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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) en pediatria es una patologia
generalmente asintomatica e infradiagnosticada por la falta de registro de las misma y
por la falta de continuidad de estudio en presiones arteriales aisladas alteradas. La
obesidad infantil es un problema de salud publica que afecta tanto a paises en vias de
desarrollo como a paises desarrollados. La prevalencia de la obesidad en nifios de 2 a
5 afios se ha duplicado y en nifios de 6 a 19 afios se ha triplicado desde 1980. Todas
las guias reconocen y lamentan la falta de evidencia sélida para las recomendaciones
sobre el diagndstico y el manejo de la HTA pediatrica. Métodos: Se desarrollé una
investigacién de tipo observacional, prospectiva, transversal y analitica realizada en
pacientes de 5 a 16 afios con sobrepeso u obesidad atendidos en el area de consulta
externa de Nutricidn durante el periodo de Agosto 2020 a Octubre 2021. Resultados:
Se hallaron 63 pacientes, reportd 35% hipertension estadio |, el 58.7% de los pacientes
cumplieron con los criterios de Sindrome Metabdlico. La obesidad como factor de
riesgo para sindrome metabodlico obtuvo un el odds ratio de 3.66 (p=0.05), mientras
que la hipertension arterial como factor de riesgo para el engrosamiento de la intima
media carotidea resultando obtuvo un odds ratio de 1.16 (p=0.8). Conclusiones: Tanto
la hipertensién arterial como el sindrome metabolico son patologias frecuentes en
pacientes con sobrepeso u obesidad. La obesidad es un factor de riesgo para el

desarrollo de sindrome metabdlico.

Palabras clave: hipertension arterial, obesidad, sindrome metabdlico, nifios
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension in pediatrics is a generally asymptomatic and
underdiagnosed pathology due to the lack of its registration and due to the lack of
continuity of study in altered isolated arterial pressures. Childhood obesity is a public
health problem that affects both developing and developed countries. The prevalence
of obesity in children 2 to 5 years of age has doubled and in children 6 to 19 years of
age it has tripled since 1980. All guidelines acknowledge and regret the lack of robust
evidence for recommendations on the diagnosis and management of pediatric
hypertension. Methods: An observational, prospective, cross-sectional and analytical
research was carried out in patients aged 5 to 16 years with overweight or obesity
treated in the Nutrition outpatient area during the period from August 2020 to October
2021. Results: They were found 63 patients, 35% reported stage | hypertension, 58.7%
of the patients met the criteria for Metabolic Syndrome. Obesity as a risk factor for
metabolic syndrome obtained an odds ratio of 3.66 (p = 0.05), while arterial
hypertension as a risk factor for thickening of the carotid intima media, resulting in an
odds ratio of 1.16 (p = 0.8 ). Conclusions: Both arterial hypertension and metabolic
syndrome are frequent pathologies in overweight or obese patients. Obesity is a risk

factor for the development of metabolic syndrome.

Key words: hypertension, obesity, metabolic syndrome, children
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1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) en pediatria es una patologia generalmente
asintomatica e infradiagnosticada por la falta de registro de las misma y por la falta
de continuidad de estudio en presiones arteriales aisladas alteradas(1,2). Ademas
debido a los diferentes criterios usados para definir la presion arterial ,hay discordancia

en la prevalencia encontrada (3).

En los ultimos afios, se ha avanzado entendiendo mejor el impacto de los valores de la
presion arterial en el desarrollo de dafio subclinico en 6rganos diana, reconociendo que
la deteccidn temprana de la hipertensién arterial es crucial para la introduccién precoz
de intervenciones dirigidas a reducir la elevacion de su presion arterial (PA) y su

impacto posterior en la morbilidad cardiovascular y mortalidad en adultos(4).

La obesidad infantil es un problema de salud publica que afecta tanto a paises en vias
de desarrollo como a paises desarrollados. La prevalencia de la obesidad en nifios de
2 a 5 afos se ha duplicado y en nifios de 6 a 19 afos se ha triplicado desde 1980(5,6)
En 1998 la Organizaciéon mundial de la salud (OMS) reconocié que la obesidad se
habia convertido en una de las mayores epidemias a nivel mundial, tanto en poblacién

infantil como en adultos y que su frecuencia se incrementa segun la edad(5).

Tanto la obesidad como la hipertensién arterial son enfermedades de origen
multifactorial, en las que se imbrican factores genéticos, ambientales y conductuales
relacionados con los habitos o estilos de vida inadecuados. La etapa de la nifiez y la
adolescencia representan un periodo de la vida importante, en que la identificacion y
correccion de estos malos habitos permite prevenir enfermedades que comienzan
desde la infancia, y se establecen en la adultez, como son las enfermedades

cardiovasculares.

Todas las guias reconocen y lamentan la falta de evidencia sélida para las
recomendaciones sobre el diagndstico y el manejo de la HTA pediatrica. Para
determinar la utilidad y la idoneidad del nuevo umbral de PA, los estudios deberian

examinar sus efectos, tanto a corto como a largo plazo(3).



Este estudio trata de enfatizar el reconocimiento temprano de la hipertension arterial y
del resto de componentes del sindrome metabdlico en pacientes de alto riesgo , como
los nifios con sobrepeso u obesidad , ya que es crucial para la introduccion precoz de
intervenciones dirigidas a la reduccion del riesgo cardiovascular y su impacto posterior
en la morbimortalidad(4,7). EI conocer la prevalencia de dichas patologias, nos
ayudaré a establecer estrategias de prevencion precoz de la misma y realizar estudios
posteriores de la eficacia del uso de marcadores precoces de aterosclerosis en su

seguimiento.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1.1dentificacién, valoracion y planteamiento del problema

La prevalencia de la hipertension arterial aumenta con el incremento del indice de
masa corporal (IMC) en nifios(8). La hipertension arterial y la obesidad infantil se
asocian a enfermedad cardiovascular en este grupo etario (ateroesclerosis e hipertrofia
ventricular izquierda), lo que se relaciona con un aumento de la morbilidad y
mortalidad de origen cardiovascular en el adulto, lo que enfatiza la importancia de la

prevencion primaria de estos factores de riesgo en la infancia(b).

La hipertension arterial es una patologia generalmente asintomatica y para su
diagnostico se requiere de un seguimiento del paciente que muchas veces no se lleva
a cabo, por lo que se dificulta su reconocimiento precoz .Conocer la magnitud del
problema ayudara a establecer estrategias de prevencion primaria en la poblacion
pediatrica y a enfatizar su importancia , ya que desde la infancia se inician las
modificaciones cardiovasculares y el riesgo cardiovascular en el adulto disminuye en

los pacientes que disminuyen su indice de masa corporal en la infancia(6,7).
2.2.Formulacién del problema

¢Cual es la relacién de la hipertension arterial primaria con el sobrepeso u obesidad

infantil y sus secuelas cardiovasculares en nifios de 5 a 16 afios con diagndstico de



obesidad atendidos en el area de consulta externa de Nutricion del hospital Roberto
Gilbert de Guayaquil de Agosto 2020 a Octubre 20217

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar la relacién de la hipertension arterial primaria y las secuelas
cardiovasculares del sobrepeso y la obesidad en nifios entre 5y 16 afos atendidos en

la consulta externa de Nutricion del Hospital Roberto Gilbert.
3.2.0Dbjetivos Especificos

- Conocer qué porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad presentan

hipertension arterial

- Conocer qué porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad presentan sindrome

metabolico

- Determinar la relacion entre la masa del ventriculo izquierdo y el sobrepeso u
obesidad en nifios

- Determinar la relacion el engrosamiento de la intima carotidea en nifios con
sobrepeso u obesidad.

- Determinar la relacion del sindrome metabodlico en nifios con obesidad.
3.3.Hipétesis
Los nifios con sobrepeso u obesidad tienen mayor probabilidad de tener secuelas

cardiovasculares (hipertension arterial, sindrome metabolico, engrosamiento de la

intima carotidea)



4. MARCO TEORICO

4.1.Hipertension Arterial

4.1.1. Definicién

La presion arterial aumenta con la edad modificandose acorde con el crecimiento
(peso, talla, indice de masa corporal) teniendo en cuenta la edad y el sexo del paciente.
La definicion mas aceptada de HTA en Pediatria es la propuesta por la Academia
Americana de Pediatria, que define HTA en nifios y adolescentes cuando los valores
de PA sistolica y/o diastélica (PAS y/o PAD) se encuentran en tres 0 mas ocasiones
separadas, igual o por encima del percentil 95 especifico para la edad, el sexo y la talla,

segln las tablas de normalizacion (9).

Los valores de referencia internacionalmente aceptados son los publicados por Task
Force for Blood Pressure in Children (1987), que toman en cuenta la edad
cronoldgica, el sexo y el percentil de talla y fueron validados por la Academia
Americana de Pediatria en 2004. La Asociacion Americana de Pediatria clasifica segun

los valores de PA en relacion a sus tablas de referencia en (12):
1. PA normal: PAS y/o PAD < percentil p90.

2. PA alta-normal: PAS y/o PAD valor entre percentiles p90 y p95, o si >120/80

mmHg, incluso si es < p90 en adolescentes.
3. HTA (hipertension): PAS y/o PAD > percentil p95.

- HTA estadio 1: PAS y/o PAD > percentil p95 y hasta 5 mmHg por encima de
percentil p99. En adolescentes > 140/90 mmHog.

- HTA estadio 2: PAS y/o PAD > 5 mmHg por encima del percentil p99.

4. Crisis HTA: valor 30% superior al percentil 95, o aunque no cumpla este criteriola

aparicién brusca de alza de presion arterial 0 acompafiada de sintomas.

5. Urgencia hipertensiva: HTA estadio 2, sin dafio de érgano diana.

5



6. Emergencia hipertensiva: HTA estadio 2, con dafio de 6rgano diana.

4.1.2. Fisiopatologia

La evolucion clinica de la hipertension arterial en la obesidad parece estar
caracterizada inicialmente por un predominio de hipertension sistolica aislada que
representa un estadio temprano de hipertension esencial. Las elevaciones de ambas
presiones arteriales se producen sobre todo en la hipertension secundaria, mientras que
se ha comprobado que la hipertension sistdlica aislada aparece fundamentalmente en

la hipertension arterial primaria.

En los estudios de Sorof et al(1). los nifios obesos con presiones arteriales patologicas
tuvieron mayor variabilidad de las presiones sist6licas y diastdlicas sin presentar
hipertension diastélica aislada.

La fisiopatologia de la hipertension en la obesidad se mencionan diferentes
mecanismos que se relacionan entre si: las alteraciones de la funcién autonémica
(hiperactividad del sistema nervioso simpatico) y la resistencia a la insulina. Hay una
relacion directa entre la presion arterial y los niveles de insulina medidos en ayuno en
escolares y adolescentes(9). La insulina produce hipertension arterial por dos
mecanismos: la elevacion de la absorcidn del sodio por el tubulo contorneado distal y

por estimulacién de la secrecion de catecolaminas.

La prevalencia de la hipertension continta en aumento con el incremento del indice de
masa corporal en nifios(8). La exposicion a factores de riesgo cardiovascular en la edad
temprana, induce cambios en las arterias que contribuyen al desarrollo precoz de la
ateroesclerosis en la edad adulta, pero el proceso fisiopatoldgico comienza en la
infancia, por lo que seria beneficioso identificar a los nifios y adolescentes en riesgo,

tan pronto como sea posible.

4.1.3. Etiologia

La hipertension esencial o primaria es el diagnostico predominante en nifios y
adolescentes obesos. Las caracteristicas generales de estos pacientes son la edad mayor

de 6 afos, historia familiar positiva, sobrepeso u obesidad. No es la causa principal de



HTA en pediatria pero se conoce que esta infraestimada y, a menudo, se relaciona con
otros factores de riesgo cardiovascular que se interrelacionan entre si y que se agrupan
en el sindrome metabdlico. Entre las causas secundarias se encuentran la enfermedad
renal y/o renovascular. Entre otras causas, y cuando existe un gradiente entre las
extremidades superiores e inferiores sugiere problemas vasculares como la coartacion

de aorta , vasculitis (10).

Existen también causas endocrinas, menos comunes, resultado de una descarga
hormonal excesiva (hiperplasia suprarrenal, hipertiroidismo, enfermedad de Cushing).
Las exposiciones ambientales a metales pesados como el plomo, cadmio y mercurio
también son causas raras de hipertension arterial, asi como secundarias a uso
prolongado de determinados farmacos(corticoides ,anticonceptivos orales, AINES,

ciclosporina ,teofilina)(10).

4.1.4. Epidemiologia

Al momento se disponen de la Guia europea y americana para el diagndstico y manejo
de la hipertensién arterial en nifios, pero hay claras diferencias entre ambas guias que
como consecuencia afectan en los reportes de prevalencia. A pesar de las discordancias
en los conceptos, estd demostrado en diferentes estudios es el aumento de la
prevalencia de hipertensién en nifios. En la Guia americana se excluyeron de la cohorte
de pacientes a los nifios con sobrepeso u obesidad por lo que se puede establecer un
sesgo, ademas utiliza percentiles de PA para edad, sexo y talla hasta los 13 afios.
Mientras que en la europea se establecen hasta los 16 afios. La definicion de los
estadios 1y 2 también difiere entre la Guia Europea y la americana, debido a que esta
ultima aplica los criterios de las guias publicadas para la edad adulta. Ademas, la Guia
Europea contempla la HTA sist6lica aislada que es el tipo de HTA mas frecuente en

adolescentes, pero no por la Guia Americana (2).

Kit et al (10), usando datos de National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) en Estados Unidos, se report6 una prevalencia global de HTA de
1,7% y de pre-HTA de 6,9%. En México, se ha calculado un incremento en los



adolescentes de hasta 5.5 % para el género masculino y 6.4 % para el femenino(11).
En Estados Unidos se presenta entre el 1% - 5 % de la poblacion infantil y este nimero
puede llegar hasta un 17% cuando la medicidn se realiza en nifios obesos(11) y Sorof
et al(1,6), encontraron una prevalencia de hasta 34% en nifios con IMC mayor al

percentil 95 para la edad con predominio inicial de hipertension sistélica aislada.

4.1.5. Diagnostico

En los dltimos afios se han publicado nuevas guias de practica clinica para el
reconocimiento y manejo de la hipertension arterial en edad pediatrica. La primera de
ellas, desarrollada por el Grupo de Trabajo de HTA en nifios y adolescentes de la
Sociedad Europea de Hipertension y la Guia Americana de HTA en la poblacion
pediatrica (2). En ambas guias, tanto europea como americana, se encuentran aspectos
en comun como que el cribado de la presién arterial debe medirse a partir de los 3 afios
de edad y en nifios menores si existe riesgo de desarrollar HTA. Ambas establecen que
el método auscultatorio es el recomendado, y los sonidos de Korotkoff fase I (inicio
de latido arterial) y fase V (desaparicion del latido) cuantifican la PA sistolica y PA
diastdlica, respectivamente, y que la toma debe realizarse tras 5 minutos de
tranquilidad, sin actividad fisica ni estrés emocional, preferiblemente en el brazo
derecho descubierto y con el paciente en decubito supino o sentado con el manguito a
la altura del corazon. La longitud de dicho manguito debe ocupar dos tercios de la
longitud del brazo y la anchura debe ser del 40-50% del perimetro del brazo dejando

libres la fosa antecubital y el hueco axilar (41).

Se pueden utilizar los monitores oscilométricos validados para la poblacion pediatrica,
aunque los valores obtenidos deben ser confirmados siempre por el método

auscultatorio (2).

En pacientes con diagnostico de HTA, ambas guias insisten en la necesidad de repetir
las mediciones de la PA, cambios en el estilo de vida, y en Gltima instancia el inicio

del tratamiento farmacoldgico.



Una buena anamnesis es crucial en busca de factores de riesgo de HTA, el registro de
antecedentes personales, revisar el tipo de alimentacion (calorias, ingesta de sal), nivel
de actividad fisica o sedentarismo y se deben recoger correctamente los daos
antropométricos del paciente y percentilarlos. En los pacientes adolescentes
hipertensos, hay que indagar en el posible consumo de tabaco, alcohol, drogas
(cocaina, anfetaminas), esteroides anabolizantes, contraceptivos orales (4).

La Guia Europea recomienda la evaluacion del impacto de la HTA en 6rganos diana
al momento diagnostico, y su documentacion es una indicacion para el inicio del
tratamiento farmacoldgico. Por otro lado, la Guia Americana recomienda una
evaluacion de la masa ventricular izquierda solo cuanto se considera el inicio de la

terapia farmacoldgica (4).

Para valoracion de dafio cardiaco se puede realizar un electrocardiograma que puede
detectar la hipertrofia del ventriculo izquierdo (desviacion del eje hacia la izquierda,
signos de sobrecarga sistolica del ventriculo izquierdo). Sin embargo, la
ecocardiografia es mas sensible para identificar y cuantificar la hipertrofia ventricular
izquierda, es una herramienta Gtil para clasificar el riesgo global del paciente
hipertenso y sirve para monitorizar el tratamiento. En la ecocardiografia, se valora la
masa del ventriculo izquierdo, el grosor de la pared y la funcién diastolica (12).
Ademas se ha relacionado el aumento del indice de masa corporal con la presencia de
hipertrofia ventricular izquierda, sin tener relacion con la severidad de la
hipertension(13). La valoracién del dafio del endotelio vascular puede valorarse por
ecografia de alta resolucién con la medicion del grosor de la intima media de la arteria
car6tida que es el primer signo de desarrollo de ateroesclerosis en nifios(12).

La afectacion renal se determina por una disminucion del filtrado glomerular (formula
de Schwartz) y el aumento de la excrecién urinaria de albumina (cociente
albumina/creatinina en orina > 30 mg/g) o proteinuria (cociente proteinas/creatinina
en orina > 300 mg/g, proteinuria en orina 24 h > 200 mg/m?/dia)(4). La presencia de
microalbuminuria se traduce como una progresion de la nefropatia y un aumento del
riesgo cardiovascular y, la elevacion de la proteina C reactiva concomitante se
correlaciona con un mayor riesgo de hipertrofia del ventriculo izquierdo en nifios con
HTA esencial(12).



La afectacion cerebral en forma de encefalopatia hipertensiva es exclusiva de la HTA
severa pudiendo manifestarse como cefalea global, nduseas, vomitos en proyectil,
alteraciones visuales, confusion mental y convulsiones. La HTA ademas puede alterar
el fondo de ojo con estrechamiento de arteriolas siendo raro en nifios encontrar la

retinopatia hipertensiva(12).

4.1.6. Tratamiento

Las principales medidas que deben adoptar estos pacientes son las menos invasivas

entre las que se encuentran (10,12):

* Pérdida de peso en caso de obesidad ya que no solo disminuye los valores de PA,

sino que ademas disminuye otros factores de riesgo cardiovascular.

* Ejercicio fisico y evitar el sedentarismo: evitando los ejercicios estaticos isométricos
que producen elevacion brusca de la PA. El ejercicio fisico aumenta el gasto calérico
y reduce las resistencias vasculares periféricas, lo que disminuye la presion arterial. Se
ha demostrado que la PA disminuye 7-12 mmHg la sistdlica y 2-7 mmHg la diast6lica

tras 3 meses de ejercicio controlado.

* Dieta hiposodica, la ingesta de sal no debe superar los 3 g/dia y como resultado se

puede obtener un descenso de la PAS y PAD.

* Dieta equilibrada en cantidad y calidad fomentando la dieta basada en verduras,
frutas, fibras, grasas monoinsaturadas, y evitar las dietas hipercaléricas con alto

contenido de azlcar y grasas saturadas.

La intervencion farmacolOgica estd reservada para los nifios y adolescentes con
hipertension etapa 1 sintomaticos o aquellos con hipertension persistente después de 3
a 6 meses sin tratamiento farmacoldgico, y todos los nifios con hipertension etapa 2 o
que asocien diabetes tipo 1y 2. El objetivo del tratamiento es disminuir los valores la
PA por debajo del percentil p95 y evitar el dafio en otros Organos, con efectos
secundarios nulos o minimos, siendo ademéas costo-efectivos. En nifios, existen

tratamiento convencionales con diuréticos y los betabloqueantes, pero también han
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surgido nuevos farmacos, como los inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA), los calcioantagonistas y los bloqueantes de los receptores de la
angiotensina Il (ARA 11), que han probado ser seguros y efectivos para el control de
hipertension y puede ser utilizados como tratamiento hipertensivo de primera
linea(12).

4.2. Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen segun la OMS como una acumulaciéon anormal
0 excesiva de grasa dafiina para la salud. Se considera una enfermedad inflamatoria,
sistémica y cronica, que desempefia un papel fundamental en el desarrollo de sindrome

metabdlico.

El método clinico estandarizado para su definicion tanto en adultos como en nifios es
el indice de masa corporal, que en la edad pediatrica se determina obesidad cuando
esta por encima del percentil 95 (percentil 97 en Europa) para la edad, considerandose
sobrepeso cuando el IMC esta entre el percentil 85y 95 (percentil 90 y 97 en Europa)

para sexo, siendo facil de calcular y til(14,15).

La diferencia de criterios europeos y americanos hace que haya variabilidad en los
estudios de prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad pediatrica dificultando las
comparaciones internacionales ,por lo que se debe unificar criterios para determinar la
magnitud del problema(14). Lo que si coinciden todos los estudios de prevalencia de
os diferentes paises es en el aumento marcado de la prevalencia de la obesidad en nifios
(5,6). La OMS estima que la prevalencia de la enfermedad es 10 veces mayor que hace
cuatro décadas y si la tendencia continua, para el 2022 la poblacién infantil y
adolescente obesa superard a los nifios con insuficiencia ponderal moderada o

grave(16).

En las ultimas décadas , la influencia de la tecnologia, los horarios laborales, entre
otros, conllevan cambios socio-culturales propios de la vida moderna, que han alterado
y deteriorado los habitos alimentarios y de actividad fisica, con un aumento del

consumo de grasas saturadas y alimentos ricos en sodio en la dieta, junto al
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sedentarismo, resultado en una combinacién ideal para el desarrollo de nifios con

sobrepeso y obesidad, unido al incremento en los niveles de presion arterial (10).

La obesidad infantil es un problema de salud publica que afecta tanto a paises en vias
de desarrollo como a paises desarrollados, cuya etiologia incluye factores genéticos y
de estilo de vida (dieta y actividad fisica) y es por ello que la obesidad en la infancia
es un factor de riesgo independiente para la de la edad adulta: un nifio obeso tiene un
80% de posibilidades de seguir siéndolo a los 35 afios, por lo que los pediatras deben
intervenir sin pensar que es algo transitorio , ya que incluso en el caso de que quedara
con normopeso , tiene un riesgo relativo de 2,3 de mortalidad de causa cardiovascular

en la edad adulta con 1 respecto al adolescente con normopeso(17,18).

En 1998 la OMS, reconoci6é a la obesidad como una epidemia mundial, tanto en
poblacién infantil como en adultos y su prevalencia aumenta con la edad. En nifios de
0-23 meses se estima alcanza el 10.4%, en nifios de 2 a 5 afos, 15.3% y en escolares
de 6 a 11 afios el 15.5% (19) y en 2004 la OMS manifesto que aproximadamente 22

millones de nifios menores de 5 afios padecen sobrepeso y obesidad(20).

En 2016, se calcul6 que unos 41 millones de nifios menores de cinco afos tenian
sobrepeso o eran obesos. Hace algunos afios se habia propuesto que la obesidad era
principalmente un problema localizado en paises de ingresos altos; sin embargo
actualmente el sobre y la obesidad aumentan tanto en los paises de ingresos bajos y
medianos, sobretodo en las zonas urbanas (21).

A nivel mundial se reportan prevalencias similares, en los Estados Unidos se ha
descrito una prevalencia de 16.9% en nifios y adolescentes de 2 a 19 afios en 2010(22).
En Espafia en 2012 se describe una prevalencia de sobrepeso de 8 a 17 afios del 26%
y la de obesidad, del 12.6%(23). En los paises latinoamericanos oscilan entre el 22-
36% en Brasil, 21-35% en México en 2006(24), 20,8% en Argentina(25) , 16,4% en
Cuba(26), en Chile de 20,7%(2), en Colombia en 2004 se report6é un 10,3%(24), en
Lima en 2003 un 7,2%(24). En Ecuador en 2001, en un estudio de escolares y
adolescentes se reporté un 6% de obesidad y un 8% con sobrepeso(27). Segun el
ultimo informe del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del 2018 , en
el Ecuador el 35,4% de nifios en edades de 5 a 11 a afios tienen sobrepeso y obesidad

, siendo de las mas altas de los paises Latinoamericanos(28).
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La obesidad tiene origen multifactorial, en las que se imbrican factores genéticos,
ambientales y conductuales relacionados con los habitos o estilos de vida inadecuados,
que son modificables y son en los que se deberia el pediatra focalizar en el tratamiento
y prevencion. Se ha descrito la fuerte asociacion de la obesidad con otros factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular , incluyendo la hipertension , tanto es asi que el
aumento de la prevalencia de la obesidad infantil explica el aumento de la prevalencia

de hipertension arterial en nifios en las ultimas décadas(7,29,30).

El sobrepeso y la obesidad se encuentran entre los factores de riesgo méas importantes
para el desarrollo de la hipertension arterial, su presencia aumenta en mas del 50 % el
riesgo de HTA. Se ha planteado que los adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen
de 3 a 5 veces mas riesgo de desarrollar hipertension arterial que los adolescentes con
normopeso, Yy en el caso de los obesos, el riesgo aumenta a 8,5 veces. La asociacion
entre obesidad e hipertension es clara y consistente a través de diferentes grupos

étnicos y raciales (26).

Otras complicaciones de la obesidad se pueden presentar tempranamente en la infancia
como como alteraciones respiratorias (apnea del suefo, asma, hipoventilacion),
digestivas (colelitiasis, esteatosis hepatica), cardioldgicas (hipertrofia ventricular),
neuroldgicas (pseudotumor cerebri), endocrinoldgicas (hipercrecimien- to, adelanto
puberal), ortopédicas (epifisiolisis de la cabeza del fémur, tibia vara, genu valgum),
dermatologicas (intértrigo, forunculosis, hidradenitis supurativa), problemas

psicologicos (ansiedad, depresion) y sociales(18).

La etapa de la nifiez y la adolescencia es un periodo crucial para la identificacion y
correccion de estos malos habitos antes de que se establezcan en la edad adulta, y
lograr prevenir enfermedades cardiovasculares, por ello lo mas importante es
conseguir la adhesion del nifio y del entorno familiar y social a los principios de la
prevencion y tratamiento de la obesidad y el sobrepeso cuyo objetivo principal sera
alcanzar el peso ideal para la talla, manteniendo los aportes nutricionales necesarios
para no interferir en el crecimiento. El tratamiento se basa en la motivacion, dieta y
ejercicio fisico. La valoracion del riesgo de complicaciones se puede anticipar
determinando la circunferencia de cintura , la presion arterial y otros factores que
conforman el sindrome metabdlico y que aumentan el riesgo cardiovascular del

paciente(determinacion de glucosa 'y perfil lipidico completo)(12).
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4.3. Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones bioquimicas, signos vitales y
antropomeétricas que como resultado aumentan el riesgo cardiovascular y se compone
del aumento de triglicéridos, disminucién de colesterol HDL, hipertension arterial y
obesidad abdominal, asociado a resistencia a la insulina. La coexistencia de varios de
estos componentes tiene efecto sinérgico y predicen riesgo cardiometabdlico mejor

que en forma individual(31).

4.3.1. Fisiopatologia

El sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia se asocia a insulino-
resistencia (IR) , conociendo que si se normaliza el peso disminuye la concentracion

de insulina e incrementa su sensibilidad hasta normalizarse(15).

Con la obesidad abdominal, hay mayor concentraciéon de acidos grasos en la
circulacion portal con deposito anormal de lipidos en higado y musculo estriado,
causando menor sensibilidad a la insulina y predisposicion a hiperglucemia, que a su
vez induce a una hiperinsulinemia que no es de la magnitud suficiente para corregir la
hiperglucemia y acabara por desencadenar una diabetes mellitus. La hiperinsulinemia
aumenta la reabsorcion de sodio en los tubulos renales, interviniendo en el desarrollo
de HTA y el incremento de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en el higado

conduciria a hipertrigliceridemia, lo que retroalimenta al hiperinsulinismo(32).

De esta forma, el origen del sindrome metabdlico se debe principalmente a la obesidad
abdominal y a la resistencia a la IR resultante, por lo que probablemente el diagndstico
y el tratamiento de la obesidad, permita tratarlo. La sensibilidad a la insulina declina
de un 30-40% cuando el individuo tiene un incremento entre el 35-40% sobre el peso
ideal (32).
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4.3.2. Epidemiologia

El sindrome metabdlico forma parte del grupo de enfermedades cronicas no
transmisibles y prevenirla es uno de los objetivos prioritarios de salud publica y de
mayor desarrollo a nivel mundial. La OMS reconoce este tipo de enfermedades
crénicas como una epidemia creciente y dada la morbimortalidad y la discapacidad
que ocasiona en la edad adulta, con el consecuente incremento en el gasto sanitario por

su atencion(33).

En el Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANESIII) 1988-
1994 que estudia la prevalencia y distribucion del sindrome metabdlico entre los
adolescentes americanos encuentra que el 4.2% de los adolescentes entre 12 y 19 afios
tienen criterios de sindrome metabdlico. Este porcentaje aumenta con el indice de masa
corporal, siendo del 6.8 % entre los adolescentes con sobrepeso (IMC entre p85-95),
del 28.7 % entre los adolescentes con obesidad (IMC>p95) y del 50% entre los que
tienen obesidad severa. Al comparar por etnias, los mexicano-americanos fueron los

maés afectados seguidos de los caucésicos(13,14).

Otro estudio realizado en Santiago de Chile, revel6 datos similares con una
prevalencia del sindrome metabdlico en nifios con peso normal fue del 4,9%,
duplicandose en los nifios con sobrepeso (10,5%) y cuadriplicAndose en nifios con
obesidad, siendo del 24,6%(15).

Hoy en dia se conoce que, lo que inicialmente se considerd un problema creciente en
la infancia, con riesgo de permanencia y de ocasionar enfermedades cronico-
degenerativas en la adultez temprana, hoy es una enfermedad en todo el mundo que se
acompafa de complicaciones metabdlicas en los nifios. Las actividades preventivas
deben comenzar desde los pacientes con sobrepeso y no esperar que lleguen a obesidad
para realizarlas. La edad, el sedentarismo, pertenecer a ciertas etnias y otros factores

genéticos parecen aumentar también el riesgo de padecer sindrome metabdlico(14).
4.3.3. Diagnostico

AUn no hay un consenso definitivo para el diagnostico del sindrome metabdlico, y
ademas es dificil establecerlos ya que la poblacién pediatrica presenta constantes

cambios, por estar en una etapa de crecimiento, en donde la sensibilidad a la insulina,
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la presion arterial, los niveles de lipidos y la distribucion de la masa corporal y
hormonas cambian con la edad(34).

Los criterios diagnosticos varian segun los autores y los comités de expertos, y las
divergencias se enfocan en los componentes que deben o no incluirse, asi como en los
puntos de corte adecuados para su definicion. Cook et al (14), fueron los primeros en
adaptar los criterios del sindrome metabdlico del adulto a los adolescentes, utilizando
la definicion del NCEP-ATPIIl (Panel de Expertos del Programa de Educacion
Nacional de Colesterol de EEUU )(14,35).

Los criterios de Cook et al (35) modificados NCEP-ATPIII basan su definicién en la
presencia de tres 0 mas de los siguientes componentes: obesidad central , determinada
por el aumento de la circunferencia de la cintura por encima del percentil 90 para la
edad , sexo Yy raza, tension arterial (ya sea sistolica o diastdlica ) por encima del
percentil 90 para sexo y talla, aumento de los triglicéridos por encima o igual a 110
mg/ dl (o del percentil 95) , presencia de alteraciones del metabolismo hidrocarbonado
(glucemia basal alterada, mayor de 100 mg/dl, o intolerancia hidrocarbonada,
glucemia mayor de 140 mg/dl dos horas tras la sobrecarga oral de glucosa). vy
disminucion de lipoproteinas de alta densidad (HDL) por debajo o igual de 40 mg/di

o del percentil 5 para raza y sexo.

Los criterios de The International Diabetes Federation (IDF), a diferencia, postulan
una modificacion sobre los criterios ATP-111, donde se especifican puntos de corte para
el perimetro de la cintura propios de la poblacion europea y, ademas, resulta ser
también una clasificacion de uso clinico facil y barata. A diferencia de la de Cook et
al (34), se divide por edades sugiriendo que por debajo de los 10 afios, no deberia
hablarse de sindrome metabdlico, pero hay que tener en cuenta la existencia de
comorbilidad y la historia familiar. De 10 a 16 afios existirian criterios diagnosticos
especificos, y por encima de los 16 afios se utilizarian los criterios de la IDF para

adultos.

Los criterios son la obesidad central con circunferencia de la cintura mayor o igual al
percentil 90 para la edad como requerimiento indispensable y dos 0 mas criterios de
estos: presion arterial >130 mmHg o diastdlica > 85 mmHg, triglicéridos >150mg/dL,

glucosa >100mg/dL o >140mg/dl tras dos horas de sobrecarga oral de glucosa,

16



colesterol-HDL < 40mg/dL en ambos sexos . Esta definicion, por lo tanto, es mas
restrictiva y, cuando se aplica, la prevalencia de sindrome metabolico se reduce
practicamente a la mitad de la obtenida con la anterior(36).

Mas recientemente la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) ha definido
unos criterios de sindrome metaboélico para la poblacion de 6 a 18 afios de edad que se
asemeja a los propuestos por la IDF para el grupo de edad de 10 a 16 afios,

considerando también como factor indispensable la obesidad abdominal(15).

A pesar de que no hay un estudio sélido y rigurosos en la infancia del sindrome
metabolico los criterios diagndsticos méas utilizados y que se diferencian en los
diferentes puntos de corte en los diferentes parametros son los de Cook et al (18)
modificados que son los mas usados en el continente Americano y los criterios de la
IDF para nifios de 10 a 16 afios , m&s usada en Europa. Ambas propuestas difieren en
los puntos de corte que determinan la obesidad abdominal y las dislipidemias(36).

Algunas de estas definiciones incluyen la glicemia tras sobrecarga oral , que aunque
no es practica y tiene un coste elevado , algunos autores lo incluyen ya que sino podrian
perder un ndmero significativo de individuos en riesgo, debido a que alrededor del
40% de los que presentan intolerancia a la glucosa tiene una glicemia en ayuno normal
y aproximadamente un 20-25% de los sujetos con diabetes mellitus no se diagnostica

cuando s6lo se emplea la glucosa en ayuno(15).

Todas estas diferencias de criterios han ocasionado la propia variabilidad de la
prevalencia del sindrome metabolico en diferentes poblaciones, lo que ocasiona
dificultades al comparar estudios realizados. Es importante el uso de valores de
referencia en base a las caracteristicas de la poblacidn que se desea estudiar , de manera

que la valoracion sea mas acertada(12).

Aunque no son criterios vale la pena evaluar aquellos componentes que se han visto
relacionados con el riesgo de sindrome metabdlico, como la relacion circunferencia
cintura — estatura , estudiada por primera vez en el estudio Framingham , donde se
demostrd que es tan buena como el IMC para predecir la presencia de sindrome
metabolico en nifios y adolescente y ademas no requiere de percentiles para edad , sexo
y talla ,por lo que es rapida y facil de calcular, pero aun no hay un punto de corte

suficientemente validado, aunque algunos estudios lo establecen en nifios en 0.5, pero
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pierde especificidad en escolares donde el indice cintura-talla varia con la edad en ese
grupo etario (37,38).

Otros son la determinacién de la insulina o indices derivados de ella, como el HOMA
(homeostatic model assessment), para evaluar la IR en nifios o adolescentes, la
adiponectina ya que los niveles bajos de adiponectina representan un marcador
biolégico independiente para sindrome metabolico y que podria tener un rol en la
fisiopatologia de este' y la proteina C reactiva (PCR) ultra sensible elevada que se
relaciona con la severidad de la obesidad y con el diagnéstico de sindrome metabdlico
en nifios y adolescentes (31,39,40).

Recientemente se ha determinado por ecografia de alta resolucion con la medicion del
grosor del complejo intima-media en localizaciones estandarizadas de las arterias
carotidas, evidenciando arteriosclerosis subclinica visible. Lo que se relaciona con
riesgo de enfermedad coronaria, cerebrovascular y vascular periférica, que juntas
suponen la primera causa de morbimortalidad en el mundo desarrollado. EI grosor
aumenta junto con el aumento de los factores de riesgo cardiovascular, y se ha
observado que el incremento de los niveles de LDL puede predecir el grosor del

complejo intima-media en jovenes adultos(34).

4.3.4. Tratamiento

El aumento de prevalencia del sindrome metabdlico esta presente desde la condicion
de sobrepeso por lo que no hay que esperar a alcanzar la obesidad para intervenirlos.
Por lo tanto se debe hacer énfasis en la importancia de la prevencion primaria de estos
la hipertension arterial y de la obesidad en la infancia ya que se relacionan con un
aumento de la morbilidad y mortalidad de origen cardiovascular en el adulto y la

patologia cardiovascular es una de las mayores causas de muerte en el mundo(19,41).

Dado el aumento de prevalencia del sindrome metabdlico en nifios, la ALAD
recomienda establecer un plan estratégico para implementar, con lo que se obtengan
los beneficios a largo plazo tanto para el paciente, disminuyendo la morbi-mortalidad

asociada al riesgo cardiovascular como para el sistema sanitario reduciendo costos.
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permite hacer el seguimiento longitudinal de estas poblaciones con un disefio de
cohorte, para posteriormente poder establecer qué definicion nos brinda mayores
valores predictivos para el desarrollo de diabetes tipo 2 y de aterosclerosis y con eso

definir los valores de corte de los criterios adaptados a nuestra poblacion (15).

Los escolares aprenden las conductas que en su entorno, en su familia y escuela. En la
adolescencia uno adquiere un desarrollo bioldgico y social con el que se hacen
independientes y criticos en sus habitos y conductas, por lo que es importante
identificar tempranamente las conductas de riesgo para realizar una intervencion en
el paciente y en el ambiente favoreciendo la imitacion y la adquisicion de habitos
saludables ,ya que sin ella se estaran perpetuando dichos habitos hasta la edad adulta,
ya que se ha documentado en el estudio de Bogalusa que la presencia de multiples
alteraciones metabdlicas persiste de la nifiez a la etapa adulta en el 25 al 60% de los

casos(42).

En todos esos pacientes debe iniciar un tratamiento multidisciplinario no
farmacoldgico que comprende tres aspectos, la dieta, la promocion del ejercicio y
disminuir habitos sedentarios o perjudiciales para la salud. Hay falta de estudios que
demuestren que el tratamiento farmacoldgico a los nifios y adolescentes con sindrome
metabolico retrase o prevenga la aparicion de diabetes y ateroesclerosis, por lo que en
la préctica se puede considerar extrapolar las recomendaciones de adultos si, tras

realizar las intervenciones no farmacoldgicas, persisten las alteraciones(15).

4.4. Engrosamiento de la intima media carotidea

La aterosclerosis es una causa conocida de enfermedades tanto cardiovasculares como
y cerebrovasculares, ocupando estas los primeros lugares de mortalidad en la vida
adulta y ademas con un impacto significativo en la morbilidad. Se ha demostrado que
la ecografia carotidea es mas sensible que la puntuacién de calcificacion de las arterias
coronaria para la deteccion de aterosclerosis subclinica. Este examen es no invasivo,
no emite radiacién, seguro, y accesible. Por esta razon, la ecografia del grosor intima-

media carotideo y sus alteraciones son un método fiable para detectar la aterosclerosis
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subclinica. El grosor de la intima carotidea aumenta en pacientes con placas existentes,
convirtiéndose en un marcador de dafio organico subclinico y es un predictor

independiente de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares(43-45).

La elevacion de la presion arterial sistolica, diastélica, presion de pulso alta, presion
diurna, la presion arterial persistentemente elevada desde la nifiez hasta la edad adulta,
y la variabilidad de la presion sist6lica se asocian positivamente con el engrosamiento
de la intima. Es interesante que el riesgo se reduce cuando la hipertension se resuelve

de la nifiez a la edad adulta(45).

Acevedo et al (46), en un estudio transversal realizado en Chile, que incluyo 999
pacientes demostr6 que el grosor intima-media carotideo aumento segun el
numero de factores de riesgo presentados (edad>45/55 hombre/mujer, diabetes,
HTA, colesterol total > 200, HDL <40/50, tabaquismo e historia familiar) y asi mismo
segun el puntaje de Framingham. EIl grosor intima-media carotideo fue
significativamente mayor en los sujetos con sindrome metabdlico, y
se incrementa en forma significativa cuando se adiciona PCR ultrasensible >2

mg/L.

Posteriormente, en otro estudio transversal, Arnaiz et al (47), concluy6 que en
447 nifios los valores de presion arterial > percentil 90 y colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad <40 mg / dL se asociaron con un grosor intima-media

carotideo > percentil 75.

4.5. Hipertrofia del ventriculo izquierdo

La hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) es el resultado de un mecanismo
adaptativo en el que se produce un aumento del tamafio de la célula miocardica con
hiperplasia de los componentes intersticiales no musculares. Esta alteracion estructural
del corazdn altera la funcion ventricular, reduce la reserva vasodilatadora coronaria y
existe una falta de capacidad de regresion total del proceso(48).

La HVI en pediatria se ha definido como valores superiores al percentil 95 para el
sexo, aunqgue los valores referenciales se han propuesto en base a datos obtenidos de

cohortes pequefias, no se cuenta con datos prospectivos y en los pocos estudios
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disponibles se han aplicado diferentes criterios. Segln se publico en el protocolo de la
National High Blood Pressure Education Program Working Group en 2004, la
ecocardiografia es la principal herramienta para valorar la presencia de hipertrofia
ventricular izquierda la poblacién pediatrica con HTA establecida e incluso en los
pacientes prehipertensos(49).

La HVI es un factor de riesgo independiente en la prediccion de complicaciones
cardiovasculares de la HTA. Se ha convertido en un objetivo del tratamiento la
reduccion o prevencion del aumento de la masa ventricular izquierda. El principal
determinante en la reduccion de la HV1 es el grado de descenso de la PA, en los que
se obtienen otros beneficios cardiovasculares como la mejora de la funcion sistdlica,
normalizacion de la funcion autondmica, aumento de la reserva coronaria, disminucion
de las arritmias ventriculares, disminucion de eventos cardiovasculares, y una mejora
global del prondstico del paciente(48).

La repercusion de HTA en el corazdn y otros drganos aparece de manera temprana, en
edades precoces de la vida. La evaluacion de la masa del ventriculo izquierdo en nifios
y adolescentes con HTA o prehipertensos juega un papel esencial en la valoracion y
evaluacion del tratamiento farmacoldgico asi como en su control y seguimiento
estrecho(48).

5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudio

Se desarroll6 una investigacion de tipo observacional, prospectiva, transversal y
analitica realizada en pacientes de 5 a 16 afios con sobrepeso u obesidad atendidos en
el area de consulta externa de Nutricion durante el periodo de Agosto 2020 a Octubre
2021.

5.2. Criterios de Inclusion

- Edad entre 5 a 16 afios
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-Diagnostico de sobrepeso u obesidad

-Que hayan acudido a la consulta externa de Nutricion entre Agosto 2020 y Octubre
2021

5.3. Criterios de Exclusion

-Pacientes con diagnostico de hipertension arterial secundaria
- Pacientes con cardiopatias de base
-Pacientes en tratamiento con corticoides

-Pacientes sin examenes de laboratorio (Glicemia, HDL, triglicéridos) o de imagenes

(ecocardiograma o ecografia de cardtidas)

5.4. Método de muestreo y recoleccion de datos

El método de muestreo fue no aleatorio, se capt6 todo paciente que acudi6 a consulta
de nutricion en el periodo indicado y que cumpliera con los criterios establecidos, se
explica en detalle en qué consiste el estudio y el proposito del mismo. Posteriormente,

se solicita firma de consentimiento informado para la participacion en el estudio.

A continuacion, se realizo toma de medidas antropométricas de peso Yy talla con la
bascula marca Adam modelo MDW-300L y se tomd medida de perimetro de cintura
con cinta métrica no flexible, toma realizada por una Unica nutricionista. La toma de
presion arterial por método auscultatorio tras un periodo de reposo de 30 minutos con
el tensiometro marca Riester, usando manguito adaptado para el tamafio del brazo de
cada paciente. Todas las tomas fueron realizadas por la misma nutricionista en la
primera consulta, con un unico operador. Tras tres tomas separadas de 5 minutos en el

tiempo con el paciente sentado se registro una media de las tres.

Se les dio orden de examenes para realizarse HDL, glicemia y triglicéridos, que fueron
recogidos posteriormente por el sistema SERVINTE. El total de los pacientes del
estudio realizaron dichos examenes en el laboratorio del Hospital Roberto Gilbert.
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A su vez se les dio orden para realizar ecocardiograma, realizado por el Servicio de
Cardiologia del Hospital Roberto Gilbert, con intencion de medir masa del ventriculo
izquierdo en mm y determinar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Las
tomas fueron realizadas por tres cardidlogos en modo M, usando en todas las ocasiones

el ecografo marca Mindray DC 7 .

Ademas, se realizo ecografia Doppler de carétida para medicion de intima media
carotidea (CIMT). La medicion del grosor intima media carétida. Se empled el
protocolo para exploracion, medicion e interpretacion de CIMT pautado por el grupo
de trabajo sobre Prevencidén Cardiovascular de la Asociacion para la Cardiologia
Pediatrica Europea (AEPC, por sus siglas en inglés), que hace especial énfasis en
pacientes pediatricos. Este protocolo incluye una guia practica para la configuracion,
el escaneo, la medicion y la interpretacion de los valores de indice medio carotideo.
Dicho protocolo indica posicionamiento del paciente en decubito dorsal, sin almohada,
con el menton elevado y ligera rotacion de la cabeza hacia el lado contralateral al que
se explora y medicion con ecégrafo con alta resolucion en Modo B, que cuente con
Doppler pulsado, color, power angio; transductor lineal >7Mhz con un pie al menos
de 4 cm, caracteristicas que retne el usado en nuestras mediciones. Las mediciones
indican que se deben realizar en la arteria car6tida primitiva (ACP) distal, visualizando
preferentemente el punto de divergencia de las paredes de la ACP , y medir el grosor
de la intima carotidea a lo largo de 1cm, realizando mdultiples mediciones manuales
separadas unas de otra por Imm.En nuestro estudio , la medicion se llevo a cabo por
el sevicio de Radiologia del Hospital Roberto Gilbert , las tomas fueron realizadas por

dos radidélogos , usando en todas las ocasiones el ecografo marca Mindray.
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5.5. Operacionalizacion de las Variables

Variables

Indicador

Unidades,
Categorias o
Valor Final

Tipo de variable

Variable de Interés

Tension arterial

Tomas de presion

Percentil para la

Cuantitativa

con edad )
esfigmomandémetro Discreta
de mercurio
Variables de
Caracterizacion
Afos
Edad NUmero de afios Cuantitativa
transcurridos desde el _
nacimiento del Discreta
paciente
Femenino
Sexo Caracteristicas Masculino Cualitativa
fenotipicas del )
paciente Nominal
Dicotémica
. Sobrepeso
Indice de masa Relacion entre masa  Qpesidad grado 1 Cualitativa
corporal corporal del paciente  QOpesidad grado 2 )
Y su estatura Obesidad grado 3 Ordinal

Perimetro de
Cintura

HDL

Triglicéridos

Glicemia

Masa ventricular
izquierda

Medida de
circunferencia
abdominal
Lipoproteina de alta

densidad medida en
sangre

Tipo de lipido
cuantificado medida
en sangre

Cantidad de glucosa
en sangre

Caélculo de masa de
ventricular con
ecocardiograma

Percentil para la
edad

mg/dl

mg/dl

mg/dI

indice de masa del
ventriculo izquierdo
segun la formula de
Devereaux (0.80 x
1.04 X
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Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa
Continua
Cuantitativa

Continua



[(Ti+Dd+pp)"3-
(Dd)"3] + 0.6)

Grosor de la Espesor de la intima Mm Cuantitativa
intima media media carotidea )
carotidea medida por Continua

ecocardiograma

5.6. Andlisis de Datos

Todos los datos antropométricos, presion arterial, resultados de examenes de
laboratorio e imagenologia fueron recolectados en una hoja de base de datos creada en
el programa Microsoft Excel 7.0., para el posterior procesamiento de los mismos.

Las variables cualitativas se han expresado con su distribucion de frecuencia y
porcentajes. Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacion estandar
en el caso que la variable tenga una distribucion normal. El programa estadistico usado
fue minitab 18.0.

6. RESULTADOS

En total, 256 pacientes cumplieron criterios de inclusion, de los cuales se excluyeron
19 por presentar causas de hipertension arterial secundaria, 3 por estar en tratamiento
con corticoides y 171 no cumplieron con todos los examenes complementarios durante

el seguimiento. Por lo que la muestra estudiada consistié en 63 pacientes.

En la Tabla 1 se encuentran resumidas las caracteristicas basales de los pacientes que
fueron incluidos en el estudio. EI promedio de edad fue de 11.2 afios y predoming el
sexo masculino (65%). El peso promedio fue de 60.2 kilogramos y la talla promedio
fue de 145 centimetros. La media de superficie corporal fue de 4.19 m? y un indice de
masa corporal de 27.3 kg/m?. Con estos datos, se obtuvo que el 81% de los pacientes

incluidos en el estudio eran obesos, y el 19% tenian sobrepeso.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes incluidos en el estudio.

Caracteristicas Basales n=63 (%)
Edad 11.2+31
Sexo

Masculino 41 (65)
Femenino 22 (35)
Peso 60.2 + 20.8
Talla 145+ 15.9
Superficie Corporal 419 +20.8
Iindice de Masa Corporal 27.3+45

Estado Nutricional
Sobrepeso 12 (19)

Obesidad 51 (81)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

A continuacion, se describen las medidas de tension arterial de los pacientes. El
promedio de tension arterial sistolica fue de 116.3 mmHg, mientras que de la diastélica
fue de 70.5 mmHg. La media del percentil de la presion arterial fue de 83.6%. Dentro
de la clasificacion de la tension arterial se encontré que el 38% tuvo mediciones

normales, 27% normal alta y 35% tuvieron hipertension estadio | (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas de la tension arterial de los pacientes analizados

Tension Arterial n=63 (%)
Tension Arterial Sistdlica 116.3+09.1
Tension Arterial Diastolica 705+6.7
Percentil Tension Arterial 83.6 +15.2

Clasificacion de Tension Arterial

Normal 24 (38)
Normal Alta 17 (27)
Estadio | 22 (35)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

En cuanto al perimetro de cintura se reportd que el promedio fue de 92 cm, con el
respectivo percentil 96.9%. El indice cintura/talla medio fue de 0.63, con un 100% de
los pacientes con un indice aumentado. El 25.4% de los pacientes tuvieron un

perimetro de cintura por encima del percentil 90 (Tabla 3).

Tabla 3. Perimetro de cinturay sus indicadores

Indicadores n=63 (%)
Perimetro de Cintura 92+128
Percentil de Perimetro de Cintura 96.9+3.8
Indice Cintura/ Talla 0.63 +0.07
Indice Cintura / Talla Aumentado 63 (100)
Perimetro de Cintura por encima de 16 (25.4)

percentil 90

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021
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En la Tabla 4 se resumen los resultados de los exdmenes de laboratorio de los
pacientes. El promedio de glicemia fue de 92.6 mg/dL, triglicéridos 119 Ul/dL,
colesterol HDL 41.8 mg/dL. Con esto resultado, en conjunto con otras variables antes
mencionadas, se estimd que el 58.7% de los pacientes cumplieron con los criterios de

Sindrome Metabdlico.

Tabla 4. Valores de indicadores de laboratorio y sindrome metabolico

Laboratorio n=63 (%)
Glicemia 92.6+6.8
Triglicéridos 119 + 62.6
Colesterol HDL 41.8+85
Sindrome Metabolico 37 (58.7)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

En los resultados ecograficos se encontrd que los pacientes tuvieron un valor promedio
de masa total ventricular izquierda de 90.5 gramos, un indice de masa ventricular
izquierda de 58.3, una FEVI de 71.4% y el valor medio del grosor de la intima de

arteria media carotidea fue de 0.04 mm.

Tabla 5. Resultados ecocardiograficos

Ecocardiograma n=63 (%)
Masa Total Ventricular Izquierda 90.5+£259
indice de Masa Ventricular Izquierda 58.3 £10.7
FEVI 71.4+5
Grosor de intima de arteria media 0.04 £0.01

carotidea

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021
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En la Tabla 6, se relaciona la obesidad con la presencia o ausencia del sindrome

metabdlico y se encontrd que el odds ratio fue de 3.66 (IC 95% 0.96 - 13.87) y un valor

p de 0.05, estadisticamente significativo.

Tabla 6. Relacién entre obesidad y sindrome metabdlico

Obesidad Sindrome NO Sindrome Total
Metabdlico Metabdlico

Sl 33 (52.4) 18 (28.6) 51 (81)

NO 4 (6.3) 8 (12.7) 12 (19)

Total 37 (58.7) 26 (41.3) 63 (100)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

Asi mismo, en la Tabla 7, se relaciona la hipertensién arterial como factor de riesgo

para la presencia o0 no de sindrome metabolico y se obtuvo un odds ratio de 2.53 (IC

95% 0.8283 - 7.7872) y un valor p de 0.10 , no estadisticamente significativo.

Tabla 7. Relacion entre sindrome metabdlico e hipertension arterial

Hipertension Sindrome NO Sindrome Total
Arterial Metabolico Metabolico

Sl 16 (25.4) 6 (9.5) 22 (34.9)
NO 21 (33.3) 20 (31.8) 41 (65.1)
Total 37 (58.7) 26 (41.3) 63 (100)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

En la Tabla 8 se relaciona la obesidad como un factor de riesgo para el engrosamiento

de la intima media carotidea. El resultado fue un odds ratio de 11.6 (IC 95% 0.64 —

208.33) con un valor p de 0.09, no estadisticamente significativo.
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Tabla 8. Relacion entre obesidad y engrosamiento de la intima media carotidea.

Obesidad Engrosamiento de NO Total
Intima media Engrosamiento de
Carotidea Intima media
Carotidea
Sl 16 (25.4) 35 (55.6) 51 (81)
NO 0 (0) 12 (19) 12 (19)
Total 16 (25.4) 47 (74.6) 63 (100)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021

Por altimo, en la Tabla 9, se relaciona la hipertensién arterial como factor de riesgo
para el engrosamiento de la intima media carotidea resultando en un odds rato de 1.16
(IC 95% 0.3578- 3.7769) y un valor p de 0.8, estadisticamente no significativo.

No se hallaron pacientes con alteraciones en el indice de masa ventricular izquierda,

por lo que no se realizé el analisis de odds ratio con esta variable.

Tabla 9. Relacién entre hipertension arterial y engrosamiento de la intima media

carotidea.

Hipertension Engrosamiento de NO Total
Arterial Intima media Engrosamiento de

Carotidea Intima media

Carotidea

Sl 6 (9.5) 10 (15.9) 16 (25.4)
NO 16 (25.4) 31 (49.2) 47 (74.6)
Total 22 (35) 41 (65) 63 (100)

Fuente: Base de Datos SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde Agosto 2020 a Octubre 2021
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7. DISCUSION

A pesar de toda la informacion y tecnologia disponible en la actualidad, el diagnostico
de hipertension arterial en nifios continta siendo un desafio, y se encuentra lejos de ser

una patologia rara en el entorno pediétrico.

En un estudio en Chile, que incluyé 2980 nifios con un promedio de edad de 10.3 afos,
se encontré una prevalencia de 24.4% de sobrepeso y 20.7% de obesidad. La
prevalencia de hipertension arterial de la poblacion total (n = 2.980) fue 13,6%, sin
embargo se observo que dicha prevalencia aumento con el IMC de 6.7%, 8.9%,13.6%
y 26% en pacientes con bajo peso, eutréficos, sobrepeso y obesos, respectivamente (p
<0.01)(2).

Estrago et al(3), en un estudio realizado en Uruguay que incluy6 1297 nifios en 48
escuelas con una edad media de 11.8 afos, se report6 una prevalencia de
prehipertension es de 7.3% , lo que actualmente se clasifica como presion normal-alta
y de hipertension de 7.8%. La prevalencia de prehipertension e hipertension en los
nifios con normopeso es 11.4% versus nifios con exceso de peso 21.9% (p=0,003)(3).
Gonzaélez et al (50), en un estudio argentino que participaron 1531 con un promedio
de edad de 10.6 afios, concluyé que los niveles de presion arterial sistélica y diastolica
se asociaron significativamente con la obesidad (p=0,001).

En el presente estudio se encontré una prevalencia de hipertension arterial del 35%,
mas alta que la reportada en los estudios mencionados anteriormente. Este resultado
lejos de diferir de los otros citados, apoya la fuerte relacion entre obesidad e

hipertension ya que esta serie se realizd Gnicamente en nifios con sobrepeso u obesidad.

La influencia de la adiposidad en los niveles de presion arterial se mostré muy
evidentes en la elaboracion de tablas diagnosticas de presion arterial y asi como en los
adultos, el indice de masa corporal influye en la presién arterial en nifios. Tanto es asi,
que la presencia de un aproximado de 21% de nifios con sobrepeso u obesidad
modificd y elevd los valores promedios de la presion arterial(51)al realizar las tablas
de percentiles de presion arterial , por lo que en un estudio mas reciente se excluyo los
pacientes con indices de masa corporal elevados en un intento de ser mas exactos en

el diagndstico de hipertension(10).
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Hay varias rutas fisiopatologicas para explicar el rol de la adiposidad con la
hipertension. El principio central se relaciona con el adipocito disfuncional y la
activacion neurohormonal del sistema nervioso simpatico (SNS). En el estado de
obesidad, hay mayor cantidad de adipocitos y se secretan cantidades cada vez mayores
de adipocinas. Con el tiempo, hay una regulacion positiva de las adipocinas
proinflamatorias (leptina, resistina e IL-6) superando las adipocinas antiinflamatorias

(es decir, adiponectina), lo que conduce a un estado inflamatorio cronico(52-54).

Esta activacion del SNS pareciera tener predileccion por los lechos vasculares renales,
se asocia con cantidades crecientes de noradrenalina en los rifiones, lo que conduce a
un aumento de la presion e hipertension al aumentar la actividad del sistema renina-

angiotensina-aldosterona(55,56).

Por lo que dada la clara relacién entre ambas patologias se debe incidir en un adecuado
control del estado nutricional desde la infancia para prevenir el desarrollo
fisiopatoldgico de la hipertension arterial a temprana edad, lo que aumenta la

comorbilidad de estos pacientes de por vida.

Por otro lado, en el presente estudio se estudiaron otros factores de riesgo
cardiovascular que suelen ir asociados a los cambios fisiopatoldgicos que ocurren por
un aumento del indice de masa corporal, encontrandose que un 58.7% de los pacientes
cumplieron con los criterios para sindrome metabolico modificados por Cook (35),

entre los que se incluye la presion arterial.

Rosini et al(57), en un estudio de 1011 estudiantes determind una prevalencia de
sindrome metabdlico del 14.1%. De ellos, el 27% tenian resistencia a la insulina, 33%
tenian sobrepeso, 45.5% eran obesos y 22% eran eutrdficos. Los estudiantes con
sindrome metabolico tenian concentraciones séricas méas bajas de HDL vy
concentraciones mas altas de triglicéridos, glucosa e insulina, ademas de un aumento
en la circunferencia abdominal, presion arterial sistolica y diastélica e indice HOMA-

IR en comparacion con aquellos sin sindrome metabolico (p <0,0001).

Por ello en nuestro estudio ademas se calculd una relacion entre obesidad y sindrome
metabolico con odds ratio de 3.66 (p=0.05), lo que coincide con el riesgo ya conocido

de sindrome metabdlico en pacientes con aumento del indice de masa corporal.
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Existe cierta variabilidad en la prevalencia de sindrome metabdlico dependiendo de la
poblacion estudiada, aunque la tendencia es clara en los pacientes con sobrepeso u
obesos. El riesgo relativo en otros estudios si fue estadisticamente significativo,
considerando la influencia de una poblacion mas grande para obtener resultados con
una mayor validacién externa, a pesar de esto en el estudio actual si se mostré una

tendencia similar.

En cuanto a la relacion HTA y sindrome metabolico se obtuvo un odds ratio 2.53, no
obstante, el valor p fue de 0.1 estadisticamente no significativo, otros estudios como
el de Monzani et al(58), reportaron que de 48 nifios con sindrome metabdlico, 38
(79,2%) tenian simultaneamente obesidad abdominal y PA elevada y Rincon et al (59),
en un estudio en Venezuela que incluy6é 922 nifios, concluyeron que los factores de
riesgo cardiometabdlicos estuvieron asociados al sobrepeso/obesidad. En el grupo de
nifios con sobrepeso-obesidad, el riesgo de preHTA e HTA fue 5.14 veces mayor que
en el de IMC normal-bajo, y el de sindrome metabdlico fue 119.56 veces mayor (p=
0.0001).

Por ultimo, se relaciond tanto la obesidad como la hipertension arterial con las secuelas
cardiovasculares descritas mas comunmente en estos pacientes. EI engrosamiento de
la intima media carotidea , que se ha descrito en varios estudios como el primer cambio
fisiopatoldgico medible en nifios con dichas patologias, asi un metaanélisis de 3748
estudios en nifios de 0 a 19 afios se encontrd una asociacion positiva independiente en
algunos de los estudios mas grandes y de alta calidad, entre la presion arterial y el

engrosamiento de la intima media carotidea(60).

En otro estudio que incluy6 3497 nifios entre 6 y 17 afios, se reportd un odds ratio de
2.29 y 3.91 en nifios sin desordenes metabolicos con sobrepeso y obesidad
respectivamente. En el caso de nifios con desordenes metabdlicos con sobrepeso y
obesidad, un odds ratio de 3.49 y 6.96, respectivamente(61).En nuestra poblacion se
estudio su relacion con la obesidad y con la HTA y, aunque en ambos casos se reporto
un odds ratio con una tendencia a una relacion positiva, no fue estadisticamente
significativa. Asi mismo se estudio la relacion de la obesidad y engrosamiento de la

intima media sin ser estadisticamente significativa en nuestra poblacion.
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Entre las limitaciones de este estudio se encuentra los factores de confusion asociados
con una muestra pequefia tamafio y su disefio transversal. La poblacion reducida de
pacientes se puede observar una tendencia, aunque no fueron valores estadisticamente

significativos y carecen de validacion externa.

De la misma manera se midié la masa del ventriculo izquierdo y se percentild, para
determinar si nuestros pacientes presentaban hipertrofia del ventriculo izquierdo ya
que es una de las principales secuelas cardiovasculares en adultos con hipertension
arterial , pero en ninguno de nuestros pacientes se determino hipertrofia del ventriculo
izquierdo , lo que nos lleva a pensar que dicho cambio fisiopatoldgico requiere méas
tiempo de evolucidon de la hipertension cardiovascular y al tratarse de una poblacién

joven no se desencadena dicho cambio en edades tan tempranas.
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8.

9.

CONCLUSIONES

El 35% de los pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron hipertension
arterial.

El 58.7% de los pacientes con sobrepeso u obesidad cumplieron con los
criterios para diagnostico de sindrome metabolico.

La obesidad como factor de riesgo para sindrome metabdlico obtuvo un odds
ratio de 3.66 (IC 95% 0.96 - 13.87) y un valor p de 0.05.

En pacientes con obesidad como factor de riesgo para el engrosamiento de la
intima media carotidea se obtuvo un odds ratio de 11.6 (IC 95% 0.64 — 208.33)

con un valor p de 0.09.

RECOMENDACIONES

Los pacientes con obesidad o sobrepeso deben ser estudiados para descartar
desordenes metabolicos asociados.

La hipertension arterial esencial en pediatria, esta lejos de ser una patologia
ocasional sino mas bien se encuentra con un aumento exponencial de su
frecuencia, por lo que es necesario cumplir con el protocolo de tamizaje de
hipertension en consulta externa del Hospital Roberto Gilbert Elizalde en
pacientes con IMC elevado para realizar las correspondientes intervenciones
para evitar el desarrollo de secuelas cardiovasculares que les confieren mayor
comorbilidad de por vida.

En futuros estudios se deben realizar con un numero mayor de pacientes para
determinar la relacion entre la obesidad, hipertension arterial y sindrome
metabolico con mas claridad, para recalcar la importancia del abordaje

multidisciplinario de estos pacientes.
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