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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas, la prevalencia de la obesidad en la edad pediátrica  se 

ha incrementado en todo el mundo, de  igual forma la prevalencia de 

enfermedades cardiovasculares, es sabido que existe una estrecha relación 

entre estas patologías(1). 

Diversos estudios reportan una  alta prevalencia de sobrepeso (19%) y 

obesidad (3,5%) en adolescentes(2), otros estudios refieren que el 20% de los 

sujetos obesos son hipertensos(3). Sin embargo, la hipertensión en niños y 

adolescentes generalmente no se diagnóstica, incluso aunque los informes 

indican la importancia de controlar la presión arterial en el menor de 5 años.(4) 

El sobrepeso y la obesidad infantil, son factores que contribuyen a la creciente 

prevalencia de la HTA en niños y adolescentes (5,6). Aunque los niños con 

presión arterial (PA) tienden a ser más pesados que sus compañeros, el mejor 

indicador para medirla  es la obesidad (7-9). La obesidad en los niños es también 

asociado con otros factores de riesgo cardiovascular.  

Datos de encuestas de población en los Estados Unidos (EUA) demuestran un 

significativo aumento en la prevalencia de obesidad entre los niños de edad 2-

19 años, (5,5% en 1976/80 (10) al 16,9 % en 2007-2010 (10-11).Por otro lado 

McCarron et al(12) constató que en EUA,  la HTA infantil disminuyó entre 1963 y 

1988. Sin embargo, la tendencia se invirtió en los noventa, y en 2002 la HTA 

afectaba al 3,3% de los caucásicos, el 4,2% de los afroamericanos y el 4,6% de 

los mexicanoamericanos entre 8 y 17 años(13). 

En el ámbito regional, los datos publicados por Bojórquez- Díaz et al (14), para 

población escolar mexicana reportó la PA elevada en el 12,7% de los 

estudiantes de primaria en el estado de Sonora, mientras Salvadori et al(15) 

afirman que la padece el 7,6% de los niños rurales de Canadá , pero tanto los 

escolares sonorenses como los canadienses tenían mayor prevalencia de 

obesidad. 

La obesidad es una epidemia mundial, y asociado a la HTA se incrementa la 

mortalidad, es de ahí la importancia de realizar intervenciones simples a corto 

plazo, con el fin de que estas enfermedades no prevalezcan en la vida adulta. 
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RESUMEN. 

TĺTULO: PREVALENCIA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES OBESOS DE LA CLÍNICA DE NUTRICIÓN EN UN 

HOSPITAL DE TERCER NIVEL. 

ANTECEDENTES: Cada año, 28 millones de personas mueren a causa de las 

consecuencias del sobrepeso y la obesidad en todo el mundo. Tanto el 

sobrepeso como la obesidad, incrementan la prevalencia de hipertensión 

arterial,   siendo un problema de salud pública que afecta a la población 

mundial. Este riesgo está asociado con el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y la presencia de comorbilidades es proporcional al índice de 

masa corporal. La obesidad se considera como factor independiente de riesgo 

cardiovascular. 

MATERIAL Y MÉTODOS.  Estudio transversal y analítico, 30 niños estudiados 

entre Septiembre del 2013 a Febrero del 2014  de la CONHIES (Clínica de 

Obesidad y Nutrición del Hospital Infantil del Estado de Sonora). Se empleó 

estadística descriptiva y de dispersión además de la prueba exacta de Fisher, t 

de Students y coeficiente de correlación de  Pearson. 

RESULTADOS.  La prevalencia de pacientes obesos con  HAS  fue de 10 % 

en nuestro estudio. La edad media de los casos fue de 10.2±0.6 meses, y de 

los controles 11.3 ± 0.7 meses. En lo que respecta sexo correspondió el 53.3% 

a mujeres.  La media del peso fue de 60.9 ± 4.1 kg en los casos y de 39.5 ± 2.6 

de los controles ( p de <0.001). En lo que respecta al IMC fue de 28.3 ± 1.1 en 

los casos y 18.2 ± 0.5 de los controles (p<0.001). La TAS media fue de 99.7 ± 

1.5 y TAD 65.4 ± 1.0.  

CONCLUSIONES.  La prevalencia de PA elevada (>90)  fue del 10% en el 

estudio realizado. Los valores medios  de PAS y PAD se incrementan conforme 

disminuye la edad y aumenta el IMC, por lo tanto el sobrepeso y la obesidad 

predisponen a una PA elevada. Confirmamos  que la composición corporal es 

un elemento diagnóstico de prevención cardiovascular en niños y adolescentes 

obesos. 

Palabras clave: obesidad, hipertensión arterial.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En 1998 la Organización Mundial de la Salud (OMS)  reconoció que la 

obesidad se ha convertido en una de las mayores epidemias a nivel mundial, 

tanto en población infantil como en adultos y su frecuencia se incrementa de 

acuerdo a la edad; en niños de 0 a 23 meses es de 10.4%, de 2 a 5 años 

de15.3% y de los 6 a los 11 años del 15.5%. (16) 

La hipertensión arterial primaria es la mayor causa de morbi-mortalidad en 

muchos países y se asocia a  historia familiar de HAS (hipertensión arterial 

sistémica), bajo peso al nacer y al exceso de peso. Estudios recientes han 

mostrado el aumento en su prevalencia, esta se asocia con el incremento 

notable de obesidad y sobrepeso infantil en las últimas dos décadas. En los 

niños obesos se incrementa el riesgo de padecer HAS. (17) 

En las últimas dos décadas ha cambiado el concepto sobre la importancia de 

medir la presión arterial (PA) en los niños para el cuidado de la salud 

pediátrica;  avances considerables en la detección, evaluación, tratamiento y 

prevención de la hipertensión arterial sistémica (HAS) y su importancia como 

factor de riesgo cardiovascular(18) en la niñez. La OMS reconoció la importancia 

de la medición periódica y rutinaria de la PA y desde entonces, diversos países 

han establecido patrones de referencia para su evaluación y han desarrollado 

algoritmos diagnósticos para la detección y caracterización correcta, de 

acuerdo a cada grupo étnico. 

La prevalencia de hipertensión arterial en niños en edad escolar en México se 

estima  en 1%;(16) con un incremento en los adolescentes hasta 5.5% para el 

género masculino y 6.4% para el género femenino. En Sonora la prevalencia 

de HTA  fue de 7.74% en mujeres  y 2.63% en hombres(17). En EUA se 

presenta entre el 1 y 5% de la población infantil y este número se incrementa 

hasta un 17% cuando la medición se realiza en niños obesos.(18) 

La obesidad tiene un papel predominante en el desarrollo de la HTA y 

constituye el problema nutricional más frecuente en los países desarrollados y 

en vías de desarrollo.  En México (16) la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en niños de 5 a 11 años y en  adolescentes ascienden a 26% (4.1 millones de 

escolares) y 31% (5.7 millones de adolescentes) respectivamente señalan la 
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urgencia de aplicar medidas de prevención para obesidad en los escolares 

para reducir la comorbilidad, tal como la HTA. 

La evolución clínica de la HTA en la obesidad parece estar caracterizada 

inicialmente por un predominio de hipertensión sistólica aislada que representa 

un estadio temprano de hipertensión esencial (19-22).  

Es necesario que el médico esté familiarizado con las posibles causas de la 

HAS, el diagnóstico y su tratamiento adecuado en la población infantil para 

mejorar el pronóstico a largo plazo ya que el impacto que tiene se verá 

reflejado en el adulto.  

De ahí que el objetivo de este estudio, estimar la prevalencia de HAS en la 

CONHIES, por lo cual realizamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿CUÁL ES PREVALENCIA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES OBESOS QUE ACUDEN A LA CLÍNICA DE OBESIDAD Y 

NUTRICIÒN DEL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA? 
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MARCO TEÓRICO 

 

Cada año, 28 millones de personas mueren a causa de las consecuencias del 

sobrepeso y la obesidad en todo el mundo.(23 -25) Diversos estudios señalan 

elevaciones de la presión arterial en etapas más tempranas de la vida (26), y 

cada vez más frecuentes. Esta situación incrementa la prevalencia de HTA, un 

problema de salud pública que afecta a la población mundial.  

La HTA constituye un importante problema de salud pública en los países 

industrializados, ya que se estima que aproximadamente un 20% de la 

población adulta es hipertensa.(27) 

Este riesgo está asociado con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares 

(EV) tales como la hipertensión  arterial (HTA), dislipidemia, resistencia a la 

insulina, diabetes mellitus (DM). El desarrollo de estas comorbilidades es 

proporcional al IMC y la obesidad se considera como factor independiente de 

riesgo para EV.(28-30) 

La asociación entre obesidad e HTA en niños ha sido demostrada en 

numerosos estudios entre diferentes grupos étnicos y raciales; Bogalusa et 

al(28), observó que los niños con sobrepeso tenían 4.5 y 2.4 veces más 

posibilidades de tener cifras elevadas de presión arterial sistólica y diastólica 

respectivamente. 

Sorof et al(29), informó que los hábitos de vida influyen de manera significativa 

en la presión arterial en infancia y adolescentes. 

Vlajinacet al(30), encontró correlación significativa del índice de masa corporal y 

la edad con la presión arterial. La prevalencia de la hipertensión en 

adolescentes varía entre el 1% y 10 % Nur et al,(31) informó de que la 

prevalencia de hipertensión arterial fue de 4,4% en una cohorte de 1.041 

estudiantes procedentes de Turquía. 

Sharma et al (34), determinó que la prevalencia de la hipertensión en una 

población de 1.085 niños indios de entre 11 a 17 años fue 5,9 %. 

Mahyar et al(32) informó los resultados de un estudio transversal en 840 primaria 

los niños en edad escolar de 7-12 años. La prevalencia de la hipertensión fue 

del 6,15% entre los varones y el 3,4% en las niñas.  

Salvadori et al(33) en un grupo de 675 canadiense niños y adolescentes de 4 a 

17 años encontró significativa relación entre el sobrepeso, obesidad e 
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hipertensión influencia subyacente de los malos hábitos de estilo de vida en 

jóvenes. 

Además de la costumbre de los malos hábitos alimenticios, la falta de actividad 

física contribuye drásticamente a un aumento de la prevalencia de la obesidad 

y por lo tanto a la alta prevalencia de la hipertensión. 

Din- Dzietham et al(34) reveló que el aumento de la prevalencia de la 

hipertensión en los niños y adolescentes fue principalmente debido al aumento 

en la prevalencia de la obesidad . Se informa de que los valores de presión 

arterial alta y el IMC en la infancia determinan los valores de presión arterial en 

el adulto joven. 

Falkner et al(35) mostró que casi el 50 % de los adolescentes con 

prehipertensión desarrolló hipertensión en período de seguimiento de 2 años.  

 

EPIDEMIOLOGÍA. 

La prevalencia de la obesidad mundial casi se duplicó entre 1980 y 2008. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 35% de los adultos en 

todo el mundo > 20  años tenían sobrepeso (34% hombres y 35% mujeres) en  

2008 incluyendo 10% de hombres y 14% de mujeres están considerando como 

obesos. El predominio es especialmente alto en América Latina con una 

proporción de obesidad y sobrepeso (62% y 26% respectivamente en ambos 

sexos) mientras que el sudeste de Asia muestra la prevalencia más baja (14% 

de sobrepeso en ambos sexos y el 3% para la obesidad) (25). En EUA, la 

prevalencia de la obesidad ha aumentado un 8% entre 1976 y 1980, por otro 8 

% entre 1988 y 1994, con incrementos similares entre los años 1988 - 1994 y 

1999-2000. En contraste, los datos de la última década (1999-2010) sugieren 

que la prevalencia de la obesidad puede haber llegado a su punto más alto.(36-

39)de acuerdo National Health and Nutrition Examination Survey ( NHANES ), la 

prevalencia de la obesidad fue de 35.7 % en los EUA en 2010 sin diferencias 

de sexo .La obesidad extrema se ha duplicado  pasando de 2,9 a 6,3 % en 

2010 para obesidad grado 3, 15,2 % para el grado 2. (40) 

La hipertensión arterial en edad pediátrica puede ser secundaria o esencial. 

Las nefropatías, la coartación de la aorta y las enfermedades endocrinas son 

causas comunes de hipertensión en los niños; sin embargo, al igual de lo que 

ocurre en los adultos, la mayoría de los niños tienen hipertensión primaria.  
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EVALUACIÓN DE LA OBESIDAD. 

La herramienta más comúnmente utilizada para evaluar el peso relativo y la 

obesidad es el índice de masa corporal (IMC), que es  expresado como la 

relación del peso corporal total sobre la altura  al cuadrado (kg/m2). Las 

personas con un IMC <18,5 kg/m2 son  considerado como bajo peso, mientras 

que aquellos con un IMC  entre 18,5-24,9 kg/m2 se clasifican como normales  o 

el peso aceptable. En cambio en la edad pediátrica el IMC es muy cambiante y 

dependiente de la edad, al grado en que este presenta un aumento importante 

del nacimiento a la vida adulta, por tal motivo en el edad pediátrica no es 

posible establecer un punto de corte único y deben de establecerse, para niños 

y niñas, cortes dependientes de la edad(41). La CDC en el año 2000, establece 

criterios percentilares para definir el riesgo de sobrepeso y obesidad, de tal 

manera que valores iguales o mayores del percentil 85 y menores del percentil 

95 definen riesgo de sobrepeso y los valores iguales o mayores del percentil 95 

definen obesidad en niños y adolescentes.  

 

OBESIDAD Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

La obesidad tiene múltiples consecuencias en el sistema cardiovascular .La 

acumulación crónica de exceso de grasa corporal lleva a una variedad de 

cambios metabólicos. Además de su contribución como un riesgo de Evento 

Cardiovascular independiente, la obesidad promueve alteraciones de riesgo 

intermedio como la dislipidemia, hipertensión arterial , intolerancia a la glucosa, 

la apnea obstructiva del sueño / hipoventilación , y un estado protrombótico. 

 

HIPERTENSION ARTERIAL EN NIÑOS OBESOS. 

La HTA es un padecimiento multifactorial con incidencia y prevalencia 

creciente; es causa frecuente de enfermedad vascular cerebral, insuficiencia 

cardiaca e insuficiencia renal crónica, por lo que está considerada como un 

problema de salud pública (42,43). Es una afección que resulta del estilo de vida 

de las sociedades occidentales, ya que la ingesta excesiva de alimentos (por 

encima de los requerimientos y el gasto diario, incluyendo el mayor consumo 

de sal), la vida sedentaria y el estrés contribuyen a su desarrollo. La 
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prevalencia de este padecimiento en la población infantil varía entre 0.4% y 

6.9% (43). 

La hipertensión arterial en edad pediátrica puede ser secundaria o esencial. 

Además, se ha demostrado que la hipertensión en ellos correlaciona con la 

historia familiar y el sobrepeso. Resulta de gran relevancia el hecho de que las 

complicaciones (hipertrofia ventricular izquierda, aterosclerosis) puedan 

comenzar en la infancia (44), pues las cifras de TA infantiles se correlacionan 

con las de la vida adulta (45). Edad, sexo, talla, raza, estrato socioeconómico y 

obesidad son factores que alteran los valores de TA (46). Por lo tanto, la 

detección de la hipertensión en los niños reviste gran importancia en la 

evaluación clínica, por lo que está recomendada la medición rutinaria de la TA 

desde los tres años de edad (47). A pesar de esta recomendación, en México 

son pocos los pediatras que rutinariamente miden la TA. La obesidad, definida 

como un exceso de tejido adiposo en el organismo, se considera asimismo un 

creciente problema de salud pública en el mundo, y en nuestro país,  la 

prevalencia de la obesidad ha aumentado considerablemente en todos los 

grupos sociales, particularmente en los de bajo nivel socioeconómico. Los 

niños y los adultos obesos tienen cifras de TA significativamente mayores que 

quienes no lo son (48). 

La obesidad representa un importante factor de riesgo en el desarrollo de la 

enfermedad cardiovascular, y la obesidad infantil se encuentra frecuentemente 

asociada con el desarrollo subsecuente de hipertensión (50). Se sospecha que la 

futura hipertensión puede desarrollarse en niños cuya TA se encuentra elevada 

respecto a su edad, peso y talla (51). Se sabe que la aterogénesis se inicia en 

los primeros años de vida, y diversos estudios han demostrado la existencia de 

estrías de grasa en niños menores de tres años y en adolescentes, así como 

signos de proliferación celular característicos de las lesiones ateroscleróticas 

avanzadas (52). Este hecho sugiere que la prevención debe empezar en los 

primeros años de vida para lograr reducir la incidencia de la enfermedad (53). 

Dado que la hipertensión arterial y la enfermedad cardiovascular muestran un 

componente hereditario importante, los hijos de personas con enfermedad 

cardiovascular son sujetos de riesgo que probablemente podrán desarrollar 

hipertensión arterial en algún momento de su vida. Si estos sujetos, además 

del componente hereditario, sufren obesidad y son sedentarios, tendrán 
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entonces más factores de riesgo que los llevará a padecer hipertensión a 

edades más tempranas.  

La presencia de los indicadores antes mencionados son suficientes factores de 

riesgo para suponer que quien los presente padecerá hipertensión arterial; de 

allí la importancia de la detección temprana. 

 

DEFINICIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Se define PA normal cuando la PA sistólica y diastólica son inferiores al 

percentil 90 para edad, sexo y talla. Se define HTA cuando la PA sistólica y/o 

diastólica están por encima del percentil 95 específicos para edad, sexo y talla, 

evaluados en más de 3 ocasiones. Los valores de PA sistólica y/o diastólica 

que son ≥ percentil 90 pero <percentil 95th se consideran como 

prehipertensión. (Tabla 1) 

 

 

Como en los adultos, se recomienda que niños y adolescentes con PA ≥120/80 

mmHg, aún por debajo del percentil 90 deben ser considerados como 

prehipertensos. 

 

CAUSAS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

A) Hipertensión arterial secundaria. 

Un gran número de casos la presencia de HTA en la infancia es consecuencia 

de una serie de patologías subyacentes, cuya primera manifestación puede ser 

la elevación de la PA. En general cuando más joven es el niño y más altos son 

los valores de PA, más posibilidades de que la HTA sea secundaria, siendo las 
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causas de origen renal, parenquimatosa o vascular, las más frecuentes. La 

edad de comienzo orienta a las causas más frecuentes. Las causas en el 

recién nacido y el lactante difieren de las que presentan los niños más mayores 

y los adolescentes (54) (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Causas de  hipertensión arterial en Pediatría 

 

 

Una aproximación general a la búsqueda etiológica debe ser escalonada (55, 56) 

de lo más sencillo a lo más complejo y evaluar: 

1. Identificación de síntomas o signos que sugieran una patología determinada. 

2. Descartar que sea secundaria a la administración de fármacos o la ingesta 

de drogas. 

3. Estimación del K+ sérico. En presencia de hipokalemia deben tenerse en 

cuenta aquellos factores que pueden reducir los niveles de K+ (diuréticos, 

laxantes, corticoides) dejando un intervalo libre de un mes desde su consumo, 

y reevaluarlo con nuevas determinaciones. Es importante recordar que la toma 

de fármacos que bloquean el sistema renina con niveles de K+, y enmascarar 

una situación con tendencia a la hipokaliemia. La presencia de hipokaliemia 

con persistencia de eliminación de K+ urinario, obliga a un estudio del sistema 

renina-angiotensina y del túbulo renal. 

4. Evaluación de la morfología y función renales mediante ecografía 

convencional y/o doppler (57). La evaluación del riñón como causa de 

hipertensión obliga a realizar una ecografía convencional para valorar tamaño 

renal, asimetrías, quistes, tumores, obstrucción de la via, etc. De acuerdo con 
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los resultados obtenidos por estas dos pruebas se procedería a seguir con 

otras más especificas (isótopos, resonancia nuclear magnética y arteriografía). 

 

B) Hipertensión arterial monogénica 

Un escaso porcentaje de pacientes con HTA se ha podido establecer la 

asociación familiar de herencia mendeliana, en la que la mutación de un gen 

lleva al aumento de la PA en una elevada proporción de los miembros de la 

familia (58). Hasta la actualidad cinco son los síndromes de HTA con herencia 

mendeliana reconocida, hiperaldosteronismo remediable con glucocorticoides, 

síndrome de exceso de mineralocorticoides, pseudoaldosteronismo (síndrome 

de Liddle), pseudohipoaldosteronismo tipo II (síndrome de Gordon) e 

hipersensibilidad al receptor de mineralocorticoides. 

Estas entidades tienen una prevalencia desconocida y deben sospecharse ante 

la presencia de HTA familiar, de inicio generalmente durante la adolescencia, 

con actividad de renina plasmática suprimida y mala respuesta al tratamiento 

convencional. 

 

C) Hipertensión arterial esencial en el adolescente 

Durante los últimos años se ha experimentado un creciente interés en el 

estudio de la PA en adolescentes, periodo en el cual se producen cambios 

rápidos del tamaño corporal y tienen lugar los fenómenos de maduración 

sexual. En este grupo de edad, la medida regular de la PA y un mejor 

conocimiento de sus factores determinantes han llevado a cambios 

conceptuales que deben ser tenidos en cuenta ante el hallazgo de valores 

superiores a la normalidad. De entre estos cambios conceptuales cabe 

destacar: 

• En la mayor parte de las hipertensiones arteriales no es posible identificar 

ninguna causa subyacente por lo que la HTA esencial es la más frecuente. La 

identificación cada vez mayor de adolescentes con HTA esencial conlleva la 

aceptación general de que la HTA esencial tiene sus raíces en época 

pediátrica, por lo que la precoz optimización del control de la PA puede reducir 

la prevalencia de HTA en la edad adulta con el consiguiente descenso de la 

morbilidad y mortalidad cardiovascular. 
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• Los adolescentes con valores de PA mantenidas en los valores cercanos al 

umbral para definir HTA, representan un grupo de riesgo para el desarrollo de 

HTA a lo largo de la vida. Su detección permitirá establecer una vigilancia 

adecuada y la posibilidad de intervención precoz si fuese necesario. 

• En este grupo de edad se produce el debut de la HTA secundaria a trastornos 

genéticos por alteraciones en un gen y que siguen un patrón de herencia 

mendeliana, cuyo reconocimiento se encuentra en progresivo aumento. 

La PA y el riesgo cardiovascular resultan de la interacción entre factores 

genéticos y factores fetales sobre los que se suman a lo largo de la vida 

factores ambientales (58). 

Clásicamente se han implicado factores genéticos en el desarrollo de HTA. 

Múltiples estudios epidemiológicos han demostrado la existencia de agregación 

familiar para la HTA que no sigue un patrón de herencia mendeliana, sino que 

corresponde a un patrón de los llamados de “rasgos complejos”. 

Este patrón de “rasgos complejos”, presente en gran número de enfermedades 

crónicas, implica que se hereda la predisposición a sufrir un determinado 

proceso y los factores ambientales a lo largo de la vida acaban determinando el 

fenotipo. 

De entre los factores ambientales destaca uno por su impacto, la obesidad, 

situación cuya prevalencia está en continuo aumento en los países 

desarrollados y en vías de desarrollo. 

Existe una relación continua entre peso corporal y PA, y la distribución de la 

grasa corporal puede jugar también un importante papel. Para un mismo índice 

de masa corporal, el mayor cociente cintura/ cadera, aumenta los valores de 

PA (59). La reducción de peso se acompaña de un descenso de los valores de 

PA. 

Junto a la influencia genética y al impacto de ciertos factores ambientales bien 

conocidos, sobrepeso, consumo de sal y alcohol, en los últimos años se ha 

descrito el efecto que factores fetales que actúan durante los periodos de 

crecimiento rápido y desarrollo del organismo pueden tener en el 

establecimiento de los valores de PA y, por ende, en la aparición de HTA. La 

relación inversa entre el peso al nacimiento y las PA clínicas se ha puesto de 

manifiesto en diversos estudios incluyendo gran número de sujetos y 

destacando la importancia del peso al nacimiento como determinante de los 
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niveles de PA en época adulta. La PA aumenta a medida que es menor el peso 

al nacimiento, en ambos sexos y de una forma más evidente para la PA 

sistólica. Esta relación sería especialmente significativa en los sujetos nacidos 

con retraso del crecimiento intrauterino. El efecto de estos factores fetales se 

amplifica a lo largo de la vida, siendo ya notable en el adolescente (60). 

 

ORIENTACIÓN TERAPEUTICA 

El abordaje terapéutico de la HTA debe contemplar no sólo el uso de fármacos 

sino también la aplicación de medidas no farmacológicas. La consideración de 

su uso, fármacos y/o medidas no farmacológicas, se realizara en función de los 

valores de PA, de la presencia de una etiología definida, y de la evaluación de 

los posibles factores de riesgo asociado 
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OBJETIVO  

General: 

 Estimar la prevalencia de Hipertensión arterial  en niños y adolescentes 

obesos que acuden a la CONHIES.  
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HIPÓTESIS. 

HIPOTESIS NULA 

 La prevalencia de hipertensión en niños y adolescentes  que asisten a la 

CONHIES es menor del 5%  

HIPOTESIS  ALTERNA 

 La prevalencia de hipertensión en niños y adolescentes  que asisten a la 

CONHIES es mayor del 5%  
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JUSTIFICACIÓN. 

Magnitud 

Al identificar oportunamente a los pacientes obesos en los cuales se identifique 

factores de riesgo o que ya sean hipertensos, se podrá realizar medidas de 

prevención y tratamiento oportuno, pues diversos estudios han reportado que 

los pacientes en edad pediátrica que debutan con HTA, serán adultos con 

alguna secuela por esta patología. Además se deberá de estandarizar en la 

Consulta Externa la toma de la presión arterial en el paciente pediátrico >3 

años. 

 

Trascendencia 

La revisión de la literatura nos informa que la detección oportuna de pacientes 

obesos hipertensos, disminuye consideradamente el riesgo cardiovascular. 

 

Factibilidad 

Este estudio es factible en función de que se cuenta  con pacientes que acuden 

a la Clínica de Nutrición y Obesidad del Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

 

Viabilidad: 

El estudio que se pretende realizar, es viable en función que se cuenta con el 

conocimiento científico del Asesor de tesis y con la participación del personal 

de salud que atiende el Servicio de la  Clínica de Nutrición y Obesidad del 

Hospital Infantil del Estado de Sonora. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

 TIPO DE ESTUDIO 

Transversal y analítico  

 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes  de 5 a 17 años de edad, con el diagnostico de obesidad que 

acuden a CONHIES en  el periodo comprendido de Septiembre del 2013 

a Febrero del 2014. 

 

 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACIÒN 

Pacientes de 5 a 17 años de edad, con el diagnóstico de obesidad, que 

acuden a CONHIES en el periodo comprendido de Septiembre del 2013 

a febrero del 2014 

 

 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Cálculo no probabilístico por conveniencia tipo censo. 

 

 CRITERIOS DE SELECCCIÓN DE LA POBLACIÓN 

Criterios de inclusión 

 Casos 

 Pacientes que acudan a CONHIES del periodo comprendido de 

septiembre del 2013 a febrero del 2014 

 Niños y adolescentes de 5 a 17 años 

 Pacientes con el diagnóstico de obesidad  
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 Controles 

 Pacientes sanos que acudan a la Consulta Externa de pediatría 

del periodo comprendido de septiembre del 2013 a febrero del 

2014 

 Niños y adolescentes de 5 a 17 años de edad 

Criterios de exclusión  

Casos 

 Pacientes con alguna patología de fondo causante de  

hipertensión  

 Pacientes con sobrepeso  

 Pacientes con obesidad de causa endógena (obesidad 

hipotiroidea, obesidad gonadal, síndrome de Cushing, resistencia 

a la insulina, diabetes mellitus) 

 Controles 

 Pacientes con tratamiento farmacológico que pudiera alterar la 

tensión arterial  

 

VARIABLES DEPENDIENTES  

 Presión arterial 

VARIABLES INDEPENDIENTES  

 Índice de masa corporal 

 

COVARIABLES 

 Edad 

 Sexo 
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 Peso 

 Talla 

 IMC 

 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Unidad de medición Tratamiento 
estadístico 

Edad Tiempo 
transcurrido 
entre el 
nacimiento y el 
momento de la 
evaluación 

Cuantitativa 
continua 

Años Promedio 
Desviación 
estándar 
Proporciones  

Sexo Condición de 
género 

Cualitativa 
nominal 

Masculino 
Femenino 

Proporciones 

Talla Altura que tiene 
un individuo en  
posición vertical 
desde el punto 
más alto de la  
cabeza hasta los 
talones en 
posición de 
“firmes”, se  
mide en 
centímetros (cm) 

Cuantitativa 
continua 

Centimetros Proporciones 

Peso Medida de la 
masa corporal  
expresada en 
kilogramos. 

Cuantitativa 
continua 

Kilos Proporciones  

IMC Relación del 
peso corporal 
total sobre la 
altura al 
cuadrado 
(kg/m2) 

Cuantitativa 
continua 

Sobrepeso: percentil 
85  a 94 
Obesidad: percentil 
95 y mas   
 

Proporciones  

Tensión arterial Fuerza ejercida 
por la sangre 
contra la pared 
arterial y se 
expresa a través 
de las diferentes 
técnicas de  
medición como 
presión arterial 
sistólica, presión  
arterial diastólica 
y presión arterial 
media. 

Cualitativa 
continua 

Normotenso: percentil 
5 a 89. 
Prehipertenso: percentil 
90-94 
Hipertenso: percentil 95 
y mas  

Proporciones  
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METODOLOGÍA   

Se realizó un estudio transversal y analítico en el Hospital Infantil del Estado de 

Sonora (HIES), previa aprobación del comité local de investigación en salud 

hospitalario;  los colaboradores (médicos internos de pregrado) llevaron registro 

de  los pacientes pediátricos obesos que acuden a la CONHIES atendidos 

durante el período de Septiembre  20013 a Febrero de 2014, así como los 

pacientes que acuden a la consulta externa del HIES durante el mismo periodo, 

todos fueron clasificados de la siguiente manera: 

 Evaluación del Índice de Masa corporal: Expresa la relación del peso 

corporal total sobre la altura  al cuadrado (kg/m2). Se clasificaron a los 

pacientes de acuerdo a las percentiles propuestas por la CDC donde se 

establece como sobrepeso aquel que se encuentre dentro de la percentil 85 y 

94, y como obeso aquel que se encuentre en la percentil 95 o por encima de 

esta.  

 Evaluación de la tensión arterial: Se utilizó un baumanómetro aneroide 

manual calibrado ( Welch Allyn Durashock serie platino DS58-MC ), bajo un 

método auscultatorio con ayuda de estetoscopio 3M Littman Pediátrico clásico 

II siguiendo los lineamientos establecidos  NCJVII. 

 

 

 

 

 Se define hipertensión arterial cuando la presión sistólica y/o diastólica 

igual o >95 percentil para la edad(60).  
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 Pre-hipertensión es definida como la presión sistólica o diastólica igual o 

>90 pero >95(60). 

 Presión arterial normal se define como la presión sistólica y/o diastólica 

<90percentiles para género, edad y estatura(60). 

 

La determinación se realizó en el brazo derecho del paciente, que deberá estar 

apoyado o sujeto por el examinador y colocado a la altura del corazón. La 

selección se realizará de manera que la anchura del mismo sea 

aproximadamente igual al 40% de la circunferencia del brazo derecho en el 

punto medio entre acromion y olecranon. Se dispuso como mínimo de tres 

manguitos pediátricos de diferentes tamaños y un manguito de adultos. La 

campana del estetoscopio deberá colocarse en la fosa antecubital.  

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

La captura de la información se realizó en un formato de Word diseñado para el 

presente proyecto. Una vez completadas las hojas de captura fueron vaciadas 

en una hoja de Excel para su análisis. El análisis estadístico se realizó 

empleando el programa Microsoft Office Excel 2013. Se empleó estadística 
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descriptiva que incluye medidas de tendencia central (promedios, rangos) y de 

dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas. Se analizarán 

las variables cuantitativas mediante pruebas de asociación ( Prueba exacta de 

Fisher y coeficiente de correlación de  Pearson, se considerará significativo 

valores de p <0.05, programa NCCS 2007. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a 

Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones 

hechas por la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 en donde se 

contempla la investigación médica. Así como a la Ley General de Salud en 

materia de investigación científica. Por ser un estudio descriptivo se consideró 

una investigación sin riesgo por lo cual no requirió de carta de consentimiento 

bajo información, de acuerdo a los artículos 17 a 23 del reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos físicos: baumanómetro aneroide manual calibrado ( Welch Allyn 

Durashock serie platino DS58-MC ), bajo un método auscultatorio con ayuda de 

estetoscopio 3M Littman Pediátrico clásico II. 

Recursos financieros: El proyecto se llevó a cabo con recursos propios del 

investigador y con los disponibles en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.  
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Recursos humanos: Un médico residente, un médico asesor adscrito a la 

Clínica CONHIES. 

Recursos Materiales: Papelería, equipo de cómputo, bases de datos para el 

vaciado de datos, archivo clínico mediante expediente físico y electrónico. 
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RESULTADOS. 

Se ha llevado a cabo un estudio transversal y analítico, con la participación de 

60 niños (50% corresponde a los controles). Los datos se recopilaron en la 

Clínica del CONHIES, analizados bajos los criterios de inclusión, durante el 

período comprendido de Septiembre 2013 a Febrero 2014. 

Se midió el peso (kg), la talla (cm), IMC (kgm2), la presión arterial sistólica y 

diastólica. 

La edad media de los casos fue de 10.2±0.6 meses, y de los controles 11.3 ± 

0.7 meses. En lo que respecta sexo correspondió el 53.3% a mujeres.  La 

media del peso fue de 60.9 ± 4.1 kg en los casos y de 39.5 ± 2.6 de los 

controles ( p de <0.001). En lo que respecta al IMC fue de 28.3 ± 1.1 en los 

casos y 18.2 ± 0.5 de los controles (p<0.001). La TAS media fue de 99.7 ± 1.5 y 

TAD 65.4 ± 1.0.  

La prevalencia de pacientes obesos con  HAS  fue de 10 % en nuestro estudio 

(Tabla 1) Como se desprende al analizar las variables, observamos que los 

niños y las niñas con obesidad presentan una asociación mayor a hipertensión 

arterial sistémica.  

 

Tabla 1. Comparación de características seleccionadas en los sujetos de estudio 

          

  Media ± EE     

Variable  Casos (n=30)  Controles (n=30) Total  P 1/ 

Edad (en años) 10.2 ± 0.6 11.3 ± 0.7 10.8 ± 0.5 0.119 

Talla (en mts.) 1.44 ± 0.3 1.44 ± 0.3 1.44 ± 0.2 1.000 

Peso (en kgs) 60.9 ± 4.1 39.5 ± 2.6 50.2 ± 2.7 <0.001 

IMC (en kg/m²sc) 28.3 ± 1.1 18.2 ± 0.5 23.2 ± 0.9 <0.001 

TAS 103.2 ± 2.2 96.2 ± 1.9 99.7 ± 1.5 0.019 

TAD 67.2 ± 1.4 63.7 ± 1.3 65.4 ± 1.0 0.072 

1/
 Basada en una prueba T de Student 
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Al analizar  los sujetos  controles  (tabla 2), observamos que el 3.3% tenían 

elevada la tensión arterial diastólica y solo uno de los casos era hipertenso 

3.3% comparativamente con los casos, que el 19.9% presentan elevación de la 

tensión arterial sistólica o diastólica, 6.6% presentaron hipertensión arterial  

sistólica, y el 3.3% presentaron hipertensión arterial diastólica, entendiendo que 

el 10% de los casos son hipertensos y obesos ( p <0.605 ) 

 

 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes 

 
n (%)     

Variable  Obesos (n=30) Controles (n=30) Total (n=60) P 1/ 

Sexo         

  Masculino 14 (46.7) 14 (46.7) 28 (46.7) 1.000 

  Femenino 16 (53.3) 16 (53.3) 32 (53.3)   

Estado corporal         

   Obesos 30 (100.0) 0 (0.0) 30 (50.0) 

<0.001 
   Sobrepeso 0 (0.0) 4 (13.3) 4 (6.7) 

Normopeso 0 (0.0) 23 (76.6) 23 (38.3) 

   Bajo peso 0 (0.0) 3 (10.1) 3 (5.0) 

Presión arterial sistólica         

  Hipertenso 2/ 2 (6.6) 0 (0.0) 2 (3.3) 
0.036   Pre-hipertenso 2/ 4 (13.3) 0 (0.0) 4 (6.7) 

Normotenso 24 (80.0) 30 (100.0) 54 (90.0) 

Presión arterial diastólica         

  Hipertenso 2/ 1 (3.3) 1 (3.3) 2 (3.3) 
0.839   Pre-hipertenso 2/ 2 (6.6) 1 (3.3) 3 (5.0) 

Normotenso 27 (90.1) 28 (80.0) 55 (91.7) 

Hipertensión arterial sistémica         

   Presente 3 (10.0) 1 (3.3) 4 (6.7) 
0.605 

   Ausente 27 (90.0) 29 (96.7) 56 (93.3) 
1/ Basado en una prueba exacta de Fisher         

2/ Hipertenso: percentil 95 y mas, prehipertenso percentil 90 – 94     
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La tabla 3 puede comprobarse que en ambos grupos las medias de PAS y 

PAD, si bien en los casos solo alcanza relevancia estadística la PAS. 

Comparando que en los casos la PAM fue de 103.2 ± 2.2/67.2 ± 1.4  (p -0-019) 

vs controles 96.2 ± 1.9/63.7 ± 1.3 (p. 0.072). 

Tabla 3. Comparación de la tensión arterial sistólica 

 

Tabla 3. Comparación de la tensión arterial sistólica entre ambos grupos, donde se observa que la media de la tensión 

arterial sistólica es ligeramente mayor en el grupo de los casos. 

 

 

 

 

 

 



31 
 

DISCUSION 

Como se ha indicado, la prevalencia de pacientes obesos con  HAS  fue de 

10% en nuestro estudio.  Al haber analizado las variables, observamos que los 

niños y las niñas con IMC con obesidad presentaron una asociación 

significativamente superior a los clasificados con IMC normal y normotensos.  

Al analizar la presencia de HTA observamos que en la población control fue del 

3.3% y esta se asoció a sobrepeso  tal como los datos publicados por Vlajinac 

et al(30), quien encontró correlación significativa del índice de masa corporal y la 

edad con la presión arterial. La prevalencia de la hipertensión en adolescentes 

varía entre el 1% y 10 %. (37) 

En el ámbito nacional, un estudio realizado por Bojorquez et al detectó que la 

prevalencia de hipertensión en población de estudiantes de primaria fue del 

12.4%, mientras que nuestro estudio reporta que en la población control es del 

3.3%.  

La asociación entre IMC e hipertensión  queda demostrado en diversos 

estudios internacionales,  Salvadori et al(33) ha reportado que en un grupo de 

675 canadiense niños y adolescentes de 4 a 17 años encontró significativa 

relación entre el sobrepeso, obesidad y hipertensión influencia subyacente de 

los malos hábitos de estilo de vida en jóvenes, nosotros podemos demostrar 

esa asociación en el 10% de nuestra población estudiada.  

Además de la costumbre de los malos hábitos alimenticios, la falta de actividad 

física contribuye drásticamente a un aumento de la prevalencia de la obesidad 

y por lo tanto a la alta prevalencia de la hipertensión. 

Podemos observar que el 13.3% de  nuestros pacientes en estudio, son 

hipertensos,  por lo que podemos concluir que la prevalencia de hipertensión es 

proporcional al IMC, tal como lo reportó Din- Dziethamet al(34)  el aumento de la 

prevalencia de la hipertensión en los niños y adolescentes fue principalmente 

debido al aumento en la prevalencia de la obesidad . Se informa de que los 

valores de presión arterial alta y el IMC en la infancia determinan los valores de 

presión arterial en el adulto joven (41,42) Falkner et al (35) mostró que casi el 50 % 

de los adolescentes con prehipertensión desarrolló hipertensión en período de 

seguimiento de 2 años.  
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En la tabla 2 observamos que existe una asociación significativa entre los 

pacientes obesos y el incremento de la presión arterial sistólica ( p 0.03) que 

coincide con el estudio Framinghan(61) donde se reporta que un incremento del 

10% del peso explicaría una elevación de 7 mm de Hg en la presión sistólica. 
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CONCLUSIÓN. 

La prevalencia de HTA  fue del 10% en el estudio realizado. Los valores 

medios  de PAS y PAD se incrementan conforme disminuye la edad y aumenta 

el IMC, por lo tanto el sobrepeso y la obesidad predisponen a una PA elevada.  

Existen varias limitantes dentro de este estudio, entre ellas el tamaño de la 

muestra, ya que esta fue  pequeña, de igual manera se debió de haber utilizado 

mediciones electrónicas o digitales para el registro de la tensión arterial, ya que 

con estas proporcionaran cifras con mayores variaciones numéricas que un 

baumanómetro manual.  Es importante identificar en estos pacientes los 

factores de riesgo que condicionan la coexistencia de hipertensión y obesidad, 

por lo tanto se deben de cuestionar estas variables, en un trabajo a futuro. 
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