UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR UMF No. 3
CD. VALLES, SLP.

CORRELACION ENTRE iNDICES_SOMATOMETRICOS Y TENSION
ARTERIAL EN NINOS ESCOLARES

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. SILVIA IVETTE MUNOZ PINEDA

CD. VALLES, SLP. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CORRELACION ENTRE INDICES SOMATOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL
EN NINOS ESCOLARES

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA

DRA SILVIA IVETTE MUNOZ PINEDA

COORDINADOR DELEGACIONAL DE PLANEACION Y ENLACE
INSTITUCIONAL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SAN LUIS POTOSI

DRA. SONIA DEL RE GUZMAN CALDERON
COORDINADOR CLINICO DE E

HGZ No. 6 DEL IMSS EN VALLES SAN LUIS POTOSI

DRA. LINA SUSANA TIENDA RAMIREZ )
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES DEL IMSS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 3 CD. VALLES, S.L.P



CORRELACION ENTRE iNDICES~SOMATOMETRICOS Y TENSION
ARTERIAL EN NINOS ESCOLARES

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA

DRA. SILVIA IVETTE MUNOZ PINEDA

AUTORIZACIONES

DR. FRANCISCO JAVIER FULVIO GOMEZ CLAVELINA
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.AM.

é' é’ﬁ@’cfl /ﬂ/cfza a_

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA PEDROZA
COORDINADOR DE INVESTIGACION DE LA SUBDIVISION DE
MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.AM.

DR. ISAIAS HERNANDEZ TORRES
COORDINADOR DE DO LA SUBDIVISION DE

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.



CORRELACION ENTRE INDICES SOMATOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL
EN NINOS ESCOLARES

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA

DRA. SILVIA IVETTE MUNOZ PINEDA

ASESORES

DR. OSMAN DAVID ACOSTA ORTEGA
ASESOR TEMATICO, METODOLOGICO Y ESTADISTICO DE TESIS
MEDICO PEDIATRA ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL No. 6 DE CIUDAD
VALLES, S. L. P.

CD VALLES, SLP ' 2013



AGRADECIMIENTOS

A Dios que me permitio iniciar y culminar esta tesis, ademas de que no me dejo
sola en ningln momento y me ayudo a encontrar la luz al final de este camino.

A mis padres que gracias a sus esfuerzos y apoyo en todo momento me ayudaron
a cumplir con mi suefio de llegar a ser Médico

A mi asesor, Dr. Osman David Acosta Ortega; por su gran apoyo incondicional,
por su tiempo invaluable, por su gran conocimiento el cual me ayudé e impulso6 a
esclarecer y terminar este proyecto. Mil gracias!!

A las autoridades del IMSS, por brindarme el apoyo para realizar mi formacion
como especialista.

A mi esposo a quien admiro enormemente porque en todo momento soportd y
entendid mis ausencias y que ante mis dificultades me dié el animo suficiente
para el termino de este proyecto.

A mis hijos Ivette y José Merced los cuales soportaron mis ausencias. Gracias por
entenderme, saben que yo los amo....!!

Finalmente a la vida por permitirme mi formacion como especialista



FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

AUTORIZACIONES. ... ..o

1] ] =R
TITULO e
RESUMEN. ... ..o
MARCO TEORICO........ccii it
PROBLEMA. ...,
JUSTIFICACION. ... ae e,
OBUETIVOS . ...
HIPOTESIS. ... ettt
MATERIAL Y METODOS.......oiiiiiiiieee e e e
CONSIDERACIONES ETICAS. ... .o
RECURSOS . ...ttt
RESULTADOS . ...,
DISCUSION. ... .o
CONCLUSIONES . ... e
BIBLIOGRAFIA. ...,

ANE X O S o

15

16

18

19

20

31



TITULO:

CORRELACION ENTRE INDICES SOMATOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL
EN NINOS ESCOLARES.



RESUMEN

Titulo: Correlacion entre indices somatométricos y tension arterial en nifios escolares.

Antecedentes: La obesidad constituye en la actualidad un problema cada vez mas
frecuente en todas las edades, revistiendo particular importancia en la nifiez por sus
implicaciones futuras como el sindrome metabdlico y la hipertension. Para el diagndstico
de obesidad en nifios se usan diversas mediciones antropométricas cuya utilidad en la

prediccion del sindrome metabdlico e hipertension aln no estan bien caracterizadas.

Objetivo: Conocer la correlacion entre los indices somatométricos y la tension

arterial en nifios escolares de nivel basico en el municipio de Aquismén SLP

Material y Métodos: Estudio transversal observacional en el que se incluyeron a todos
los nifios que acuden a las escuelas de Aquismoén cuyas edades estan comprendidas
entre los 6 y 13 afios, y a los que se les calcul6 el indice de masa corporal (IMC),
perimetro de la cintura (Pci), indice cintura cadera (ICC) e indice cintura talla (ICT), para
la determinacién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad y cuyos valores se
correlacionaron con las cifras de tensién arterial sistélica (TAS) y diastdlica (TAD). Se
usaron pruebas de correlaciéon de Pearson entre los diversos valores antropométricos y
las cifras de tension arterial. Para las categorizaciones de sobrepeso y obesidad con

edad, sexo y tipo de escuela (publica o privada) se usé la prueba de chi cuadrada

Resultados: Se incluyeron 475 nifios, la prevalencia de sobrepeso-obesidad por IMC fue
del 29.1%, coexistentemente con una prevalencia de desnutricion del 6.9%. No hay
diferencias significativas segln sexo y grupo de edad. La obesidad abdominal se presentd
en 12.8% de los nifios. La prevalencia de hipertension sistdlica fue de 8.6% y la diastélica
es de 10.7%. El ICC no se correlaciona con la TAS y TAD. El indice que mejor se
correlaciona con las cifras de TAD y TAS es el Pci, seguidos del ICT y del IMC. La

correlaciones son mejores en el sexo femenino y sobre todo en mayores de 10 afios

Conclusiones: Los indices somatométricos, principalmente el Pci tienen utilidad por su
correlacion con la TAS y TAD, principalmente en niflos mayores de 10 afios y el sexo

femenino. EI ICC no tiene correlacion por lo que es el Gnico indice que no es dtil.



MARCO TEORICO:

Desde hace mas de una década, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
emitid un reporte en el que declar6 una “epidemia global de obesidad”. Este
reporte se basé en informes provenientes de diferentes grupos poblacionales en
los que se observo una tendencia en el aumento de las tasas de obesidad que
habia iniciado aproximadamente 60 afios atras. En este mismo comunicado, la
OMS definié la obesidad como el exceso de grasa corporal que ocasiona dafios a
la salud™ La trascendencia de esta epidemia, por lo tanto, reside en un incremento
casi paralelo en la morbi-mortalidad por diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular y algunos tipos de cancer.?®

Hasta hace relativamente poco tiempo, el mundo enfrentaba los problemas
originados por la pobreza, como las enfermedades asociadas a la escasez de
alimentos; pero mientras que los paises desarrollados lograron disminuir
drasticamente estos problemas, en los paises en desarrollo alin se observan junto

con las enfermedades “por exceso™

. Esto pone de manifiesto que el sobrepeso y
la obesidad no son solamente consecuencia de una gran disponibilidad de
alimentos, pues se reduciria a los paises privilegiados, sino mas bien es el
resultado de un ambiente obesogénico propiciado por la urbanizacion que
favorece el decremento en la actividad fisica y el aumento en la disponibilidad de
alimentos de alta densidad energética °. Sin embargo, este ambiente obesogénico
afecta de manera diferente a las personas, pues mientras algunas son capaces de
mantener un balance energético, otras caen en el desequilibrio metabdlico que
lleva a la obesidad; esta diferencia puede atribuirse a la variacién genética entre

los individuos®

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se
puede prevenir, que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se
establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético’. En su origen

se involucran factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno



metabdlico que conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el

valor esperado segn el sexo, talla y edad®

Durante los ultimos 25 afos, la obesidad pasa a ser un problema de
proporciones epidemiolégicas tanto en adultos como en nifios °Las estadisticas
provenientes de algunas regiones de América latina reflejan un incremento en la
prevalencia de la obesidad que coexiste a su vez con la prevalencia de la
desnutricion *° Asi como en los adultos, la obesidad en nifios se complica con la
aparicion de otros trastornos relacionados con la misma, tales como la

hipertensién, dislipidemias y la resistencia a la insulina.**

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso
total y la talla estimada mediante el indice de masa corporal (IMC=peso en kg/talla
en m2). El sobrepeso infantil se establece a partir del centil 85 en las curvas de

IMC y la obesidad infantil a partir del centil 95.*

En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) segun la Encuesta nacional
de Salud y Nutricién, de 1976-1980 a 1999-2000, la prevalencia de sobrepeso
aumento el doble en nifios de 6 a 11 afos y el triple en adolescentes de 12 a 17
afios, con mayor predisposicion en hispanos, Indios Pima y otros nativos
americanos.™® Entre los paises en vias de desarrollo se ha observado mayor
prevalencia de nifios con sobrepeso y obesidad en el Medio Oriente, el Norte de

Africa, Latinoamérica y el Caribe

En México la Encuesta Nacional de Nutricion, realizada de octubre de 1998 a
Marzo de 1999, que tuvo como objetivos cuantificar la desnutricion, la deficiencia
de micronutrimentos y la mala nutricibn por exceso, revelé6 una prevalencia
extremadamente elevada de sobrepeso y obesidad, mayor en las zonas urbanas
que en las rurales, en mujeres que en varones y que aumenta alrededor de los
cinco anos de edad cuando los nifios presentan el rebote fisioldégico de adiposidad,;
ingresan a educacion preescolar y frecuentemente modifican sus habitos de

alimentacion *°
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Lo anterior significa que uno de cada tres o cuatro nifios mayores de seis
afos y una de cada dos mujeres en edad fértil presenta malnutricion por exceso;
ademas, el andlisis de esta misma poblacion, en busca de datos que apoyan la
alteracion en el metabolismo de carbohidratos, muestra que al menos 50% de los
nifos y adolescentes obesos tiene concentraciones elevadas de insulina y
resistencia periférica a la misma; estos factores son de alto riesgo para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemias, ateroesclerosis vy
enfermedad cardiovascular y cerebral, particularmente cuando la obesidad se

inicia en la infancia.'®

Para la version de Ensanut, realizada en el 2006 se encontraron prevalencias
de sobrepeso y obesidad de 26 % en nifios de cinco a 11 afios de edad, con un
incremento de 33 % solo en seis afios.’” En esta encuesta se encontré que el
incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios (77%)
comparado con las niflas (47%), los resultados sefialan la urgencia de aplicar
medidas preventivas para controlar la obesidad en los escolares (instituto nacional

de salud publica.*®

Son muchas las consecuencias metabdlicas asociadas a la Obesidad. Parece
qgue la resistencia a la insulina es el vinculo comun y el factor promotor de la
cascada de los disturbios metabdlicos, modulados por factores genéticos y
ambientales *°El Sindrome metabélico, como se ha llamado a estos trastornos
metabdlicos asociados a la Obesidad, es un diagndstico clinico; son un grupo de
entidades clinicas que aumentan el riesgo de Enfermedad vascular cerebral y de
Diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la insulina y la obesidad abdominal son
los ejes centrales del sindrome que aparece en individuos metabolicamente
susceptibles®. Actualmente, las definiciones mas aceptadas en el adulto, son las
de la National Colesterol Education Program (NCEP)* y la de la international
Diabetes Federation (IDF)** El Sindrome metabdlico puede demostrarse en la
edad pediatrica, pero actualmente no existen criterios claramente definidos, en los

ultimos afios se utilizan preferentemente los criterios de la IDF para nifios y
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adolescentes, donde la cintura es el principal componente y el mas potente

predictor de resistencia a la insulina %

Varios estudios epidemioldgicos muestran la relacion de la adiposidad
abdominal con el mayor riesgo de Sindrome metabdlico en la nifiez y
adolescencia y eventualmente de enfermedad cardiovascular, dislipidemia vy
Diabetes mellitus tipo 2 >*?°. Por otra parte, muchos estudios coinciden en que el
Perimetro de la cintura es un mejor predictor de riesgo cardiovascular y metabolico
gue el IMC en los nifios, reforzando la necesidad de incluirlo en la evaluacion del
nifio obeso, para identificar a aquellos de mayor riesgo metabdlico debido al
aumento de la grasa abdominal ?°. La relacion entre la Resistencia a la insulina y
el riesgo cardiovascular, estd dado por el doble compromiso del metabolismo
glucidico y lipidico?”. Hay una competencia en la captacién periférica y en el
transporte entre glucosa y grasa, que contribuye a la hiperglicemia y a la mayor
movilizacion y depoésito de grasa, lo que disminuye aun mas la captacién y
metabolismo de la glucosa 2’. El hiperinsulinismo compensatorio, produce una
hiperrespuesta del sistema nervioso simpatico que explicaria la Hipertension
arterial asociada ?® y un compromiso en la sintesis y accion del 6xido nitrico con el

consecuente dafio endotelial®®

Es interesante destacar que el dafio endotelial se
presentan en sujetos que aun no manifiestan los trastornos del Sindrome
metabdlico y que la dislipidemia asociada contribuye a acelerar el proceso

ateroesclerético vascular®®

Estudios recientes de la cohorte de Bogalusa, localidad de louisiana, en
Estados Unidos, realizados en niflos de 7 a 13 afos, han demostrado la
capacidad predictiva del Indice cintura-estatura proponiéndolo como un buen
predictor de riesgo cardiovascular®® y resistencia a la insulina en nifios con
sobrepeso. La resistenca a la Insulina también se asocia a mayores niveles de
glicemia tanto basal como a las 2 horas posglucosa, lo que estaria reflejando una
incapacidad de la funcién secretoria para mantener el control glucidico, aun
cuando no se refleje en los niveles que en poblacion adulta diagnostica la

Intolerancia a la glucosa*
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Las anomalias metabdlicas presentes en la obesidad se asocian mas con la
distribucion de la grasa que el grado de obesidad. La grasa intrabdominal altera
los mecanismos inflamatorios y promueve la resistencia a la insulina. La
disminucién de adiponectina (fundamentalmente) y el aumento de leptina pueden

ser los mediadores iniciales de la resistencia a la insulina

En los nifios obesos existe un cambio en la secrecion de adipokinas,
disminuye la adiponectina y la leptina aumenta, ambas alteraciones pueden ser los

mediadores iniciales de la resistencia a la insulina 2

Como ya hemos mencionado anteriormente, la obesidad infantil se asocia
con un aumento de riesgo cardiovascular, con hiperinsulinemia y con una menor
tolerancia a la glucosa, con alteraciones en el perfil lipidico en sangre e incluso
hipertension arterial. ** La hipertension arterial en nifios se ha vuelto cada vez
mas comun y ha sido reconocida ampliamente como un problema de salud
publica® la prevalencia notificada por varios autores va de 5.4 a 21%.* La
prevalencia de hipertension arterial en nifios puede variar segun la edad
estudiada; asi tenemos que en edad escolar se ha estimado en aproximadamente
en 1% y en adolescentes la prevalencia aumenta hasta 5.5% para el sexo

masculino y 6.4% para el sexo femenino.%®

La disminucién o el aumento del IMC se relacionan directamente con las
cifras de presién arterial y se ha establecido que la obesidad es el factor de riesgo

mas importante para el desarrollo de hipertension arterial®’

La fisiopatologia de la Hipertension arterial en la obesidad esta relacionada a
la resistencia a la insulina, y el hiperinsulinismo resultante condiciona la aparicion
de Hipertensién arterial por la accién que posee la insulina al estimular en la
membrana celular el transporte de sodio, independientemente de sus efectos en el

transporte de glucosa >®

La Hipertensién arterial en la infancia se define como la elevacién de la

presion arterial sistdlica o diastolica por arriba de la percentila 95 (segun género,
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talla y edad), tomada en tres ocasiones separadas como minimo,

independientemente de que se presenten manifestaciones clinicas®

En el estudio argentino de Factores de Riesgo Coronario en la Adolescencia
(FRICELA) se reporté una relacion positiva entre la hipercolesterolemia, la
hipertension arterial y la vida sedentaria con un indice de masa corporal alto en la

infancia.*

Asimismo, la obesidad, junto con la hipertension arterial, un indice de masa
corporal elevado y dislipidemias en el adolescente son importantes como

predictores significativos de enfermedad coronaria.**

Algunos estudios han revelado la relacion del IMC elevado con la hipertrofia
ventricular izquierda grave.*> De gran relevancia resulta el hecho de que muchas
de las complicaciones (hipertrofia ventricular izquierda, aterosclerosis) pudieran
originarse incipientemente en la infancia' ** y que las cifras tensionales infantiles se

correlacionan con las del adulto.**

La obesidad representa un problema de salud publica y se considera una
pandemia que afecta tanto a paises industrializados como menos
industrializados.”®. La prevalencia de la obesidad infantil y del Adulto se ha
incrementado draméticamente. Se calcula que actualmente hay 250 millones de

personas con obesidad en el mundo, y el doble o triple con sobrepeso “°

La obesidad durante la infancia tiene importantes implicaciones a corto,
mediano y largo plazo. A corto plazo tiene efectos adversos sobre la presion
arterial, los lipidos, el metabolismo de los carbohidratos, sobre la autoestima y
calidad de vida.*’. A largo plazo, las implicaciones médicas de la obesidad infantil
incluyen: mayor riesgo de obesidad en el adulto, hipertension arterial, diabetes,

enfermedades cardiovasculares*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad
han aumentado de manera progresiva durante los ultimos seis decenios y de
modo alarmante en los ultimos 20 afos, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la
infancia, 30 a 40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos *?

Los cambios metabdlicos asociados a la obesidad y el incremento de los
factores de riesgo cardiovascular seran cada vez mas frecuentes entre los nifios si
no se toman medidas de prevencion urgentes. Los estudios sobre prevalencia de
obesidad y de los factores de riesgo cardiovascular asociados son llevados a cabo
en zonas urbanas por lo que ignoramos que este problema puede ser igualmente
alarmante en las zonas rurales y suburbanas, o lo que pudiera ser peor, quizas
sea mayor. Como médicos familiares en unidades médicas periféricas debemos
estar preparados ante una eventual contingencia en relacion a un aumento en la
prevalencia de problemas cardiometabdlicos en nifios, por lo que conocer la
magnitud de este problema serd el primer paso al disefio de programas de

prevencion.

La hipertension arterial representa el predmbulo de una cascada de
trastornos metabdlicos secundarios a la obesidad por lo que es un buen objeto de
estudio. Conocer pues, como los indicadores de obesidad modifican la prevalencia
de hipertension, nos hara vislumbrar mejor la magnitud del problema al que
seguramente en un futuro no muy lejano, si lo seguimos permitiendo, nos

enfrentaremos en nuestra diaria practica médica diaria.

Ante las circunstancias antes mencionadas, nos surge la imperiosa

necesidad de plantearnos la siguiente pregunta de investigacion:

¢EXxiste correlacion entre los indices somatométricos para el diagnostico de

obesidad y las cifras de tension arterial?
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JUSTIFICACION:

La obesidad infantil constituye un problema creciente de salud publica a nivel
mundial, como consecuencia de los cambios en el estilo de vida que han
modificado los habitos alimentarios, con un consecuente aumento en el consumo
de calorias y grasas, una disminucién en la actividad fisica*® Se ha planteado,
entonces, que medidas antropométricas que incorporen la medicion de la cintura 'y
la forma corporal, como lo hace el indice cintura estatura (ICE), tendrian una
mayor capacidad para predecir factores de riesgo relacionados con la obesidad en
nifos y adultos, reemplazando al IMC en las definiciones de diagnéstico clinico de
Sindrome metabdlico **°*

Por otra parte tenemos que los principales estudios sobre obesidad y sus
trastornos metabolicos se hacen principalmente en zonas urbanas y en general
desconocemos el comportamiento de estas entidades morbidas en las zonas

rurales y suburbanas.

En nuestra practica clinica diaria nos hemos percatado de un aumento de
nifios con sobrepeso y obesidad, sin embargo éstos no acuden a las unidades
médicas solicitando servicios como motivo de consulta a estas condiciones,
porque la poblacién en general no percibe a la obesidad como una enfermedad y
tampoco la identifica como el preludio a las enfermedades cronico degenerativas
como la diabetes mellitus y la hipertension arterial. A este respecto el panorama se
pone peor cuando consideramos que los trastornos cronicos degenerativos son
asintomaticos en la niflez y los médicos en general no las buscamos

intencionadamente en los nifos.

Es clara la relacion entre el IMC y los trastornos metabdlicos e hipertension,
pero los indices somatométricos usados comunmente no han sido bien
caracterizados en los nifios por lo que su utilidad en la prediccion de alteraciones
metabdlicas no estd bien establecida. El conocimiento de las relaciones entre los
indices somatométricos y las cifras de tension arterial, tiene utilidad préactica en la

prediccion y prevencion de enfermedad hipertensiva de la infancia, sobre todo
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porque, insistimos, la hipertensibn no es buscada intencionalmente en cada
consulta otorgada a los nifios y de hecho, la mayoria de los consultorios
institucionales no disponen del equipo apropiado (principalmente manguitos) para

la determinacion de las cifras tensionales en los nifios.

Conocer la prevalencia de la obesidad ayudaria a implementar estrategias de
educacién para prevenir este problema y evitar a futuro las enfermedades crénico-
degenerativas que repercuten en la calidad de vida severamente. Conocer la
prevalencia de hipertensiéon arterial en nifios nos ayudara a conocer la magnitud
de las repercusiones de la obesidad en la edad escolar y conocer la relacién entre
los indices somatométricos (faciles y rapidos de determinar en la practica diaria) y
las cifras tensionales nos brindara una herramienta valiosa para detectar en los
nifios los primeros indicios de serias complicaciones de la obesidad. Son
indudables e indiscutibles los beneficios de la deteccion oportuna de
complicaciones y de mantener un enfoque de riesgo en la atencion de la obesidad,
ya que esto no solo obliga a la poblacion general a tomar mas en serio este
problema, sino que nos brinda la oportunidad de influir en la incidencia futura de

los trastornos crénicos degenerativos en la poblacion en general.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
Objetivo General:

Conocer la correlacion entre los indices somatométricos y la tensién arterial

en nifios escolares de nivel basico en el municipio de Aquismon SLP
Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia de obesidad y de hipertension en nifios escolares
de Aquismén SLP

2. Determinar la relacion entre el IMC y las cifras de tension diastodlica,
sistlica y tension arterial media en nifios escolares.

3. Determinar la relacion entre el perimetro de la cintura y las cifras de tension
diastolica, sistdlica y tension arterial media en nifios escolares.

4. Determinar la relacion entre el indice cintura/cadera y las cifras de tension
diastdlica, sistdlica y tension arterial media en nifios escolares.

5. Determinar la relacion entre el indice talla/cintura y las cifras de tensién

diastolica, sistolica y tension arterial media en nifios escolares.
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HIPOTESIS:

Ho: Los indices somatométricos no se correlacionan con las cifras de tension

arterial en los nifios escolares

Hal: Los indices somatométricos se correlacionan positivamente a cifras elevadas

de tensioén arterial.

Ha2: El indice talla/cintura se correlaciona mejor con las cifras de tension arterial

gue los demas indices somatomeétricos
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:
CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

El Estudio se realiz6 en Aquismon San Luis Potosi, en el periodo
comprendido de Noviembre del 2012 a Septiembre del 2013

Aquismoén es uno de los Municipios del Estado de San Luis Potosi, México,
se encuentra a 99 grados 12" de longitud Oeste y 21 grados 37"de latitud Norte.
Su clima es semicalido con abundantes lluvias en verano, su actividad econémica

predominante es el comercio, la agricultura, y la ganaderia.
DISENO:
Tipo de Estudio:

Es un estudio con disefio de Encuesta, de tipo Observacional por el control
de la maniobra, Prospectivo por la captacién de la informacion, Transversal por la

medicién en el tiempo y Descriptivo con un solo grupo de estudio.
Grupos de estudio:

Todos los nifios en edad escolar de 6 a 13 afios que acuden a las escuelas
primarias de Aquismoén SLP. Los grupos se estratificaran por edad y por sexo.

Criterios de Inclusion:

1. Nifios con matricula vigente en todas las escuelas primarias de Aquismon
SLP al periodo de estudio.

2. En edades comprendidas de los 6 a 13 afos

3. Ambos sexos.

4. Nifios que entregaron firmada por los padres la autorizacion escrita de

inclusiéon en el estudio.

Criterios de Exclusion:
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Nifilos menores de 6 afios y mayores de 13 afios.

2. Nifios que no llevaron firmada la autorizacion escrita de inclusion en el
estudio

3. Nifios que faltaron a la escuela en los dias en que se acudi6é a efectuar las

mediciones.
Criterios de eliminacion:

1. Nifos que se opusieron a ser medidos o pesados
2. Nifios en los que se refiri6 una enfermedad cronica diferente al asma vy
estar tomando medicamentos al momento del estudio por mas de dos

semanas.
Tamafo de la muestra

La poblacion esta constituida por la totalidad de los 475 nifios que cursan el nivel

escolar basico en Aquismon SLP

Definicion de variables:
Variables dependientes:

+ Tension arterial sistélica
* Tension arterial diastélica
+ Tension arterial media

* Hipertension arterial
Variables independientes

* Peso normal
* Sobrepeso
* Obesidad
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+ Indice de Masa Corporal
+ Indice Cintura/Cadera
+ Indice Cintura/Talla

* Perimetro de la Cintura
Variables confusoras:

 Edad

e Sexo

La tabla siguiente muestra la definicion mas detallada de las variables a estudiar.
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Tabla 1: Operacionalizacion de variables:

Variable Tipo Definiciéon Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
Tension Dependiente Méaxima presion desarrollada Cifra que corresponde a la Cuantitativa | * Normotenso
arterial durante la expulsién de sangre | fase | de Korotkoff en mm de | Continua * Hipertensién
sistolica por el corazon Hg. El resultado se grafica en sistolica

las tablas para la presion

arterial.
Tension Dependiente Minima presién que se puede | Cifra que corresponde a la Cuantitativa | * Normotenso
arterial registrar dentro del sistema fase V de Korotkoff en mm Continua * Hipertension
diastélica arterial, determinada por las de Hg. El resultado se grafica diastdlica

resistencias vasculares en las tablas para la presion

arterial.
Tension Dependiente La presion arterial media Resultado de dividir entre Cuantitativa | * Normotenso
arterial (MAP) es la presion promedio | tres la diferencia entre la continua Hipertenso
media medida sobre un ciclo presion arterial sistélicay la

cardiaco completo. presion arterial diastdlica,

medidas con

esfigmomanoémetro. La

formula es la siguiente: MAP

= PAD + (PAS - PAD)/3. En

resultado se grafica en tablas

de percentilas. Normal

cuando la cifra esta por

debajo del percentil 85
Hipertensién | Dependiente El el producto de la resistencia | Cifra de presion arterial Cuantitativa | * Normotenso
arterial vascular periférica por el gasto | sistélica y/o diastdlica, continua * Hipertenso

cardiaco es la tensién arterial.
La elevacion de la misma por
encima de los valores
normales denota la
hipertension arterial

detectada igual o por encima
de la percentila 95 segln
edad y sexo
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Variable Tipo Definiciéon Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
Peso normal | Independiente | Cantidad de masa de un Es el valor obtenido mediante | Cuantitativa | « Mdltiples debajo
objeto o persona medida en una bascula debidamente continua del percentil 85y
gramos calibrada, que se sitta por por encima de la
debajo del percentil 85 para 5
la edad y sexo
Sobrepeso Independiente | Acumulacion anormal de tejido | IMC para la edad entre los Cuantitativa | * Mdltiples por
adiposo percentiles 85y 95 en las continua debajo del
curvas de IMC percentil 95 y por
encima de la 85
Obesidad Independiente | acumulacién anormal o IMC para la edad igual o Cualitativa | » Mdltiples por
excesiva de tejido adiposo, a mayor al percentil 95 ordinal encima del
un nivel que deteriora la salud percentil 95
indice de Independiente | Relacion entre el peso vy el Resultado de dividir el peso Cualitativa | * Normal
Masa cuadrado de la talla en kilos entre el cuadrado de | ordinal * Sobrepeso
Corporal la talla en metros * Obesidad
indice Independiente | Medicién antropométrica Es el cociente entre el Cualitativa | * Normal
Cintura/Cade especifica para medir los perimetro de la cintura y el ordinal * Obesidad
ra niveles de grasa de la cadera. El resultado
intraabdominal que relaciona normal es un indice por
el perimetro de la cintura con | debajo de 0.8 en mujeres y
el de la cadera (en de 1 en hombres >
centimetros) y dependiendo
del resultado se estima si hay
cierto riesgo cardiovascular.
indice Independiente | Medicién antropométrica Resultado de dividir cintura Cuanttativa | « Normal
Cintura/Talla especifica para medir los entre la talla. El resultado continua » Obesidad

niveles de grasa
intraabdominal que relaciona
el perimetro de la cintura con
la estatura

debe ser menor a 0.5 >
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Variable Tipo Definiciéon Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
Perimetro de | Independiente | Medicion antropométrica Circunferencia del cuerpo Cuantitativa | * Normal
la Cintura especifica para medir los medida en el punto medio Continua * Obeso
niveles de grasa entre costilla inferior y cresta
intraabdominal iliaca. El resultado se grafica
para determinar el percentil.
Normal si se encuentra por
debajo del percentil 95 segun
edad y sexo®
Edad Confusora Tiempo en afios transcurrido Afos cumplidos de haber Cuantitativa | » 6-7 aflos
entre la fecha de nacimientoy | nacido, referidos por la discreta * 8-9 afios
el tiempo actual persona encuestada cuando * 10-11 aflos
se le pregunta su edad » 12-13 afos
Sexo Confusora Condicion de diferencia con Sexo referido por la persona | Cualitativa | * Masculino
respecto a la reproduccién de |y consignada en el nominal * Femenino

la especie

expediente clinico
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Descripcion General del Estudio
Procedimiento:

Para la realizacion del presente estudio, se realiz6 una visita a todas las
escuelas constituidas en Aquismon a fin de concertar con el director de cada
escuela los permisos correspondientes a la vez que se solicito la lista de todos los

alumnos matriculados en cada escuela, por grado escolar y por turno.

Una vez que el director de cada escuela dio su autorizacion, se organizo una
reunion con los profesores donde se les explic6 los pormenores de la
investigacion. También se programaron reuniones con los padres de familia para

informarles del estudio.

Se calendarizaron las visitas a las escuelas para llevar a efecto la reparticion
de las hojas de autorizacion y las mediciones correspondientes. Se les pidi6 a los
nifos que en los dias de las mediciones acudieran con pantalones cortos,
camiseta ligera y calcetines, debajo de su uniforme, ya que cuando fueron
pesados se les solicitd que se quitaran zapatos, pantalones (o falda en el caso de

las nifias) y camisa.

Conforme a calendario, se acudi6 a los salones de clases programados el dia
anterior a la fecha en que se pretendié medir a los nifios, para repartir las hojas
de autorizacioén a fin de que los mismos nifios se las llevaran a sus padres. En ella
se solicité por escrito la autorizacién para efectuar las mediciones y se preguntd
sobre si padecen alguna enfermedad cronica o si estaban tomando
medicamentos en las dos semanas anteriores al estudio. Esta hoja fue llevada de
regreso por los mismos nifios en la fecha programada al efectuar las mediciones

ya que les solicité a los nifios cuando se procedié a medirlos.

En la fecha determinada para las mediciones, se procedio a instalar bascula,
estadimetro y una estacion para la medicion de la tension arterial, en los espacios
gue previamente designe la direccién de la escuela. Se pidi6 a los profesores que
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los niflos permanezcan sentados en su propio salon de clases mientras esperan
su turno Por estricto orden de saldn, se inicidé con los primeros afios y en estricto
orden de lista, se solicitd a cada alumno seleccionado pasar al espacio destinado
a las mediciones, previa solicitud de su hoja de autorizacion. Si dicha hoja fue
firmada por alguno de los padres consintiendo la medicién de su hijo sera llevado
para proceder a las mediciones. Si la hoja no consiente la medicién se elegira al
menor consecutivo de la lista. Si el menor olvid6 la hoja en su casa o los padres
no se la entregaron, entonces se le pedira la solicite para que al dia siguiente
pueda ser medido y pesado. La escuela se visitd al menos por tres dias seguidos
para efectuar todas las mediciones que han sido programadas, pudiéndose

requerir mas dias.

Una vez corroborada la autorizacion, el menor se llevd a la zona asignada
para su pesaje y medicion. Se solicitd a cada nifio que se retirara la ropa y zapatos
quedandose con sus pantaloncillos cortos, camiseta y calcetines. Si los menores
no acudieron con esta indumentaria podran ser medidos con el uniforme, pero sin
zapatos. Se procedido a medir los perimetros de la cintura y cadera conforme a
normas y luego se procedid6 a medir la talla mediante el estadimetro.
Posteriormente se medié el peso y se solicitd que el menos se siente en la

estacion de medicion de la presion arterial.

La talla de cada nifio se midi6 con un estadimetro de pared Seca 216 en
cms, descalzo y completamente erguido, con la cabeza, hombros, caderas y
talones pegados a la pared, por encima de la cinta del estadimetro, con ambas
extremidades colgando libremente a los costados del cuerpo, la cabeza firme y
con la mirada fija hacia un punto fijo al frente, en un plano completamente paralelo
al suelo, controlando el menton del nifio durante la medicidbn con un movimiento
ligero hacia arriba “como estirando el cuello” y deslizando la escuadra del
estadimetro de arriba abajo hasta tocar la porcibn mas alta de la cabeza

comprimiendo ligeramente el cabello.
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El peso se determiné utilizando una bascula digital Tanita HA621,
consignandose el peso en kilos y gramos. Para el pesaje de cada nifio se
corrobor6 que la bascula se encuentre en ceros, antes de subir al nifio.
Posteriormente se pidié al nifio que se subiera descalzo a la plataforma de la
bascula, y permaneciera en ella completamente erguido sin moverse hasta que la

béascula marque el peso en definitivo.

Con estos dos parametros se calculd el IMC dividiendo el peso en kilos

entre el cuadrado de la talla en metros.

Los perimetros de la Cintura y de la Cadera se midieron con una Cinta
antropomeétrica Seca 201. El perimetro de la cadera se midid colocando la cinta
alrededor de la cadera a nivel del borde superior de ambas crestas iliacas. El
perimetro de la Cintura se midi6 colocando la cinta alrededor de la cintura a la

altura de la distancia media entre la cresta iliaca y el reborde costal.

El indice Cintura Cadera se calculé mediante la division del perimetro de la
cintura en cms dividido entre el perimetro de la cadera en cms y su resultado se
expresara sin unidades. El indice cintura talla se calculd de manera similar pero

dividiendo la talla en cms entre el perimetro de la cintura en cms.

Cada una de las mediciones antropométricas antes descritas se
correlacionaron con gréficas estandarizadas para determinar la presencia o no de
sobrepeso u obesidad segun la medicion antropométrica considerada, mediante la
determinacion del percentil que corresponde a la medicion segun sexo y edad. El
uso del percentil como determinante de sobrepeso u obesidad elimina de alguna
manera la influencia del sexo y de la edad en la medicién tratada, unificando los

criterios para el manejo estadistico correcto.

Para el calculo del percentil del IMC se utilizaron las graficas desarrolladas
por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el Centro
Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocién de Salud

(2000) de los Estados Unidos (disponibles en http://www.cdc.gov/growthcharts).
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Se considerd al nifio con obesidad cuando el IMC se localice por encima del
percentil 95 para su edad. Si este valor se encuentra entre el percentil 86 a 94 se
consideré como sobrepeso.

Tras la medicién antropométrica a cada nifio se determino la tension arterial
sistdlica y la tensién arterial diastdlica mediante esfigmomandmetro aneroide
Welch Allyn Tycos y brazaletes con camara inflable de 9x18 cms para nifios de 6 a
9 afios y 10x 24 cms para los nifios de 10 a 13 afios, siguiendo las normas de
medicion de la tension arterial descritas en The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents
del National Heart Lung and Blood Institute °°.

Para la definicion de las cifras anormales de tension arterial, se determiné el
percentil para la talla de acuerdo a las graficas del Centro Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000) de los
Estados Unidos y se correlacioné junto con la edad y sexo segun las tablas de
tension arterial del National Heart Lung and Blood Institute®®. Se consideré como
normal a la tension arterial (sistolica y diastélica) que se encontrara por debajo del
percentil 90 para la edad, sexo y talla del nifio. En adolescentes (nifios de 10 a 13
afos), se consider6 también como normal a las cifras de tension arterial por
debajo de 120/80 mm de Hg. Sdélo se consideré como hipertension a las cifras de
tension arterial sistélica o diastélica por encima del percentil 95. Los estados
intermedios se consideraron como estados de hipertensién alta normal o pre

hipertension.

Anédlisis de Datos

La captura se llevo a cabo en el programa Excel de Microsoft Office® version
2010 para entorno Windows®, para su validacion mediante las funciones de

filtrado y sumatorias con las que cuenta este programa.
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Una vez validada la base de datos, se exportd al programa Epi Info® version
v. 6.04d (distribuido por el Centers of Disease Control and Prevention [CDC] de

E.U.A., a través de http://www.cdc.gov).

Los datos se analizaron mediante el calculo de prevalencias (tasas
porcentuales) con IC al 95%. Se calculé la prevalencia de Obesidad segun el
IMC, perimetro de la cintura, indice cintura/cadera e indice cintura/talla, y la de
Hipertension segun la tension arterial sistolica y tension arterial diastolica. Los

datos fueron agrupados segun grupo de edad y sexo.

Se realizaron graficos de correlacion de las tensiones arteriales sistolica y
diastolica contra el percentil del IMC, perimetro de cintura, indice cintura/cadera e
indice cintura/talla y se determiné su relacion mediante la prueba de correlacion de
Pearson. Mediante estos calculos se determiné cual es la mejor medicion
antropomeétrica que se correlaciona con niveles altos de tension arterial sistolica,

diastolica y media.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente trabajo cumple con lo estipulado en la Ley General de Salud, segun
sus Ultimas reformas (DOF-30-12-2009), en el Titulo Segundo “Sobre los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos”, en su capitulo |, articulos 13 a 18 y articulos 20 a
23; Titulo Cuarto “Recursos Humanos para los Servicios de Salud”, Capitulo |
“Profesionales, Técnicos y Auxiliares”, Articulo 79; y del Titulo Quinto “Investigacion para
la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100; Titulo Quinto “Investigacion para la Salud”,
Capitulo Unico, Articulo 100, que establece las bases para la investigacion en seres

humanos.

También esta en concordancia con lo estipulado en el Cédigo de Nuremberg y la

Declaracion de Helsinki.

El presente estudio es una investigacion “sin riesgo” para la integridad fisica,

psicolégica y social de los participantes.

La informacién recolectada se manejara de forma no nominal, para garantizar la

preservacion del anonimato de los participantes.

La recoleccion de datos se hara previa autorizacion por escrito de los padres de

los nifios.
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RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS, FINANCIAMIENTO Y

FACTIBILIDAD:

Esta investigacion, incluyendo su planeacion, revision, difusion, posible publicacion
y lo que resulte, ha de realizarse de manera integra con los recursos con recursos
econdmicos, humanos y materiales propios de los investigadores, o del producto de sus
gestiones ante quién pueda contribuir de manera desinteresada y sin fines de lucro y sin
esperar retribuciébn econdmica, publicitaria 0 de coautoria. Los autores y revisores del
presente trabajo declaran tampoco recibir financiamiento parcial o total ni apoyos
materiales, de parte de instituciones u organismos publicos y/o privados, por lo que no se
presentan conflictos de intereses financieros, profesionales, institucionales ni personales.
Dada la accesibilidad de los recursos y dada la facilidad de los procedimientos, el

presente proyecto es factible.

32



RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 475 nifios de entre 6 y 13 afios de las escuelas
primarias de Aquismon SLP, durante el ciclo escolar 2012-2013 y que cumplieron
con los criterios de inclusién, constituyendo un total del 98.3% del total de la
poblacion escolar de las tres escuelas del lugar de estudio. En la tabla 1 se
muestra la distribucién de la poblacion estudiada segun rangos de edad y sexo.
Un total de 246 nifios corresponden al sexo femenino (51.8%, 1C95% 47.2%-
56.4%) y 229 corresponden al sexo masculino (48.2%, 1C95% 43.6%-52.8%).

TABLA 1. Distribucién de nifios escolares de Aquismoén SLP segln grupo de edad y

Género
Femenino Masculino TOTAL
n=246 n=222 n=475
Grupo de edad n % IC95% n % 1IC95% n % 1IC95%
6-7 afios 66 | 26.7 i 21.4-328 ] 61 : 26.6 21.0-32.9 | 127 . 26.7  22.9-31.0
8-9 afos 91 :37.0:30.9-434]) 64 279 222-342 ]|155 326 @ 28.5-37.1
10-11 afios 69 {28.0:i225-341]) 68 : 29.7 23.9-36.1 | 137 | 28.8 24.9-33.2
12-13 afios 20 ; 81 5.0-12.3 36 15.7 11.3-211 | 56 | 11.8 ; 9.1-15.1

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP

La prevalencia de sobrepeso-Obesidad segun el IMC en la poblacion
estudiada fue de 29.1% (1IC95% 25.1%-33.4%). Casi la mitad de estos nifios estan
en rangos de obesidad (14.1% del total de la poblacion estudiada, IC95% 11.2%-
17.6%) mientras que el resto se encuentra en sobrepeso (14.9% del total de la
poblacién estudiada, 1C95% 11.9%-18.5%). Coexistiendo con estas condiciones
se encontré una prevalencia de desnutricion de 6.9% (IC95% 4.9%-9.7%) (Grafica
1).
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GRAFICO 1. Estado Nutricional por IMC de los nifios escolares de Aquismon

SLP segln sexo.

100%
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90°% 15.9% 14.0% 14.1%
80% Sobrepeso Sobrepeso Sobrepeso
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Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP

La Tabla 2 muestra la distribucién de sobrepeso-obesidad segun el género,

el grupo de edad y el régimen de la escuela de procedencia.

No se encontraron diferencias significativas en el estado nutricional de los
nifios escolares de Aquismon SLP segun el género y el grupo de edad (p = 0.636 y
0.541 respectivamente; tabla 2) pero si existen diferencias significativas en
relacion al régimen de la escuela donde estudian (p < 0.01), apreciandose que la
desnutricibn es mas prevalente en la escuela publica que en la escuela privada
(9.1%, 1C95% 6.4%-12.8% vs 0.8%, IC95% 0.0%-4.4% respectivamente), pero en
la prevalencia de obesidad esta proporcion se invierte siendo mas frecuente en las
escuelas privadas (25.6% IC95% 18.2%-34.2%) que en las escuelas publicas
(10.0%, 1C95% 7.2%-13.8%).
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TABLA 3. Estado nutricional por el perimetro de cintura de los nifios escolares de
Aquismoén SLP segln sexo, grupo de edad y régimen de la escuela de procedencia

Normal Obesidad abdominal TOTAL
N =414 N =61 N =475
Sexo n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Femenino 212 512 46.3-56.1 | 34 557 42.4-68.5 | 246 518  47.2-56.4
Masculino 202 48.8  43.9-53.7 | 27 443  31.5-57.6 | 229 : 48.2  43.6-52.8
Grupo de edad n % 1C95% n % IC95% n % IC95%
6-7 afios 106 1 25.6 | 21.5-30.1 | 21 344 @ 22.7-47.7 | 127  26.7 : 22.9-31.0
8-9 afos 136 329  284-37.6 ] 19 31.1 199443 1155 326  28.5-37.1
10-11 afios 120 1 29.0 1 24.7-33.7 | 17 279 @ 17.1-40.8 | 137  28.8 : 24.9-33.2
12-13 afos 52 126  9.6-16.2 4 6.6 1.8-15.9 56 11.8 9.1-15.1
Escuela* n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Publica* 314 758 71.4-79.8 | 36 i59.0 45.7-71.4 | 350 73.7 : 69.4-77.5
Privada* 100 1 24.2 1 20.2-28.6 | 25 41.0  28.6-54.3 | 125  26.3 @ 22.5-30.6
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP *p <0.01

TABLA 2. Estado nutricional por IMC de los nifios escolares de Aquismén SLP seglin sexo, grupo de edad y régimen de su escuela.

Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad TOTAL
N =33 N = 304 N=71 N = 67 n=475
Sexo n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
Femenino 20 60.6 42.1-77.1 | 152 50.0 : 44.3-55.7 | 39 549 42.7-66.8 | 35 52.2: 39.7-64.6 | 246 51.8: 47.2-56.4
Masculino 13 39.4 22.9-57.9 | 152  50.0 | 44.3-55.7 | 32  45.1  33.2-57.3 | 32  47.8 35.4-60.3 | 229 A 48.2 . 43.6-52.8
Grupo de edad n % 1C95% n % 1C95% N % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
6-7 afos 12 36.4 204-549 | 71 234 18.8-28.6 |22  31.0 20.5-43.1 |22 328 21.8-454 |127 26.7 22.9-31.0
8-9 afos 11 33.3: 18.0-51.8 | 101 33.2 28.0-38.9 |20 28.2 18.1-40.1 |23 343 23.2-46.9 | 155 326 28.5-37.1
10-11 afios 6 i18.2 7.0-35.5 96 316 26.5-37.2 |19 26.8 16.9-386 | 16 : 23.9 | 14.3-35.9 | 137 : 28.8  24.9-33.2
12-13 afios 4 121 3.4-28.2 36 118 85-16.1 |10 141 7.0-244 | 6 @ 9.0 3.4-18.5 56  11.8 9.1-15.1
Escuela* n % IC95% n % IC95% N % IC95% n % IC95% n % IC95%
Publica* 3297.0 84.2-999 |232 763 71.1-809 |51 71.8 59.9-81.9 |35 52.2  39.7-64.6 | 350 | 73.7 | 69.4-77.5
Privada* 1: 30 0.1-15.8 72 1237 19.1-289 |20 282 18.1-40.1 | 32 i 47.8  35.4-60.3 | 125 26.3 @ 22.5-30.6
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismoén SLP *p <0.01
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Para el sobrepeso existen prevalencias relativamente similares tanto en las
escuelas publicas (14.6%, 1IC95% 11.1%-18.8%) como en las escuelas privadas
(16.0%, I1C95% 18.2%-34.2%).

La prevalencia de obesidad abdominal es del 12.8% (1C95% 10.0%-16.3%).
No hay diferencias significativas en la prevalencia de ésta condicion segun sexo y
grupo de edad (p = 0.510 y 0.355, respectivamente), pero si la hay segun si
proviene de escuela publica o privada (p = 0.005, Tabla 3). Del mismo modo que
ocurre con la obesidad por IMC, la obesidad abdominal tiene una prevalencia
mayor en la escuela privada (20%, 1C95% 13.4%-28.1%) que en las escuelas
publicas (10.3%, IC95% 7.4%-14.1%).

La prevalencia global de hipertension en nifios escolares de Aquismoén fue
de 8.6% para la hipertension sistolica (IC95% 6.3%-11.6%) y 10.7% para la
hipertension diastdlica (IC95% 8.2%-14.0%). (Gréfico 2).

GRAFICO 2: Prevalencia de Hipertensién arterial sistélica y diastélica en nifios
escolares de Aquismon SLP

Tensioén Sistoélica Tension Diastdlica
Normotension Normotension
81.50% 83.20%
' i4 Pre hipertension Hipertensién Pre hipertension
Hlpgré%r;zmn 9.90% 10.70% 6.10%

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP
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TABLA 4. Tension arterial sistélicay diastdlica en nifios escolares de Aquismén SLP segln sexo, grupo de

edad y régimen de su escuela.

TENSION SISTOLICA:

Normotension Prehipertension Hipertensién TOTAL
N = 387 N = 47 N =41 n=475
Sexo n % IC95% n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Femenino 203 1525 474-575 ] 19 404 26.4-55.7 |24 585 : 42.1-73.7 | 246 51.8 47.2-56.4
Masculino 184 475 42.5-52.6 ] 28 159.6  44.3-73.6 |17 415 26.3-57.9 | 229  48.2 | 43.6-52.8
Grupo de edad n % IC95% N % 1IC95% N % IC95% n % 1C95%
6-7 afios 111 1 28.7: 243-335] 8 170 7.6-30.8 8 195 8.8-349 127 26.7  22.9-31.0
8-9 afos 128 $ 33.1: 28.5-38.0 ] 14 1298 17.3-449 |13 31.7 @ 18.1-48.1 | 155 32.6 : 28.5-37.1
10-11 afios 104 : 26.9 1 22.6-31.6 | 17 :36.2  22.7-515 ] 16 39.0 : 24.2-555] 137  28.8 : 24.9-33.2
12-13 afos 44 114 8.5-15.1 8 170 7.6-30.8 4 98 @ 2.7-231 | 56  11.8: 9.1-15.1
Escuela n % IC95% N % IC95% N % 1C95% n % 1C95%
Publica 278 718 67.0-76.2 | 40 851 71.7-93.8 |32 780 : 62.4-89.4 | 350 ; 73.7 69.4-77.5
Privada 109 28.2 238-33.0] 7 149 6.2-28.3 9 220 10.6-37.6 ] 125  26.3 22.5-30.6
TENSION DIASTOLICA:
Normotensién Prehipertension Hipertensién TOTAL
N = 395 N =29 N =51 n=475
Sexo* n % IC95% n % IC95% n % IC95% n % IC95%
Femenino* 216 | 54.7 | 49.6-596 | 5 |17.2| 5.8-358 |25 |49.0 | 34.8-63.4 | 246 | 51.8 | 47.2-56.4
Masculino* 179 453  40.4-504 | 24 | 82.8 64.2-94.2 |26 51.0  36.6-65.2 | 229 | 48.2 43.6-52.8
Gru po de edad* n % 1IC95% N % 1IC95% N % 1C95% n % 1C95%
6-7 afios*® 114 1 289 | 245-336 | 3 {103 22-274 |10 19.6 @ 9.8-33.1 | 127 26.7 22.9-31.0
8-9 afios* 131 1 332 28.6-381 ] 9 :31.0 153-50.8 J15 294  17.5-43-8 | 155 32.6 : 28.5-37.1
10-11 afios* 110 | 27.8 | 23.5-32.6 | 14 | 48.3 | 29.4-67.5 | 13 | 25.5 | 14.3-39.6 | 137 | 28.8 | 24.9-33.2
12-13 afios* 40 | 10.1 | 7.4-13.6 3 |103| 22274 |13 | 255 | 14.3-396 | 56 | 11.8 | 9.1-15.1
Escuela n % IC95% N % IC95% N % IC95% n % 1IC95%
Publica 289 1 73.2 685-774 ] 21 724 52.8-87.3 |40 784 @ 64.7-88.7 | 350 73.7 69.4-77.5
Privada 106 1 26.8 1 22.6-31.5 ] 8 276  12.7-47.2 J11 216  11.3-35.4 ] 125 26.3: 22.5-30.6
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismoén SLP *p <0.01
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Similarmente, la pre hipertension sistolica es del 9.9% (1C95% 7.4%-13.0%)
y la pre hipertension diastdlica es del 6.1% (IC95% 4.2%-8.8%) (Gréfico 2).

La tabla 4 muestra la distribucion de la tensién arterial sistélica y diastdlica
segun edad, sexo y régimen de la escuela de procedencia. En ella apreciamos
gue no hay diferencias estadisticas para la tension arterial sistélica en relacion a
estas tres variables (sexo p = 0.197, grupo de edad p = 0.292, escuela p = 0.119),
pero si las hay en relacion a la tension arterial diastdlica para el género (p < 0.01)
y para el grupo de edad (p < 0.01), siendo mas frecuente la hipertension diastélica
en el sexo masculino (11.4%, 1C95% 7.6%-16.2%) que en el femenino (10.2%,
IC95% 6.7%-14.6%). Similarmente, existe diferencia significativa en la distribucion
por grupo de edad, siendo més frecuente la hipertension diastdlica a partir de los 8
afos. No se encontraron diferencias en la distribucion de la tension diastolica en

relacion al régimen de la escuela de procedencia (p = 0.715).

La Tabla 5 muestra la distribucion de las tensiones arteriales sistélica y
diastolica segun el estado nutricional determinado por el IMC y por el perimetro de
la cintura. En ella se aprecia que la prevalencia de hipertension sistélica es hasta 4
veces mas alta entre los nifilos obesos en comparacién con los nifios no obesos, y
la prevalencia de hipertension diastélica es hasta 3 veces més alta entre nifios
obesos que entre los nifios sin obesidad. Ocurre un comportamiento similar

cuando consideramos el perimetro de la cintura.
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TABLA 5. Tension arterial sistélicay diastdlica en nifios escolares de Aquismén SLP segln Diagndéstico del estado nutricional por

IMC
Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad TOTAL
N =33 N = 304 N=71 N =67 n=475
Tension n % IC95% n % IC95% N % IC95% n % IC95% n % IC95%
Sistélica*
Normal* 29 879  71.8-96.6 | 259 : 85.2 80.6-889 ] 55 ! 77.5 66.0-86.5 |44 65.7 53.1-76.8 | 387 : 81.5 77.6-84.8
Pre hipertension® | 3 9.1 1.9-24.3 29 95 i 6.6-13.6 8 113 50-21.0 | 7 104 4.3-20.3 47 9.9 7.4-13.0
Hipertension* 1 3.0 0.1-15.8 16 | 5.3 3.1-8.6 8 |11.3| 5.0-21.0 |16 |23.9|14.3-359 | 41 | 86 6.3-11.6
Tension n % IC95% n % IC95% % IC95% n % IC95% n % IC95%
Diastdlica*
Normal* 30 909 | 75.7-98.1 | 268 { 88.2 83.9-91.5] 57 | 80.3 69.1-88.8 |40 59.7 . 47.0-71.5 | 395 83.2 79.4-86.4
Pre hipertensiéon* | O 0 0.0-0.0 17 | 56 3.4-9.0 4 5.6 16-13.8 | 8 119 5.3-22.2 29 @ 6.1 4.2-8.8
Hipertension* 3 9.1 1.9-24.3 19 | 6.3 3.9-9.7 10 | 141 | 7.0-24.4 |19 | 28.4 | 18.0-40.7 | 51 | 10.7 | 8.2-14.0
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP *p <0.01

TABLA 6. Tension arterial sistélicay diastdlica en nifios escolares de Aquismén SLP segln
Diagnéstico del estado nutricional por el perimetro abdominal.

Normal Obesidad abdominal TOTAL
N =414 N =61 N =475
Tension Sistdlica* n % IC95% n % 1IC95% n % IC95%

Normal* 351 848 80.9-88.0] 36 :59.0 45.7-71.4 |387 815 77.6-84.8
Pre hipertensién® 38 9.2 6.7-12.5 9 148 7.0-26.2 47 99 @ 7.4-13.0
Hipertension* 25 | 6.0 4.0-8.9 16 | 26.2 | 158-39.1 | 41 | 86 | 6.3-11.6
Tensién Diastélica* n % 1C95% n % IC95% n % IC95%
Normal* 361  87.2 835-90.2 | 34 55.7 42.4-68.5 | 395  83.2 79.4-86.4
Pre hipertension* 19 46 2.9-7.2 10 16.4  8.2-28.1 29 @ 6.1 4.2-8.8
Hipertension* 34 82 5.8-11.4 17 1279 17.1-40.8 | 51 A 10.7 8.2-14.0
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP *p <0.01
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Las graficas 3 a 6 y las tablas 7 a 10 muestran las correlaciones de los
principales indices somatométricos con las cifras de tension arterial sistolica y

diastélica segun cada género y grupo de edad.

En general el indice cintura cadera no muestra correlacién con las cifras de
tensién arterial, mostrando comportamiento neutro en las correlaciones de ambas
cifras tensionales de los nifios y en las tensiones arteriales sistolicas de las nifas.
Encontramos sin embargo, una correlacion negativa moderada con la tension
arterial diastélica en nifias de 12 a 13 afios (r = -0.45, r* = 0.20) (Tabla 7, Gréficos
3 A, B, C, D). Los deméas indices estudiados muestran correlaciones modestas

para ambas cifras de tension arterial.

Tabla 7. indices de correlacion para el indice cintura caderay
las tensiones arteriales sistélicas y diastdlicas en nifios
escolares de Aquismén SLP

TAS
Sexo Femenino | r r> |Sexo Masculino r r2
6-7 afnos 0.12 | 0.01(6-7 afos 0.20 | 0.04
8 8-9 afos 0.18 [0.03|8-9 afos 0.15|0.02
~ |10-11 afios 0.11 |0.0110-11 afios 0.01 |0.00
12-13 afios -0.09 (0.01|12-13 afios -0.12]0.01
TAD
Sexo Femenino | r r> |Sexo Masculino r r2
6-7 afnos 0.22 [0.05|6-7 afos 0.06 | 0.00
8 8-9 afios 0.21 | 0.05(8-9 afos 0.09 |0.01
~ |10-11 afios -0.05|0.00 [ 10-11 afios -0.01|0.00
12-13 afios -0.45|0.20|12-13 afios -0.1410.02

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismon SLP. ICC =
indice Cintura Cadera, TAS = Tensioén arterial sistélica, TAD = Tensién
arterial diastélica
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Graficas 3 A, B, Cy D. Correlacion entre el indice cintura/ caderay latensién arterial sistolica y diastélica segun sexo, en nifios
escolares de Aquismén SLP

150 150
Sexo Femenino Sexo Masculino
140 140
T
(&)
8 130 - § 130 | - e o -
:; - .‘?— - ™ - =
& 120 . e s es o w 120 -e e ° - ° »
12-13 afios - w -
g REagodzze. e e e 12-13afios” ¢ @ ee me oo
i 1o 10-11 afi =9 M: s 110 s =D.O&u_- oo o ee® ° e 1?"113509
| = > anos — = E — R? = 0.
% R* = 0. 8-9 afios =
=z 0] ¢ .;;;'/‘—,,,-)‘"’ﬁ‘;'o.osm =< 190 | 5 9af0s " _—t e B
© e St an s -7 afics S R? = 020229* -’J’—ﬂﬁ//-/w
2 20 - smmemecess oo esee R e £0.0145 o 90 B
w = 6-7 aiios
’_ W JES GBS SOEEND eUD @ O E IR‘=°°4°2. L 4 - e e eo - <
80 = e - - 80 .
- ° o
70 - - 70 - . - -
0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10
INDICE CINTURA CADERA INDICE CINTURA CADERA
100 100
Sexo Femenino Sexo Masculino
90 20 ‘
3 S
s | 12-13 afios = - - "o"' " . -
) R? = 0.2009 =
— = 80
v B8O - csarm @mees @ e w . - -ee Seme s ®
= g 12-13 afios
m - e R‘ - D 020.7- - a0 e -s .
% 70 ':.?-1;. ggzgis g 70 - eew ane smses e o =)
= — E " e ove e « «» 8:9afios e i
o | 8-9afios o5 =0.008 5.7 aﬁo?l = 1E-04
= 60 R= 0.Qas e T - one g 60 ©  eee somesmssssssseeewts 5% % RZ? = 0.004
=] =
g 6-7 afios co aws - ssses 2 " vREs R
i R?* = 0.0473 (TT]
= 650 - semimar oo o soees e — 50 —e e il
L ]
40 - - 40 T T ~ -
0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 oz e s .00 1.10

INDICE CINTURA CADERA INDICE CINTURA CADERA



Las mejores correlaciones se obtuvieron con el perimetro de la cintura.

Existe mejor correlacion de la tension arterial sistdlica mas que la diastolica, sobre

todo del sexo femenino en comparacion del masculino y en general, la correlacion

mejora con la edad. De esta manera tenemos que las correlaciones de la tension

sistlica para el sexo femenino van de r = 0.36 (r* = 0.13) para los nifios de 6-7
afios ar = 0.76 (r* = 0.58) para nifios de 12 a 13 afios (Tabla 8, Gréaficos 4 A, B, C

y D)

Tabla 8. indices de correlacion para el Perimetro de la cintura
y las tensiones arteriales sistélicas y diast6licas en nifios
escolares de Aquismon SLP

TAS
Sexo Femenino | r r> |Sexo Masculino r r?
6-7 anos 0.36 |0.13|6-7 afos 0.37 |0.14
E_’ 8-9 afios 0.30 | 0.09(8-9 afos 0.33|0.11
10-11 afos 0.50 |0.25]10-11 afos 0.28 |0.08
12-13 afios 0.76 |0.58|12-13 afios 0.28 [0.08
TAD
Sexo Femenino | r r? | Sexo Masculino r r2
6-7 afnos 0.44 |0.19|6-7 afos 0.29 | 0.09
E_’ 8-9 afios 0.35 [0.13(8-9 afios 0.45 | 0.20
10-11 afios 0.35 {0.12|10-11 afos 0.20 | 0.04
12-13 afos 0.55 |0.30|12-13 afos 0.28 |0.08

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismoén SLP. Pci =
Perimetro de la Cintura, TAS = Tensién arterial sistélica, TAD = Tensién
arterial diastolica
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Gréficas 4 A, B, Cy D. Correlacion entre el Perimetro de la cintura y la tensién arterial sistélica y diastdlica segln sexo, en nifios
escolares de Aquismén SLP
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El indice cintura talla y el indice de masa corporal, aunque no mejores que
el perimetro de la cintura, tuvieron comportamientos similares a éste ultimo.
También tuvieron mejores correlaciones las nifias en relacion a los nifios, y las
correlaciones también mejoraron con la edad. (Tablas 9 y 10, Graficos 5 A-Dy 6
A-D)

Tabla 9. indices de correlacion parael ICT y la TAS y TAD en nifios
escolares de Aquismén SLP

TAS
Sexo Femenino r r? |Sexo Masculino r r2
6-7 afos 0.34 |0.11|6-7 afos 0.29] 0.09
O |8-9 afios 0.32 |0.10|8-9 afios 0.27] 0.07
10-11 afios 0.46 |0.21(10-11 afios 0.23| 0.05
12-13 afios 0.67 |0.44(12-13 afios 0.16| 0.02
TAD
Sexo Femenino r r? |Sexo Masculino r r2
6-7 afos 0.36 |0.13|6-7 afios 0.32| 0.10
O |8-9 arios 0.39 |0.15|8-9 afios 0.34] 0.12
10-11 afios 0.32 |0.10(10-11 afios 0.11| 0.01
12-13 afios 0.56 |0.31(12-13 afios 0.11| 0.01
Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismén SLP. ICT = indice
Cintura Talla, TAS = Tension arterial sistélica, TAD = Tensién arterial diastélica
Tabla 9. indices de correlacién para el IMC y la TAS y TAD en nifios
escolares de Aquismén SLP
TAS
Sexo Femenino r r’ |Sexo Masculino r r2
6-7 afos 0.28 |0.08|6-7 afios 0.07| 0.01
L§) 8-9 afios 0.30 |0.09(8-9 afios 0.310.10
~ |10-11 afios 0.47 |0.22(10-11 afios 0.38| 0.14
12-13 afios 0.67 |0.45(12-13 afios 0.28| 0.08
TAD
Sexo Femenino r r’ |Sexo Masculino r r2
6-7 afos 0.39 |0.15|6-7 afios 0.23| 0.05
S [8-9 aios 0.35 |0.12]8-9 afios 0.50] 0.25
~ [10-11 afios 0.38 |0.14|10-11 afios 0.28] 0.08
12-13 afios 0.44 |0.20(12-13 afios 0.36| 0.13

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Aquismon SLP. IMC = indice de
Masa Corporal, TAS = Tension arterial sistélica, TAD = Tensién arterial diastdlica
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Gréficas 6 A, B, Cy D. Correlacion

entre el indice cintura/tallay latensién arterial sistélica y diastélica segin sexo, en nifios escolares

de Aquismén SLP
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Gréficas 3 A, B, Cy D. Correlacion entre el IMC y la tensién arterial sistdlica y diastdlica segin sexo, en nifios escolares de Aquismén
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DISCUSION:

En el presente estudio se encontr6 una prevalencia de obesidad del 14.1%
y una prevalencia de sobrepeso del 14.9 % que sumadas nos dan un 29.1%
encontrando una mayor prevalencia; respecto a otros estudios realizados en
México ya que segln la ENSANUT en el 2010 la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad se presenta en uno de cada cuatro nifios (26%) mientras

gue uno de cada tres adolescentes la padecen (31%).

La prevalencia de obesidad abdominal en este estudio fue de 12.8 % siendo
mayor en la escuela privada 20%. Coexistiendo con estas condiciones en este
estudio se encontré una prevalencia de desnutricién en el 6.9%, en el cual se
observa que esta es mas prevalente en las escuelas publicas que en las privadas
dado que en estas Ultimas se encuentran o existen nifios con nivel
socioeconémico mas alto propiciando la ingesta de alimentos de alto contenido
energético y a su vez propiciando la obesidad.

Es evidente que la hipertension arterial en nifios se ha vuelto cada vez mas
comun; la prevalencia notificada por varios autores va de 5.4 a 21 % * y en este
estudio la prevalencia global encontrada fue de 8.6% para la hipertension arterial
sistdlica y 10.7% para la hipertension arterial diastolica, existiendo diferencia
significativa por grupo de edad siendo mas frecuente a partir de los 8 afios,
coincidiendo con estudios realizados en Argentina donde la hipertension arterial es
mas frecuente en el sexo masculino® respecto al femenino pero aun asi; se
refuerzan los datos esperados para este estudio encontrandose mayor correlaciéon

con la presencia de obesidad y a mayor perimetro de cintura.

La fuerte asociacion entre la alteracion en el peso corporal y la hipertension
arterial es un hecho demostrado. De ahi la importancia de actuar inmediatamente
para prevenir y/o diagnosticar a tiempo el sobrepeso o la obesidad para impedir

complicaciones cronicas
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En nuestro estudio el indice cintura cadera se correlaciond pobremente, y
coincide con estudios realizados por Bosy-Westphal y cols. (2006)*® donde
manifiestan cierta discrepancia respecto de la precision de la circunferencia de la
cadera como elemento de prediccion para encontrar correlacion significativa o

importante en los nifios obesos.

En cambio, en Santiago de Chile en el afio 2006 se realizdé un estudio en
escolares de 6 a 14 afios donde se encontré una prevalencia de sobrepeso de
24,4% vy de obesidad de 20,7% y una prevalencia de HTA de 13,6%. En este
estudio se encontré una relacion directa entre la tension arterial y el IMC (p <
0,001). Al comparar a los alumnos con malnutricibn por exceso vs los alumnos
eutroficos, se observé que los alumnos con sobrepeso y obesidad presentan un
riesgo significativo de tener HTA, respectivamente, en relacion con la condicion

eutrofica.®®

Por otra parte, en un estudio realizado en Madrid en el afio del 2004 al
2008 se encontrd una prevalencia de presion arterial elevada del 3,17% en nifios
y el 3,05% de las nifias, y aquellos que se encontraron con obesidad y sobrepeso
presentaron un riesgo de presion arterial elevada significativamente superior a los
clasificados en normopeso. Los valores medios de presion arterial sistélica y
diastélica se incrementan en funcion del indice de masa corporal y el porcentaje
de grasa corporal. El sobrepeso y la obesidad predisponen a la presion elevada,
pero el nivel de riesgo depende en particular del exceso de tejido adiposo y su

distribucion.®°

Pérez Guillén y Hernandez de Valera®* analizaron a escolares venezolanos
en el estado de Miranda, y se evidencié que las cifras tensionales se correlacionan
mas fuertemente con indicadores de distribucién de la grasa (r = 0,61) que con el
IMC y menos con la PAS y la PAD (r = 0,21). Szer et al®® comprobaron que el
perimetro de cintura es la medida mejor correlacionada con la PA (r=0,79) al

igual que en nuestro estudio.
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Cabe resaltar que el perimetro de la cintura en este estudio es el indice
que tiene las mejores correlaciones sobre todo en el género femenino. Para lo
cual se sefala la importancia de utilizar este instrumento de medicion en los nifios
ya que nos habla de la importancia del exceso de grasa y su deposito abdominal
como factores de riesgo de cifras de presion arterial elevada en la edad escolar, lo
cual se apoya con datos de otros estudios realizados ya comentados
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CONCLUSIONES:

La prevalencia de sobrepeso por indice de masa corporal es del 14.9% vy la
de obesidad del 14.1%

La desnutricion sigue siendo un problema actual y coexiste con la obesidad,
con una prevalencia del 6.9%

La prevalencia de obesidad abdominal es del 12.8%

La prevalencia de hipertension sistolica es del 8.6% y de hipertension
diastolica es del 10.7%

La hipertension sistolica es 4 veces mas frecuente entre los nifios obesos
gue entre los nifios no obesos.

La hipertension diastolica es 3 veces mas frecuente en nifios obesos que
en nifios no obesos

No hay correlacion entre el indice cintura cadera y las cifras de tension
arterial

Las mejores correlaciones con las cifras de tensién arterial son la del
perimetro de la cadera y el indice de masa corporal para el sexo femenino,
sobre todo después de los 10 afios. El sexo masculino tiene correlaciones

mas modestas que el sexo femenino.
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ANEXOS:

Cronograma de actividades
Gréfico Tension arterial Nifios
Gréfico Tension arterial Nifias
Gréfico IMC Nifios

Gréfico IMC Nifas

Grafico Perimetro de la cintura en Nifios y nifias:

Carta consentimiento informado

Hoja de Recoleccion de Datos
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Andlisis de la informacion X
Redaccion de los resultados X

Revision de la literatura

Redaccién de la discusién

Redaccién de las conclusiones

Integracion del proyecto final de tesis

Envio de tesis a la UNAM
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GRAFICO TENSION ARTERIAL NINOS

TABLE 3. BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age, y BP Percentile SBP, mm Hg DBP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 a7 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95th o8 99 10 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 i 44
90th 97 9 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50th 86 87 89 a1 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
Yth 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99th 111 112 114 116 118 119 120 7 71 72 73 74 75 75

4 50th 88 89 91 93 95 9 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 1m 62 63 64 65 66 66 67

95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 50th 90 91 93 a5 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 b6 67 68 69 69 70

95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74

Qath 1‘.!5 114 118 120 121 123 173 77 78 79 80 g1 81 B2

6 50th 91 922 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 g
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

95th 109 110 112 114 115 17 117 72 72 73 74 75 76 76

99th 116 17 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

7 50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 1 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99th 17 118 120 122 124 125 126 82 B2 83 84 85 86 86

8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 6l 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 80 81 81

99th 120 121 123 125 127 128 129 84 8 86 8 8 8 8

10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95th 115 116 17 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

1 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 114 115 17 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 6l 61 62 63 63 64
90th 15 116 118 120 121 123 123 74 75 7B 7% 77 07

95th 19 120 12 123 125 127 127 78 79 80 81 g2 8 8

99th 126 127 129 131 133 134 135 8 8 88 89 90 9 91

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 9 80 81 82 83 83

99th 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 271

14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

951h 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 50th 109 110 12 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

The 90th percentile is 1.28 SD, the 95th percentile is 1.645 SD, and the 99th percentile is 2.326 SD over the mean.

For research purposes, the SDs in Table B1 allow one to compute BP Z scores and percentiles for boys with height percentiles given in
Table 3 (ie, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height Z scores given
—1.28; 25% = —0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28; and 95% = 1.645, and then computed according to the

by: 5% = —1.645; 10%
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through

4 as described in Appendix B.
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TABLE 4, BP Levels for Girls by Age and Height Percentile

Age,y  BP Percentile SBP, mm Hg DBP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
5th 10th 25th 50th 75th  90th  95th 5th 10th  25th 50th  75th 90th 95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 106 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99th 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99th 112 13 114 115 117 118 119 76 76 76 g 78 79 79
5 50th 89 90 21 93 94 95 9% 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99th 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 106 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99th 115 116 17 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 a5 96 97 oG %K 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 6l
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 B3 83 B4 84 85 86 87
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 17 119 120 121 122 b 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 a0 &0 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 116 17 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 9
14 50th 106 106 107 19 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 B0
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 o 92
15 50th 107 108 109 110 m 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 12 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
90th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 133 134 135 137 138 139 90 490 90 91 92 93 93
17 50th 108 100 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99th 133 133 13¢ 136 137 138 139 90 90 a1 91 92 93 93

*The 90th percentile is 1.28 SD, the 95th percentile is 1.645 SD, and the 99th percentile is 2.326 SD over the mean.

For research purposes, the SDs in Table Bl allow one to compute BP Z scores and percentiles for girls with height percentiles given in
Table 4 (ie, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height Z scores given
by: 5% = —1.645; 10% = —1.28; 25% = —0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28; and 95% = 1.645 and then computed according to the
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through
4 as described in Appendix B.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: correlacion entre indices somatométricos y tension arterial en nivel escolar basico

lugar y fecha: Aquismon, SIL.P. Diciembre 2012

Numero de registro: R-2012-2402-53

Justificacion y objetivo del estudio: Observar si existe obesidad y ver su relacion con la presién arterial en nifios

Procedimientos: Pesar, medir talla, medir perimetro de la cintura, perimetro de cadera, tomar
presion arterial

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer si existe obesidad y niveles de presion arterial para realizar medidas

en el estudio: inmediatas.

Informacion sobre resultados y alternativas de  No aplica
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Se informa a padres de los nifios sobre los procedimientos del estudios.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Informacioén a los padres de un diagnéstico oportuno y
aplicar medidas preventivas

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: SILVIA IVETTE MUNOZ PINEDA

Colaboradores: DR. OSMAN DAVID ACOSTA ORTEGA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Silvia Ivette Mufioz Pineda
Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

a ESTUDIO: CORRELACION ENTRE INDICES

.ﬁﬂ SOMATOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL EN NINOS

IMSS ESCOLARES EN EL MUNICIPIO DE AQUISMON, SAN LUIS
POTOSI DEL PERIODO NOVIEMBRE DEL 2012 A
SEPTIEMBRE DEL 2013

NUmero de control: Fecha:

Nombre del nifo:

Escuela:

Grado: Grupo: No. de lista:

Edad: Sexo:

Mediciones:

Peso: Kg Talla: mts  IMC:
Perimetro Cintura: cms Perimetro Cadera:

ICC: ICT:

TAS: TAD: PAM:

Observaciones:

Nombre y firma del encuestador:
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