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RESUMEN: 

 

Título: Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF No 35 del 

IMSS en San Luis Potosí 

Antecedentes: Esta enfermedad, en la edad pediátrica ha demostrado ser un 

factor de riesgo independiente para hipertensión en la edad adulta y se ha asociado 

con marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, como hipertrofia de 

ventrículo, y aparte hay mayor riesgo de mortalidad antes de los 55 años en 

comparación con la población no hipertensa 

Objetivo: Determinar la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la 

UMF No 35 del IMSS en San Luis Potosí 

Material y métodos: Estudio transversal de una muestra por conveniencia para 

estimación de proporciones de 250 niños de 6 a 12 años adscritos a la UMF No. 13, 

en quienes se determinará la prevalencia de Hipertensión Arterial (HTA) mediante la 

toma de la tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) en tres ocasiones 

diferentes utilizando las tablas de del National Heart Lung and Blood Institute 

considerándose como HTA cuando las cifras de TAD y/o TAD están por encima del 

percentil 95 para su talla, género y edad. También se determinó el estado nutricional 

calculando el índice de masa corporal. La prevalencia de HTA estratificó según 

estado nutricional, grupo de edad y género buscando diferencias mediante Chi2 con 

nivel de significancia si p < 0.05. 

Resultados: La prevalencia de hipertensión fue de 8.8% y de pre hipertensión 

fue de 16.4%, sin encontrarse diferencias significativas según género y edad. La 

prevalencia de Obesidad fue de 12.4% y Sobrepeso de 18%. La HTA fue mayor 

entre los niños con Obesidad, alcanzando en ellos prevalencias de hasta 41.9% y en 

los niños con sobrepeso hasta 11.1% 

Conclusiones: La prevalencia de HTA es similar a la encontrada en otros 

estudios. La HTA es mayor en los niños con Sobrepeso-Obesidad. 

Palabras clave: Hipertensión, pre hipertensión, Sobrepeso, Obesidad, 

Escolares  
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MARCO TEORICO: 

INTRODUCCION 

La hipertensión arterial sistémica (Has) representa un problema sanitario de 

enorme importancia en México y el mundo. Estudios epidemiológicos han 

demostrado que la Has puede iniciar desde los primeros años de vida, por lo 

que es necesario detectarla para comenzar su estudio y tratamiento en el periodo 

real de su inicio (1) 

Este padecimiento, en la edad pediátrica puede ser una entidad frecuentemente 

subestimada con características propias en cuanto a diagnóstico, etiología y 

manejo que la diferencian de la del adulto. Siendo su prevalencia en nuestro 

medio actual, creciente en los últimos años; influida por factores ambientales como 

el sobrepeso, la ingesta de sal y  el sedentarismo, (2, 3, 4)  además de los nuevos 

elementos incorporados a la vida moderna, como la tecnología que hoy impera; 

ejemplos, los televisores modernos, que solo logran aumentar un sedentarismo 

presente, así como los videojuegos avanzados que existen en la actualidad. (5) 

En nuestro país, cuatro de cada diez chicos y chicas (42,7%), con edades entre 

seis y diez años, tienen sobrepeso, mientras que uno de ellos ya es obeso (6, 7,8). 

En el caso de los adolescentes, las cifras son algo menores, pero también 

preocupantes, ya que uno de cada tres presenta sobrepeso y uno de cada veinte 

es obeso (9). Durante los últimos años ha aumentado el interés por el tema de la 

presión arterial en la niñez y adolescencia. En este sentido   la OMS llamo la 

atención sobre la importancia de la medición periódica y rutinaria de la presión 

arterial en niños y de la detección precoz de la hipertensión arterial en edades 

tempranas, desde entonces diversos países han establecido patrones de referencia 

para su evaluación  continua en el niño y diagnostica para la detección oportuna de 

la has en la niñez, ya que es un padecimiento multifactorial con incidencia y 

prevalencia crecientes, de repercusión en órganos vitales como: arterias, corazón, 

riñón, entre otros y es causa frecuente de enfermedad vascular cerebral, 

insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal crónica por lo que está considerada 

como un problema de salud pública. (10)  
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Considerada como un problema de salud infantil, cuando se presenta, las 

consecuencias pueden ser muy graves.   Se documenta   que la prevalencia de 

hipertensión arterial en niños en edad escolar en México, es muy variada; 

estimándose entre 1.5 a 5.5% para el género masculino y 6.4% para el género 

femenino. En Estados Unidos se presenta entre el 1 al 5% de la población infantil 

y este número se incrementa hasta un 17% cuando la medición se realiza en niños 

obesos. Que oscilan entre los 0 a 23 meses siendo estos de 10.4%, y de 2 a 5 

años de un 15.3% y de los 6 a los 11 años del 15.5%.(11) 

 

Sabemos que alteraciones incluso leves de la presión arterial a edades tempranas 

de la vida se traducen en hipertensión arterial con lesión orgánica asociada en 

edades adultas. Todo esto pone de manifiesto la importancia de un correcto ma- 

nejo tanto diagnóstico como terapéutico de la hipertensión arterial en la infancia, 

en lo cual desempeña un papel decisivo y de suma importancia  la figura del 

Médico Familiar. (12) 

La American Heart Association recomienda la medición rutinaria de presión arterial 

en todas las visitas programadas de salud del niño desde los 3 años de edad. En 

aquellos casos en los que existan antecedentes de prematuridad o muy bajo peso 

al nacimiento, cardiopatía congénita, infecciones recurrentes del tracto urinario, 

malformaciones urogenitales o tratamientos crónicos con drogas potencialmente 

hipertensoras, se deberá tomar la presión arterial en niños por debajo de dicha 

edad.(13,14) 

La hipertensión arterial es considerada como factor de riesgo para enfermedad 

cardiovascular, ocurre frecuentemente asociada a otros trastornos metabólicos, en 

particular, la dislipidemia, comorbilidad que se presenta en más de un tercio de los 

pacientes adultos hipertensos. Además, la hipertensión arterial y la dislipidemia 

con frecuencia se manifiestan de manera concomitante en el contexto clínico de la 

obesidad y la insulino-resistencia, exacerbando los efectos de la disfunción 

endotelial,  y  actuando  conjuntamente  en  la  pared  arterial  para  desarrollar  la 

aterosclerosis, y de igual forma la has en niños.
(15)  
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La pesquisa y prevención de la hipertensión arterial produce una disminución en la 

prevalencia de enfermedades cardiovasculares asociadas a ésta; sin embargo, 

debería detectarse en la edad pediátrica para prevenir repercusiones clínicas a 

futuro. El reconocimiento temprano de ésta patología favorece el pronóstico de la 

enfermedad, aumenta la supervivencia del paciente y reduce los costos en salud. 

(16) 

 

La Academia Americana de Pediatría y la Guía Europea de hipertensión arterial 

recomiendan la medición de la presión arterial en niños y adolescentes, y hacen 

énfasis en la gran repercusión que tiene esta patología en el futuro adulto y los 

efectos beneficiosos que genera su detección precoz. Algunos niños y adolescentes  

son  diagnosticados  de  hipertensión  arterial  esencial  o  primaria, desde  su  

primera  consulta  y    han  presentado  hipertrofia  ventricular  izquierda (HVI). 

Traduciendo que el diagnóstico, se hace tardíamente, ya que la HVI se 

presenta cuando la hipertensión arterial tiene una evolución de al menos 1 año. (16) 

 ANTECEDENTES 

La hipertensión arterial en los niños ha cambiado mucho en las últimas décadas. 

Antes que hubiera estadísticas de la presión normal en la niñez, se utilizaban las 

cifras tensionales normales de adultos. Actualmente ha habido grandes avances 

en la detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión en niños y 

adolescentes. (14)
 

Esta enfermedad en la edad pediátrica ha demostrado ser un factor de riesgo 

independiente para hipertensión en la edad adulta y se ha asociado con 

marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, como hipertrofia de 

ventrículo, y aparte hay mayor riesgo de mortalidad antes de los 55 años en 

comparación con la población no hipertensa. (17, 18,19) 

En los últimos años, se ha producido un vuelco epidemiológico en la población 

infantil, cobrando gran  protagonismo, la obesidad. Existe  una fuerte  

asociación entre obesidad e Has. (18) En los Estados Unidos 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. En un estudio realizado en la Ciudad de la 
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Habana, se estimó una prevalencia de Has primaria del 4,7 % y una prevalencia 

de pre hipertensos del 9,7%. 
(15) 

En el 2014 la OMS manifestó que aproximadamente 22 millones de niños menores 

de 5 años padecen de sobrepeso y obesidad. Durante los últimos años ha 

aumentado el interés en el estudio de la hipertensión arterial en la niñez y 

adolescencia. Estudios que han proporcionado información valiosa de sus valores, 

tendencias, variabilidad y capacidad predictiva para la edad adulta de los niveles 

de  presión  arterial  (PA)  en  los  primeros  años  de  vida.  Se  ha  informado 

prevalencias entre un 2-3% de hipertensión arterial en la población infantil según 

la Sociedad Argentina de Pediatría. 
(10)

 

 

La obesidad ha tenido un papel predominante en el desarrollo de la hipertensión 

arterial  y  constituye  el  problema  nutricional  más  frecuente  en  los  países 

desarrollados. En 1998 la OMS reconoció que la obesidad se había 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%.(11) 

Igualmente, no debemos olvidar el importante impacto económico que de la 

obesidad y sus complicaciones se deriva para el sistema sanitario público 

constituyendo un importante problema de salud pública (20) .  

. 

Según un estudio NANHES (National Healt and Nutrition Examination Survey), 

realizado en los Estados Unidos en los años de 1976 a 1980, el 50% de los 

adolescentes presentaban obesidad, cifra que ascendió a 15.5% entre el año de 

1999 y el 2000. En el periodo de 2009 a 2010 el estimado de niños y adolescentes 

de 2 a 19 años con obesidad fue de 16.9%.(21)  

La obesidad se relaciona con una mayor prevalencia de Has. El sobrepeso y la 

obesidad son posiblemente los factores de riesgo más importantes para el 

desarrollo de la hipertensión, dado que aumenta en más del 50% el riesgo  de esta 

última. (21)  
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Las cifras de hipertensión arterial y pre hipertensión encontradas en un estudio 

efectuado en cuba en el año 2006, demostró que en los adolescentes concuerdan 

las cifras de prevalencia obtenidas en ese país con la de otros estudios realizados. 

En 180 adolescentes, en el año 2006, en el mismo país, se   encontró 4.4% de 

Has y 13.8% de pre hipertensión. (22) 

La mayoría de los autores coinciden en que la prevalencia de hipertensión en los 

niños oscila de 3   a 5 % con un ligero incremento en los últimos años, debido, 

fundamentalmente, a la epidemia de obesidad, con reportes de cifras hasta un 10 

ó 15% de alteraciones de la presión arterial en los adolescentes. (23,24) 

Se 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. 

(18) 

 

Los resultados de Ensanut 2012 en donde se menciona que la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños menores de cinco años ha registrado un ligero 

ascenso   a lo largo del tiempo siendo de 1988 al 2012   de 7.8% a 9.7% 

respectivamente, y que el principal aumento se observa hacia el norte del país, 

que alcanza una prevalencia del 12%. (25)
 

Para la población en edad escolar correspondiente de 5 a 11 años, la prevalencia 

nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la 

OMS, fue de 34.4% (19.8% y 14.6% respectivamente). Para las niñas  esta cifra 

es de 32% (20.2 y 11.8% respectivamente) y para los niños es de 36.9% (19.5 y 

17.4% respectivamente). Estas prevalencias en niños en edad escolar representan 

alrededor  de 5,664,870  niños con sobrepeso y obesidad en el ámbito nacional. (25) 

El análisis de tendencias  indica que estas cifras no han aumentado en los últimos 

6 años  y que la prevalencia se ha mantenido  sin cambios del 2006 al 2012.  

Siendo que en el 2012 la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad  fue de 

34.4% en ambos sexos. (25) 
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Sin embargo tomando en cuenta, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 

estado de San Luis Potosí y considerando su relación directa de esta, hacía con la 

hipertensión arterial infantil, podremos estimar, que, el 24.8 % presentó exceso de 

peso, por lo tanto eso se traduce en un aumento del factor de riesgo en que un 

paciente en edad escolar padezca de hipertensión arterial infantil en comparación 

a un paciente con peso normal, por lo que es  importante tomar en consideración 

esta situación.
(11)  

 

Ya que existe un factor de riesgo cardiovascular que se presenta como signo de 

alarma en la niñez junto con la obesidad y esta relación causa un incremento de 

todas las causas de morbilidad y mortalidad en la edad adulta como dislipidemia, 

intolerancia a la glucosa, colelitiasis, hipertensión arterial y aterosclerosis en forma 

prematura.(15,23) 

 

Los reportes que señalan elevaciones de presión  arterial  en etapas tempranas de 

la vida, son cada vez más frecuentes. Esta situación, sugiere un incremento de la 

prevalencia de hipertensión arterial sistémica   como problema de salud pública 

que afecta la población mundial; siendo un caso especial la hipertensión en los 

niños. (26)
 

La Has como un proceso, se inicia desde la concepción, y es detectada desde la 

infancia y adolescencia. En México su prevalencia varía entre   1 a 5 %, 

asociándose a   factores de  riesgo  como: desnutrición  "in útero", sobre peso- 

obesidad, sedentarismo y alteraciones metabólicas. La edad, eleva la prevalencia, 

y en México, hay un 10-20 % de afectación a los 20 años,   y de 60 % a los 

cincuenta años. (26)
 

 

México se encuentra en segundo lugar en la lista de países con adultos con el 

más elevado índice de masa corporal  y más de la mitad de la población mayor de 

50 años presentan hipertensión arterial. Estudios epidemiológicos han demostrado 

que la Has puede iniciar desde los primeros años de vida, por lo que es necesario 
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detectarla para comenzar su estudio y tratamiento en el periodo real de su inicio: 

la edad pediátrica. (1)
 

Dentro de los trabajos publicados sobre Has en niños Mexicanos varia la 

prevalencia de esta patología como el reportado por Ana L. y cols, realizado en 

León Guanajuato con un 3.7% de   pre hipertensos, y 10.4 % de hipertensos, en 

adolescentes de 12 a 16 años. (26)
 

En otro estudio efectuado en el 2014 en el estado de San Luis Potosí, 

específicamente en la zona huasteca, en el municipio de Aquismon, se demostró 

una   prevalencia de hipertensión sistólica del  8.6% y diastólica del 10.7%.(27) 

 

MARCO CONCEPTUAL 

En la población pediátrica, la PA (Presión Arterial) es un parámetro muy variable, 

presentando valores de normalidad que varían según el sexo, y además aumentan 

progresivamente a lo largo de los años con el crecimiento y desarrollo corporal. En 

condiciones normales, la PA sistólica aumenta de forma rápida durante el primer 

mes de vida, enlenteciéndose este aumento hasta los cinco años. Entre esta edad 

y el inicio de la pubertad, la PA sistólica y diastólica (PAS y PAD) aumentan a un 

ritmo anual de 1-2mmHg y 0,5-1 mmHg, respectivamente, con mínimas diferencias 

entre varones y mujeres. 
(12)

 

 

Fisiológicamente, la presión arterial es considerablemente más baja en los niños 

que  los  adultos,  pero se  incrementa  de  forma  gradual  a  lo largo  de  las dos 

primeras décadas de la vida, llegando hacia el final de la adolescencia, a alcanzar 

los valores de la adultez. La presión arterial en la infancia y adolescencia debe ser 

considerada según diversas variables, tales como la edad, sexo, peso y talla. (28) 

Es por eso que se han actualizado a la base de datos de presión sanguínea en la 

niñez, nueva información (1999–2000) de los Nacional Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) y se han reexaminado esta información de los 

datos de presión con las centilas 50, 90, 95, y 99 tomando en cuenta género, 

edad, y estatura. (14) 
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Entre los 13 y los 18 años la PA vuelve a presentar un incremento en sus valores, 

siendo  este  más  evidente  en  los  varones  que  en  las  mujeres,  que  llegan  a 

alcanzar cifras de PA más elevadas, como consecuencia de su desarrollo puberal 

más tardío y mayor masa corporal. Actualmente se emplean como valores de 

referencia de PA los aportados en las tablas de la Task Force for Blood Pressure 

in Children que, para cada edad y sexo, establecen percentiles de valores de PA 

en relación al percentil de talla. Estos se consideran los valores de elección para 

determinar el patrón de normalidad. 
(12)

 

 

 

Definición de presión arterial: 

La tensión arterial  mide la fuerza que ejerce la sangre por unidad de superficie de 

la pared de un vaso, se mide en milímetros de mercurio (mmHg). La TA está 

determinada por el gasto cardiaco, que a su vez está dado por la frecuencia 

cardiaca y por el volumen de expulsión, las resistencias vasculares sistémicas, la 

capacitancia y elasticidad del sistema arterial, el volumen circulante total y la 

viscosidad de la sangre.(29) 

Según los criterios la Task Force for Blood Pressure in Children, en niños la PA 

normal se define como una PAS y una PAD inferiores al percentil 90 para el grupo 

de edad, el sexo y la talla. Por otra parte, la Has se define como una PAS y/o una 

PAD que de forma reiterada se mantiene en el percentil 95 o por encima de este, 

debiéndose realizar al menos tres mediciones mediante el método auscultatorio. 

Considerando a la vez que los niños que presentan valores promedio de PAS o de 

PAD iguales o superiores al percentil 90, pero inferiores al percentil 95, tienen una 

PA normal-alta.   
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Por otra parte, dicho informe proporciona los criterios para clasificar la gravedad 

de la Has en niños y adolescentes, que puede resultar de utilidad en el ámbito 

clínico a la hora de realizar las pertinentes evaluaciones e instaurar el tratamiento 

adecuado. La Has de grado 1 se define como un valor de PA comprendido entre 

el percentil 95 y el percentil 99 + 5mmHg. La HTA de grado 2 se define como 

cualquier valor de PA por encima del percentil 99 + 5mmHg. Los niños o 

adolescentes con HTA de grado 2 deben evaluarse y tratarse de forma más rápida 

y/o intensa que los que presenten un menor incremento de la PA. 
(23.) 

En la población pediátrica, la PA es un parámetro muy variable, presentando 

valores de normalidad que varían según el sexo, y además aumentan 

progresivamente a lo largo de los años con el crecimiento y desarrollo corporal. En 

condiciones normales, la PA sistólica aumenta de forma rápida durante el primer 

mes de vida, enlenteciéndose este aumento hasta los cinco años.  

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES 

Clasificación                                Percentil de PAS y/o PAD 

Normal                                        o percentil 90 

Alta-normal                                 percentil 90 y percentil 95 

120/80mmHg,  incluso  aunque  este´  por  debajo  

del percentil 90 en adolescentes 

Hipertensión                            de percentil 95 al percentil 99 + 5mmHg 

Estadio 1 

Hipertensión                            de percentil 99 +5 mmHg 

Estadio 2 

Modificado a partir del estudio del Grupo de Trabajo en Hipertensión en 

Niños y Adolescentes24. El término ‘‘prehipertension’’ se ha modificado a 

‘‘presión alta-normal’’, de acuerdo con las guías de la ESH/ESC (2007)1. 
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Entre esta edad y el inicio de la pubertad, la PA sistólica y diastólica (PAS y PAD) 

aumentan a un ritmo  anual  de  1-2  mmHg  y  0,5-1  mmHg,  respectivamente,  

con  mínimas diferencias entre varones y mujeres. Entre los 13 y los 18 años la PA 

vuelve a presentar un incremento en sus valores, siendo este más evidente en los 

varones que en las mujeres, que llegan a alcanzar cifras de PA más 

elevadas, como consecuencia de su desarrollo puberal más tardío y mayor masa 

corporal. (12)
 

 

ETIOLOGIA 

La mayoría de los casos de hipertensión arterial en población pediátrica suelen ser 

de causa secundaria, es decir, consecuencia de otra patología subyacente, si bien 

cada vez hay más casos de hipertensión arterial primaria o esencial, en los que no 

hay una causa identificable. (12)
 

Mientras la hipertensión arterial esencial es excepcional en lactantes y niños 

pequeños, su prevalencia está aumentando considerablemente entre niños 

mayores y adolescentes, en relación con la alarmante prevalencia de obesidad y 

síndrome metabólico que se da en nuestro medio. Como regla general, podemos 

decir que la probabilidad de identificar una causa secundaria de hipertensión 

arterial   (y   por   tanto   el   esfuerzo   diagnóstico   que   debemos   realizar   para 

determinarla) guarda una relación inversa con la edad del niño y directa con el 

grado de elevación de la presión arterial. En adolescentes y adultos la esencial es 

la  causa  más  frecuente  de  hipertensión.  (12)    

 

Entre otros ejemplos pudiéndose citar los siguientes en niños menores de 3 años 

de edad: 

• Prematuro, bajo peso  al nacer, haber estado en terapia intensiva  por otras 

complicaciones neonatales. 

• Ser portador de cardiopatía congénita 

• Infecciones recurrentes de vías urinarias, hematuria o proteinuria 

• Enfermedad renal conocida o malformaciones urológicas 
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• Historia familiar de enfermedad congénita renal 

• Trasplante de médula 

• Tratamiento con drogas conocidas que aumenten la presión arterial 

• Otras enfermedades sistémicas asociadas con hipertensión arterial 

  (Neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, etc.) 

•    Evidencia de presión intracraneal elevada (14) 

 

Clasificación 

En un gran número de casos, la presencia de Has en la infancia es consecuencia 

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

elevación de la presión arterial. En general, cuanto más joven es el niño y más 

altos los valores, mayor posibilidad de que la hipertensión arterial sea secundaria 

siendo las causas de origen renal, parenquimatoso o vascular las más frecuentes.
 

(11) 

 

HIPERTENSIÓN ESENCIAL 

Hoy en día se sabe que la Has, esencial o primaria no sólo están presentes en la 

infancia, sino que además puede ser precursora de Has en el adulto. Su 

presentación antes de los 10 años de edad es rara y el diagnóstico se hace por 

exclusión; la predisposición genética (observada aproximadamente en el 30% de 

la población hipertensa) y el incremento del índice de masa corporal son los 

factores que más influyen para su desarrollo, aunque existen otros factores que 

también son determinantes como son la raza y los desórdenes del sueño. (11)
 

 

Los datos obtenidos en adolescentes sanos han demostrado que la prevalencia de 

hipertensión se incrementa progresivamente con el índice de masa corporal (IMC) 

y  que  está  presente  en  el  30%  de  los  niños  con  sobrepeso  (IMC  >  95th 

percentiles), ambos factores de riesgo son parte del síndrome metabólico que se 

encuentra presente entre el 4.2 y el 8.4% de la población infantil, y que tendrá 

importante predisposición para enfermedad coronaria en la edad adulta. (11)  
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La   Hipertensión   esencial   (denominado   también   hipertensión   primaria   o 

hipertensión idiopática) es la definición de una hipertensión que surge sin causa 

específica identificable. (30) 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SECUNDARIA 

La hipertensión arterial secundaria es más común en niños (90%) que en adultos. 

Por esto, se debe considerar, en todo niño o adolescente con tensión arterial 

elevada, la posibilidad de presentar una patología de base que tal vez genere la 

hipertensión. (31)
 

Una regla general es que mientras menor es el paciente o más severa es la 

hipertensión, más alta es la probabilidad de que la hipertensión sea secundaria a 

alguna condición subyacente. Son múltiples las causas que pueden generar 

hipertensión, por lo cual se debe individualizar el estudio en cada paciente. Se 

debe   practicar   valuación   extensiva   en:   niños   muy   pequeños,   niños   con 

hipertensión  arterial  y niños  o  adolescentes  con  signos  clínicos  que  sugieran 

presencia de enfermedad sistémica. Otros hallazgos que aumentan la probabilidad 

de algún desorden subyacente, como causa de la hipertensión arterial son: la 

edad prepuberal, hipertensión estadio 2, signos clínicos de enfermedad sistémica, 

un aumento abrupto de la presión sanguínea o hipertensión en un niño que no 

está con sobrepeso y que no tiene historia familiar de hipertensión arterial. Se 

debe realizar una historia clínica adecuada. 
(31)

 

 

Anamnesis del paciente pediátrico en la consulta externa: 

Se  debe  realizar una  historia  clínica  adecuada  que  incluya  hospitalizaciones, 

trauma, episodios de infección de vías urinarias, problemas del sueño, 

enfermedades renales o cardiovasculares, endocrinopatías familiares, uso de 

drogas ilícitas y suplementos nutricionales.  
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El examen físico se debe iniciar con la determinación de percentiles para peso y 

talla e índice de masa corporal (IMC), una pobre ganancia de peso puede indicar 

enfermedad crónica.(31)
 

Además, se debe realizar una valoración dietética. Con esta información, la 

etiología de la hipertensión se identifica como primaria en 90 a 95 % (esencial) y 

secundaria en 5 a 10 % de los casos. (31) 

 

DEFINICION DE ESCOLAR: 

Suele decirse que los niños de 6 a 11 años están en la edad escolar porque es la 

etapa de la vida cuyo eje es el aprendizaje, mismo que se logra en las clases, en 

juegos y en relaciones con los demás. A su vez estos  niños y niñas comprendidos 

de los 6 a los 11 años adquieren experiencias esenciales para desarrollar su 

capacidad como seres humano. (27) 

 

JUSTIFICACION 

La hipertensión arterial constituye uno de los problemas de salud más 

importantes en la medicina contemporánea, y es la más común de las condiciones 

que afectan la salud de los individuos en todas partes del  mundo.  Ahora  se  conoce  

que  la hipertensión esencial tiene su origen en épocas tempranas de la vida, pero su 

magnitud en la población pediátrica no es tan bien valorada como en la edad adulta. 

A  nivel  mundial  los  padecimientos  crónico-degenerativos  son  una  de  las 

principales causas de mortalidad principalmente en la población adulta 

representando hasta el 60% de las causas de defunción según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Por tal razón, en el ámbito internacional se realizan 

programas de prevención y promoción de la salud, con el propósito de disminuir la 

incidencia de estos padecimientos, que cada vez se presentan a edades más 

tempranas. (33) La hipertensión arterial es un problema de salud conocido y descrito 

ampliamente que cada vez se presenta a edades más tempranas. Lo más 

preocupante es que no se realiza la detección temprana, el diagnóstico oportuno, ni 
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el tratamiento adecuado en edades pediátricas para evitar complicaciones. Es de 

suma importancia detectar La Hipertensión Arterial infantil en las clínicas de primer 

nivel ya que es un padecimiento cuya repercusión se manifiesta en la esperanza y 

calidad de vida pero a futuro.  

Esta enfermedad en la edad pediátrica es una entidad frecuentemente infra 

diagnosticada  con  características  propias en  cuanto  a  diagnóstico,  etiología  y 

manejo que la diferencian de la del adulto. Su prevalencia en nuestro medio está 

creciendo  en  los  últimos  años  influida  por  factores  ambientales  como  el 

sobrepeso, la ingesta de sal y el sedentarismo que se relacionan con la presión 

arterial elevada en la infancia y luego en la edad adulta, en el sentido de que un niño 

con cifras elevadas de presión arterial tendrá más riesgo de convertirse en un adulto 

hipertenso. (10)  

Además, sabemos que alteraciones incluso leves de la presión arterial a edades 

tempranas de la vida se traducen en lesión orgánica asociada en edades adultas. 

Todo esto pone de manifiesto la importancia de un correcto manejo tanto diagnóstico 

como terapéutico de la Hipertensión Arterial en la infancia, en lo cual desempeña  un  

papel  decisivo  la  figura  del  médico  familiar  en  su  unidad  de Atención Primaria. 

(12) 

No es raro encontrar, como hallazgo en la consulta externa de medicina familiar 

en los adultos, hipertensión arterial. En niños, sin embargo, esta situación no es tan 

común puesto que la toma de la tensión arterial no es rutinaria. Son muchas las 

causas de Hipertensión Arterial en la Infancia y todas ellas son susceptibles de ser 

diagnosticadas oportunamente, si se decide tomar de rutina la presión arterial en los 

niños que acuden a consulta de revisión. 

Otro elemento poco favorable, es la falta de cultura de la prevención y de los 

fomentos de la salud en la población infantil en relación a las enfermedades crónicas 

degenerativas, toda vez que en la prevención de éstas últimas se incide con la 

formulación de políticas públicas, programas y proyectos dirigidos sobre todo a la 

edad adulta.  
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La magnitud del problema de la Hipertensión Arterial Infantil es desconocida en 

nuestro medio, aun cuando la incidencia de hipertensión arterial en adultos es cada 

vez más alto. Implementar programas de prevención de éste padecimiento crónico 

tendría que incluir a la población pediátrica si consideramos que, como mencionamos 

antes, es un problema que tiene sus inicios en la infancia. Un primer paso para 

diseñar programas de prevención tiene que ser necesariamente la delimitación del 

problema por lo que determinar la prevalencia de la Hipertensión en niños es una 

necesidad y el presente proyecto tuvo la pretensión de satisfacer ésta última 

necesidad. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hipertensión arterial en niños y adolescentes se ha vuelto cada vez más 

común y ha sido reconocida ampliamente como un problema de salud pública cuya 

prevalencia se estima en un 5.4% a un 21% a nivel mundial. En los últimos años, se 

ha visto un aumento en el interés de la detección de hipertensión arterial en niños y 

adolescentes dado que el daño a órgano blanco percibido en los adultos, bien puede 

iniciar en edades pediátricas. (2) 

La hipertensión arterial (HTA) en la edad pediátrica es una entidad 

frecuentemente sub-diagnosticada, con características propias en cuanto a 

diagnóstico, etiología y manejo que la diferencian de la del adulto. Su prevalencia en 

nuestro medio está creciendo  en  los  últimos  años  influida  por  factores  

ambientales  como  el sobrepeso, la ingesta de sal y alcohol o el sedentarismo. Cada 

vez hay más estudios que relacionan la HTA en la infancia con la de la edad adulta, 

en el sentido de que un niño con cifras elevadas de tensión arterial tiene más riesgo 

de convertirse en un adulto hipertenso. (12) 

La pandemia de obesidad en el niño y adolescente, el riesgo de desarrollar 

hipertrofia ventricular secundaria y la evidencia del desarrollo temprano de la 

aterosclerosis en niños, hace necesaria una detección temprana y una intervención 

oportuna en relación a la HTA de la niñez para reducir riesgos de salud a largo plazo. 
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En  las  últimas  décadas  se  ha  demostrado  que  la  prevalencia de HTA aumenta 

conforme avanza la edad. De hecho, la prevalencia de HTA Sistólica moderada en 

niños y adolescentes es mucho mayor de lo que se creía anteriormente. Aunque  en 

general existe concordancia en este punto, los valores encontrados difieren de 

acuerdo a la población de estudio. (11)  

La promoción de la salud consiste en fortalecer los conocimientos, aptitudes y 

actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su 

salud y optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y conservación de un 

adecuado estado de salud individual, familiar y colectiva mediante actividades de 

participación social, comunicación educativa y educación para la salud. En el caso de 

los niños, estas actividades promocionales estarían encaminadas principalmente a 

los padres y cuidadores, no sin olvidar que en los niños también es necesario crear 

campañas de prevención y educación con un lenguaje adecuado a su grupo etario.  

La salud se percibe no como el objetivo sino como la fuente de riqueza de la 

vida cotidiana. Las estrategias de prevención y promoción de la salud tienden a 

disminuir la necesidad de atención en el primer nivel de atención médica, 

disminuyendo a su vez la de los otros niveles. De ahí la importancia de que el médico 

familiar y otros profesionales de la salud como nutriólogos, trabajadores sociales, 

enfermeras, psicólogos y medicina deportiva conjunten sus esfuerzos en dichas 

actividades de promoción de la salud. 

Pero antes que todo, es necesario conocer en nuestro medio la magnitud real 

del problema, de ahí que nos planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF 

No 35 del IMSS en San Luis Potosí?  
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OBJETIVOS 

 

General:  

 

• Determinar la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF No 

35 del IMSS en San Luis Potosí 

 

 

 

Específicos:  

 

1. Determinar la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares según su 

grupo de edad. 

2. Determinar la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares según su 

género. 

3. Determinar la Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares según su 

estado nutricional. 
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HIPÓTESIS 

 

 

 

 

 

H0: La Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF No 35 del IMSS 

en San Luis Potosí es igual a la media Nacional. 

 

 

 

 

Ha: La Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF No 35 del IMSS 

en San Luis Potosí es mayor a la media Nacional. 
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

 

CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO: 

 

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 35 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con sede en Axtla de Terrazas, unidad de primer nivel 

de atención que atiende a derechohabientes de los municipios de Tampacán, San 

Antonio, Xilitla y Axtla de Terrazas. Tiene una población  adscrita de 2,720. Los niños 

en edad escolar adscritos a esta unidad son 1328 

Cuenta con 2 consultorios de Medicina Familiar en los que se atiende a la 

población derechohabiente de la región, cuya actividad económica es 

predominantemente el cultivo de la caña de azúcar 

Axtla de Terrazas se encuentra ubicada al sureste del estado a 21º 26’ latitud 

norte, 98º 52’ longitud oeste y a una altura de 349 metros sobre el nivel medio del 

mar. 

 

DISEÑO: 

 

Tipo de Estudio: 

• Por la manipulación: Observacional. 

• Por la finalidad: Descriptivo.  

• Por el desarrollo temporal: Transversal. 

• Por la orientación: Prospectivo.  

• Diseño: Transversal descriptivo. 
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Universo de estudio: 

Niños en edad escolar del área de Axtla de Terrazas. 

 

Población de estudio: 

Niños en edad escolar que son derechohabientes de la UMF No. 35 de Axtla de 

Terrazas S.L.P. 

 

Lugar del estudio: 

Área de la Consulta Externa de la UMF No. 35 de Axtla de Terrazas S.L.P. 

 

Tiempo del estudio: 

De Marzo a Abril del 2016. 

 

Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión:  

• Edades comprendidas entre los 6 y 12 años. 

• Ambos sexos. 

• Que acudieron a la UMF No. 37 en el período de tiempo señalado para la 

recolección de los datos. 

• Que los padres firmaron la hoja de consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión: 

• Aquellos niños que no fueron acompañados del padre y/o la madre. 

• Aquellos con alguna cardiopatía o enfermedad renal ya diagnosticada. 

• Aquellos que mostraron algún impedimento físico que impidió la toma de 

la tensión arterial o la medición de peso y talla.  

22 



    

 

 

 

• Que esté tomando los siguientes medicamentos un día antes de la 

medición: antihistamínicos, antitusígenos, hormonas tiroideas, 

paracetamol, cafeína, antidepresivos, esteroides, AINES, Xantinas, ya 

que éstos pueden producir elevación de la tensión arterial.  

• Que haya ingerido Coca Cola, Chocolate o Café hasta 8 horas antes de 

la medición.  

Criterios de eliminación: 

• Niños que no permitieron la somatometría o la toma de la tensión arterial 

• Niños que no acudieron a las citas subsecuentes para la segunda y 

tercera medición de la tensión arterial. 

 

Tamaño de la muestra 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la fórmula para estimación de 

proporciones en poblaciones finitas, utilizando un Nivel de Seguridad del 95%, un 

nivel de precisión del 5% y una proporción esperada de Hipertensión arterial 

reportada en la literatura local de 8.6%.  

n = 
N Zα

2 p q 

d2 (N-1) + Zα
2 p q 

Dónde: 

N = Total de la población niños de 6 a 11 años =  1,328 

Zα
  = Nivel de seguridad del 95% = 1.96 

p = Proporción esperada de Hipertensión Arterial del 8.6% = 0.86 

q =  1 – p = 0.14 

d = Nivel de precisión del 5% = 0.05 

n = 162  
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Sin embargo, se reclutó al número mayor de niños posibles por encima de 

esta muestra calculada 260.  

 

Selección de la muestra 

Muestreo no probabilístico por conveniencia hasta completar el tamaño de la 

muestra.  

 

Definición y operacionalización de variables 

Para la operacionalización y definición de variables, véase la tabla 1. 
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Tabla 1: Operacionalización de variables. 

Variable Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala Categorías 

Tensión 
arterial 
sistólica 
(TAS) 

Dependiente. 

Es la máxima fuerza que 
ejerce la sangre sobre la 

pared de los vasos 
sanguíneos durante la 
sístole, es decir, al ser 
eyectada del corazón  

Cifra que corresponde a 
la fase I de Korotkoff en 
mm de Hg. El resultado 
se grafica para calcular 
el percentil en la que se 

encuentra dicha cifra 
según la talla, la edad y 

el género del niño  

Cualitativa 
ordinal 

 Normotensión Sistólica: Si la TAS  <  90 
para edad, talla  y género en al menos dos 
determinaciones 

 Prehipertensión Sistólica: Si la TAS ≥ al 
percentil 90 pero <  al 95 en al menos dos 
determinaciones  

 Hipertensión Sistólica: Si la TAS ≥  al 
percentil 95 para su edad, talla  y género, 
en al menos tres determinaciones. 

Tensión 
arterial 

diastólica 
(TAD) 

Dependiente. 

Es la mínima fuerza que 
se registra dentro del 
sistema arterial y que 
ocurre en la diástole, 

siendo determinada por 
las resistencias 

vasculares, es decir, la 
distensibilidad de las 
paredes de los vasos 

Cifra que corresponde a 
la fase V de Korotkoff en 
mm de Hg. El resultado 
se grafica para calcular 
el percentil en la que se 

encuentra dicha cifra 
según la talla, la edad y 

el género del niño 

Cualitativa 
ordinal 

 Normotensión Diastólica:  Si la TAD  <  
90 para edad, talla  y género en al menos 
dos determinaciones 

 Prehipertensión Diastólica:  Si la TAD ≥ 
al percentil 90 pero <  al 95 en al menos 
dos determinaciones 

 Hipertensión Sistólica: Si la TAD ≥  al 
percentil 95 para su edad, talla  y género, 
en al menos tres determinaciones 
consecutivas 

Tensión 
Arterial 

Dependiente 

Es la cantidad de fuerza 
por unidad de superficie 
que ejerce la sangre en 

las paredes de las 
arterias al desplazarse 

por éstas 

Cifras que 
corresponden, la 

primera a la fase I de 
Korotkoff y la segunda a 
la fase V de Korotkoff. 

Ambas cifras se grafican 
para calcular en cada 
una, el percentil en la 

que se encuentran 
según talla, edad y 

género del niño  

Cualitativa 
ordinal 

 Normotensión Arterial: Cuando no se 
tiene ninguna condición de Prehipertensión 
o Hipertensión. 

 Prehipertensión Arterial: Si se tiene 
Prehipertensión Sistólica y/o 
Prehipertensión Diastólica. 

 Hipertensión Arterial: Si se tiene 
Hipertensión Sistólica y/o Hipertensión 
Diastólica 
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Tabla 1 (Continua): Operacionalización de variables. 

Variable Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala Categorías 

Edad. Independiente 
Tiempo que a partir de su 
nacimiento, ha vivido un 

ser humano. 

Número de años 
cumplidos que son 

referidos por el padre o 
tutor del niño al 

preguntársele la edad 

Cualitativa 
ordinal 

intervalar. 

 6-8 años. 

 9-11 años. 

Género. Independiente 

Condición de diferencia 
con respecto a la 

reproducción de la 
especie. 

Sexo referido por el 
padre o tutor del niño al 
preguntársele el género 

del  niño 

Cualitativa 
nominal. 

 Masculino. 

 Femenino. 

Índice de 
Masa 

Corporal 
(IMC) 

Control 

Es una razón matemática 
que asocia la masa con la 

talla de un individuo, 
asumiendo que para 

determinada talla 
corresponde cierta masa 

que de ser excesiva, 
seguramente sería por 
acumulación de grasa  

Resultado de dividir el 
peso en kilos entre el 

cuadrado de la talla en 
metros. El resultado se 
grafica para calcular el 
percentil en la que se 

encuentra el niño según 
su edad y género y en 
base a dicho percentil 

se determina su estado 
nutricional 

Cualitativa 
ordinal 

 Desnutrición: Si el IMC < percentil 5 para 
su edad y género. 

 Normal: Si el IMC ≥ percentil 5 pero < 
percentil 85. 

 Sobrepeso: Si el IMC ≥ percentil 85 pero < 
percentil 95. 

 Obesidad: Si el IMC ≥ percentil 95. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Procedimientos operativos:  

 

Una vez autorizado el protocolo, por el comité de  investigación delegacional del 

IMSS, en el Estado de San Luis Potosí, con el folio de registro: R-2016-2402-1, se 

solicitó la autorización correspondiente al Director de la UMF No. 35 para llevar a 

efecto el trabajo de investigación. Se convocó a reunión a médicos y enfermeras de 

la consulta externa para explicarles los pormenores del trabajo y así, solicitar su 

colaboración en la realización del mismo. El personal de la unidad colaboró 

únicamente en la identificación de los sujetos de investigación y su canalización al 

médico responsable del trabajo, siendo éste último el responsable de la toma de 

datos. 

Para cada niño, en edad escolar, identificado durante el período de recolección 

de datos, que fue de marzo a abril del año 2016, y que cumplió con los criterios de 

selección, se solicitó autorización a su padre o madre mediante la firma del 

consentimiento informado y previa explicación del estudio consistente. 

Los niños fueron citados en al menos tres ocasiones para la toma de la tensión 

arterial, del peso y de la talla, cada cita con diferencia de 1 semana. Se pidió que los 

escolares acudieran con ropa cómoda y ligera, el día de su cita de las mediciones, 

para evitar falsos registros de la presión arterial. 

Las mediciones se realizaron en el consultorio del investigador responsable, 

uno a uno, siempre en compañía del padre o madre.  

La presión arterial se midió después de un reposo de al menos cinco minutos 

estando el niño sentado en un asiento con soporte para la espalda. La medición se 

efectuó en el brazo izquierdo y en un ambiente tranquilo, mediante un 

esfigmomanómetro aneroide Welch Allyn Tycos con cámara inflable de 9 x 18 cm 

(pediátrico), siguiendo las normas de medición de la tensión arterial descritas en The 

Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in 
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Children and Adolescents del National Heart Lung and Blood Institute, y usando el 

método auscultatorio. La tensión arterial sistólica fue el primer punto en el que se oyó 

el primer sonido o dos o más sonidos (fase 1 de Korotkoff), y la tensión arterial es el 

punto tras el que desapareció el sonido (fase 5 de Korotkoff). (2) 

Para la definición diagnóstica de la cifra de tensión arterial, se usaron las tablas 

de tensión arterial del National Heart Lung and Blood Institute. Se consideró como 

normal a la tensión arterial (sistólica y diastólica) que se encontrara por debajo del 

percentil 90 para la edad, sexo y talla del joven. Sólo se consideró como hipertensión 

a las cifras de tensión arterial sistólica o diastólica por encima del percentil 95. Los 

estados intermedios se consideraron como estados de hipertensión alta normal o pre 

hipertensión.  

El diagnóstico fue aquel que presentó el niño con más frecuencia: Se consideró 

normotenso si las tensiones arteriales se correspondían a la normalidad en 2 de 3 

citas; Del mismo modo para el diagnóstico de prehipertensión.  

Para diagnosticar a un niño como hipertenso, consideramos la necesidad de 

cifras en rangos de hipertensión en las tres citas. Sólo en los casos en los que el niño 

mostró hipertensión en dos de tres citas, citamos en una cuarta ocasión e inclusive 

una quinta ocasión, a efecto de que cumpliera el criterio de tres determinaciones con 

hipertensión para ser considerado el niño como hipertenso, o dos determinaciones 

de prehipertensión o normotensión para considerarlo como prehipertenso o Normal 

respectivamente. 

El peso y la talla, fueron determinados en la primera cita y fueron de utilidad 

para la definición del percentil de las tensiones arteriales y para el cálculo del índice 

de masa corporal.   

El Peso se determinó utilizando una báscula con capacidad de 500 kg, 

consignándose el peso en kilos y gramos. Los niños se pesaron subiéndolos 

descalzos y con ropa ligera a la plataforma de la báscula, completamente erguidos.  

La Talla se midió  con un estadímetro de pared Seca 216 en cm, con longitud 

hasta de 200 cm. Los niños se midieron descalzos y completamente erguidos, con la 
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cabeza, hombros, caderas y talones pegados a la pared, con ambas extremidades 

colgando libremente a los costados del cuerpo y la cabeza firme.  

El Índice de Masa Corporal (IMC) se calculó dividiendo el peso en kilos entre el 

cuadrado de la talla en metros. Para determinar el percentil del IMC se utilizaron las 

gráficas desarrolladas por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud en 

colaboración con el Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades Crónicas y 

Promoción de Salud (2000) de los Estados Unidos (disponibles en 

http://www.cdc.gov/growthcharts). Se consideró a un niño con obesidad cuando su 

IMC fue igual o mayor al percentil 95, sobrepeso cuando fue igual o mayor al 

percentil 85 pero menor al percentil 95, normal cuando fue igual o mayor a 5, pero 

menor al percentil 85 y desnutrición cuando el IMC esté por debajo del percentil 5.  

 

Procedimientos de análisis estadístico de datos: 

Los datos fueron procesados con el paquete estadístico R versión 3.4.0 para 

Windows (The R Project for Statistical Computing, disponible en: https://www.r-

project.org/).  

Mediante estadística descriptiva se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa de 

los casos de hipertensión y prehipertensión para conocer las prevalencias globales. 

Posteriormente se calculó del mismo modo la prevalencia de hipertensión y 

prehipertensión tanto sistólica como diastólica. 

 Se construyeron tablas de contingencia obteniendo las frecuencias relativas de 

hipertensión y prehipertensión tanto sistólica como diastólica según el grupo de edad 

y el género a fin de observar si existen diferencias en las proporciones según 

categorías.  

 Del mismo modo se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa de los casos de 

sobrepeso y obesidad para conocer las prevalencias de dichas entidades. También 

se construyeron tablas de contingencia obteniendo las frecuencias relativas de 

sobrepeso y obesidad según el grupo de edad y el género a fin de observar si existen 

diferencias en las proporciones según categorías. 
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Por último, se construyeron tablas de contingencia para las frecuencias relativas 

de hipertensión y pre hipertensión tanto sistólica como diastólica, según las 

categorías del estado nutricional, buscando diferencias en las proporciones. 

Las diferencias encontradas en las frecuencias para cada tabla de contingencia 

fueron valoradas estadísticamente mediante prueba de Chi cuadrada para 

discrepancias en la distribución de frecuencias considerándose una diferencia 

significativa si la p del valor de Chi < 0.05.  
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ASPECTOS ÉTICOS: 

 

El presente estudio se realizó en apego a lo dispuesto en el Reglamento de la 

Ley General de Salud en materia de investigación, específicamente en lo relativo al 

artículo 14 en sus fracciones V, VII, y VIII.  

Según lo dispuesto en el artículo 17, fracción I, el presente estudio se consideró 

de riesgo mínimo, dado que sólo se realizarán procedimientos de mediciones 

rutinarias y no invasivas sin implicación de riesgos para la integridad y la salud de los 

sujetos de investigación. 

Conforme a lo ordenado en el Artículo 21, principalmente en lo relacionado en 

las fracciones I, IV, VI, VII, VIII, para el reclutamiento de los sujetos de investigación 

se solicitó la autorización por escrito previa explicación de los procedimientos y 

posibles riesgos y beneficios de la investigación, y así mismo solución satisfactoria 

de las dudas surgidas antes, durante y después de la recolección de los datos. La 

autorización se otorgó mediante la firma de un consentimiento por parte del padre o 

madre del menor incluido en el estudio. La información recabada se manejó en forma 

confidencial.  

Durante todo el proceso de investigación se procuró salvaguardar los principios 

básicos de no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia.   

El protocolo de investigación se sometió a consideración y análisis del comité 

de investigación y ética del Instituto Mexicano Del Seguro Social, delegación San 

Luis Potosí.  

Así mismo, el estudio se llevó a cabo en estricto apego a los principios de la 

Declaración de Helsinki, principalmente en lo que respecta al respeto por el individuo, 

su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones informadas, 

incluyendo la participación en la investigación, siendo que el deber del investigador 

fue solamente hacia el paciente y toda vez que el bienestar del sujeto estuvo siempre 

por sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad. 
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RECURSOS HUMANOS Y FÍSICOS, FINANCIAMIENTO Y 

FACTIBILIDAD: 

Recursos Humanos:  

Para el presente trabajo se contó con la colaboración de dos asesores de tesis, 

con amplia experiencia en investigación, en procesamiento estadístico de datos y 

sobre la temática a estudiar.  

El tesista quién funge como responsable de la investigación fue el encargado de 

la toma de mediciones, del otorgamiento de las citas y de la recuperación de 

pacientes que no hayan acudido a sus citas. 

El personal médico y de enfermería sólo se encargó de identificar a los 

pacientes y canalizarlos al médico responsable de la investigación. 

 

Recursos Físicos y financiamiento:  

Se utilizaron el espacio físico y mobiliario de la unidad médica para la toma de 

mediciones y datos. 

El responsable de la investigación proveyó una impresora y una computadora 

portátil cargada con Windows 7 con licencia, y con Office professional plus 2013 

también con licencia.  

Uno de los asesores proveyó su propia computadora portátil cargada con 

Windows 7 con licencia, Office Home and Student 2010 con licencia y el paquete 

estadístico R versión 3.4.0 para Windows, licencia de código abierto, éste último para 

el procesamiento de datos.  

Los materiales de oficina como son copias, hojas de papel, lápices, carpetas, 

engrapadora, perforadora, así como el equipo médico descrito en los procedimientos 

para las mediciones fueron provistos por el responsable de la investigación.  

La presente investigación no recibió patrocinio ni económico ni en especie de 

ningún particular o institución pública o privada. Todo el financiamiento estuvo a 

cargo del investigador responsable. 
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RESULTADOS  

 

Se estudiaron a un total de 250 escolares,  de entre 6 y 11 años de edad, 

pertenecientes a las, escuelas primarias del Municipio de Axtla de Terrazas, SLP, de 

entre  Marzo a Abril del 2016, y que cumplieron con los criterios de inclusión. En la 

tabla 1, se muestra la distribución de la población estudiada según rangos de edad y 

sexo. Del total de niños estudiados, 125 corresponden al sexo femenino (50%). Un 

total de 111 están en el grupo de 6 a 8 años (44.4%) mientras que 139 corresponden 

a niños de 9 a 11 años (55.6%).   

            

TABLA 1. Distribución de niños escolares de la UMF No. 35 Axtla de 

terrazas,  según grupo de edad y Género incluidos en el estudio. 

 
Masculino 

N=125 

Femenino 

N=125 

TOTAL 

N=250 

Grupo de edad n % n % n % 

6-8 años 62 49.6 49 39.2 111 44.4 

9-11 años 63 50.4 76 60.8 139 55.6 

Fuente: Encuesta Marzo-Abril 2016 

 

El Cuarto Reporte en el Diagnóstico Evaluación y Tratamiento de la Presión 

Sanguínea Elevada en Niños y Adolescentes del National Heart, Lung, and Blood 

Institute de los EE UU, define la Hipertensión como la elevación de la Tensión 

Sistólica y/o Diastólica por encima del percentil 95 para la edad, sexo y talla del niño 

en tres o más ocasiones. Bajo este enfoque, los niños que cumplieron con este 

criterio, es decir, los niños con Hipertensión Sistólica y/o Hipertensión Diastólica, fue 

del 8.8%. Una cuarta parte de estos niños, es decir, un 2% tienen tanto hipertensión 

sistólica como diastólica al mismo tiempo mientras que el resto tienen ya sea una u 

otra condición.  Del mismo modo, la proporción de niños con pre hipertensión Arterial 
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fue de 16.4% y también la cuarta parte de estos niños, un 4.8% de los niños, tiene  

pre hipertensión Sistólica y Diastólica al mismo tiempo. (Gráfico 1).  

GRAFICO 1: Prevalencia de Hipertensión Arterial (Sistólica y/o Diastólica) en niños escolares 
de Axtla de Terrazas de SLP. 

 

 
 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Axtla de Terrazas SLP 
 

PreHAD = Prehipertensión diastólica; PreHAS = Prehipertensión sistólica;  
HAD = Hipertensión diastólica; HAS = Hipertensión sistólica 

 

 

La prevalencia de Hipertensión Sistólica, ya sea como entidad aislada o con 

tensión diastólica elevada, fue de 4.0%. De manera similar, la prevalencia de 

Hipertensión Diastólica fue del 6.8%. La Prehipertensión Sistólica tuvo una 

prevalencia de 10.8% mientras que la Prehipertensión Diastólica prevaleció en un 

12.8% de los niños de la población estudiada. (Gráfico 2).  
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GRAFICO 2: Prevalencia de Hipertensión Sistólica (A) y de Hipertensión Diastólica (B) en 
niños escolares de Axtla de Terrazas de SLP. 

A. Hipertensión Sistólica 

 

B. Hipertensión Diastólica 

 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Axtla de Terrazas SLP 

 

 

Cuando consideramos a los niños estudiados según género, encontramos un 

ligero predominio del criterio de Hipertensión Arterial mencionado párrafos arriba 

(niños con Hipertensión sistólica y/o diastólica) entre el género masculino con 

respecto del femenino, mientras que el estado de Prehipertensión Arterial predominó 

ligeramente entre el género femenino. Estas diferencias sin embargo no fueron 

significativas (p = 0.08, Tabla 2).  

Al considerar el grupo de edad de los niños estudiados, vimos que hubo un 

ligero predominio de niños con criterios de Hipertensión Arterial y de Prehipertensión 

Arterial en el grupo de 9 a 11 años con respecto al grupo de 6 a 8 años pero estas 

diferencias tampoco fueron significativas (p = 0.92, Tabla 2).    

Al considerar de manera aislada la tensión sistólica encontramos que la 

Hipertensión Sistólica y la Prehipertensión Sistólica predominaron ligeramente en el 

género masculino pero sin significancia estadística (p = 0.14). La prevalencia de 

Hipertensión Sistólica fue similar en ambos grupos de edad considerados en este 
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estudio, con ligero predominio de la Prehipertensión Sistólica en el grupo de niños de 

9 a 11 años, todo esto sin significancia estadística (p = 0.12, Tabla 2)  

 

TABLA 2. Distribución de los diagnósticos de la Tensión Arterial (Sistólica y/o 
Diastólica), de la Tensión Sistólica y de la Tensión Diastólica en niños escolares de 

Axtla de Terrazas SLP según género y grupo de edad.  

TENSIÓN ARTERIAL (Sistólica y/o Diastólica): 

 Normotensión 

N = 187 

Prehipertensión 

N = 41 

Hipertensión 

N = 22 

TOTAL 

N=250 

Sexo n % n % n % n % 

Masculino 99 52.94 14 34.15 12 54.55 125 50.00 

Femenino 88 47.06 27 65.85 10 45.45 125 50.00 

Grupo de edad n % N % N % n % 

6-8 años 83 44.39 19 46.34 9 40.91 111 44.40 

9-11 años 104 55.61 22 53.66 13 59.09 139 55.60 

TENSIÓN SISTÓLICA: 

 Normotensión 

N = 213 

Prehipertensión 

N = 27 

Hipertensión 

N = 10 

TOTAL 

N=250 

Sexo n % n % n % n % 

Masculino 112 52.58 9 33.33 4 40.00 125 50.00 

Femenino 101 47.42 18 66.67 6 60.00 125 50.00 

Grupo de edad n % N % N % n % 

6-8 años 99 46.48 7 25.93 5 50.00 111 44.40 

9-11 años 114 53.52 20 74.07 5 50.00 139 55.60 

TENSIÓN DIASTÓLICA: 

 Normotensión 

N = 201 

Prehipertensión 

N = 32 

Hipertensión 

N = 17 

TOTAL 

N=250 

Sexo n % n % n % n % 

Masculino 103 51.24 11 34.38 11 64.71 125 50.00 

Femenino 98 48.76 21 65.63 6 35.29 125 50.00 

Grupo de edad n % N % N % n % 

6-8 años 84 41.79 20 62.50 7 41.18 111 44.40 

9-11 años 117 58.21 12 37.50 10 58.82 139 55.60 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Axtla de Terrazas SLP                                                                                        
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La Hipertensión Diastólica predominó levemente entre los niños del género 

masculino y en los niños de 9 a 11 años mientras que la Prehipertensión Diastólica 

predominó más entre el género femenino y en el grupo de 6 a 8 años. Estas 

diferencias tampoco fueron significativas estadísticamente (p = 0.09 para género y 

grupo de edad, Tabla 2). 

La prevalencia de sobrepeso-Obesidad según el IMC en la población estudiada 

fue de 30.4%. La Obesidad alcanzó una proporción del 12.4% mientras que el 

Sobrepeso se encontró en el 18% de los niños estudiados. Junto con estas 

condiciones prevalece una proporción de 3.2% de desnutrición. (Gráfica 2).  

 

 

GRAFICO 3: Estado nutricional según el IMC de los niños escolares de la 
UMF. No. 35 del IMSS de Axtla de Terrazas SLP 

 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Axtla de Terrazas SLP 

 

 

La tabla 3 muestra la distribución del estado nutricional según edad y género. 

No hubo diferencias significativas para el género en cuanto al estado nutricional (p = 

0.356), pero si las hubo para los grupos de edad (p = 0.005), siendo la obesidad más 

prevalente entre los niños de 6 a 8 años, aunque el sobrepeso prevaleció más en el 

grupo de 9 a 11 años.  
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TABLA 3. Estado nutricional por IMC de los niños escolares de Axtla de Terrazas  SLP 
según género y grupo de edad.  

 Desnutrición 

N = 8 

Normal 

N = 166 

Sobrepeso 

N = 45 

Obesidad 

N = 31 

TOTAL 

N=250 

Sexo n % n % n % n % n % 

Masculino 4 50.00 88 53.01 22 48.89 11 35.48 125 50.00 

Femenino 4 50.00 78 46.99 23 51.11 20 64.52 125 50.00 

Grupo de edad * n % n % n % n % n % 

6-8 años * 5 62.50 69 41.57 15 33.33 22 70.97 111 44.40 

9-11 años * 3 37.50 97 58.43 30 66.67 9 29.03 139 55.60 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de  Axtla de Terrazas SLP                                         * p < 0.01 

 

 

La tabla 4 muestra la distribución de los diagnósticos de las tensiones arteriales 

según el estado nutricional. La prevalencia de Hipertensión Arterial es mayor entre 

los niños obesos que entre los niños normales, al punto de que 4 de cada 10 niños 

con obesidad sufre de Hipertensión (41.94% de estos niños) mientras que 1 de cada 

10 niños con sobrepeso sufre esta condición (11.11% de estos niños). La prevalencia 

de Hipertensión entre los niños con peso normal es de 2.41%. Por el contrario, la 

Prehipertensión Arterial es ligeramente mayor entre los niños con sobrepeso, con 

una prevalencia de 26.67% en este grupo de niños y de 22.58% en el grupo de niños 

con obesidad. En niños normales la Prehipertensión Arterial es de 13.25%. Los niños 

desnutridos no tuvieron casos de Hipertensión o de Prehipertensión Arterial. Estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0.001).  

La tensión sistólica tiene el mismo comportamiento en relación al estado 

nutricional, con una prevalencia de Hipertensión Sistólica de 12.9% en los niños 

obesos, 6.67% en los niños con sobrepeso y de 1.81% en los niños normales. La 

Prehipertensión Sistólica prevaleció más en los niños con sobrepeso (15.56%) y 

seguidamente en los niños con obesidad (12.90%). Los niños normales tuvieron una 
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prevalencia de Prehipertensión Sistólica de 9.64%. Estas diferencias también fueron 

estadísticamente significativas (p < 0.05, Tabla 4).     

La Hipertensión Diastólica tuvo una prevalencia de 35.48% en los niños obesos 

en comparación con el 6.67% de prevalencia entre los niños con sobrepeso. Los 

niños normales tuvieron una prevalencia de 1.81%. Por otro lado, la prevalencia de 

Prehipertensión Diastólica en niños obesos fue de 22.58 y en niños con obesidad fue 

de 24.44%. Como en los casos anteriores, las diferencias fueron estadísticamente 

significativas (p < 0.001, Tabla 4) 

 

TABLA 4. Tensión arterial sistólica y diastólica en niños escolares de Axtla de terrazas SLP 
según estado nutricional por IMC  

 Desnutrición 

N = 8 

Normal 

N = 166 

Sobrepeso 

N = 45 

Obesidad 

N = 31 

TOTAL 

n=250 

Tensión Arterial* n % n % N % n % n % 

Normal* 8 100.00 140 84.34 28 62.22 11 35.48 187 74.80 

Pre hipertensión* 0 0.00 22 13.25 12 26.67 7 22.58 41 16.40 

Hipertensión* 0 0.00 4 2.41 5 11.11 13 41.94 22 8.80 

Tensión Sistólica** n % n % N % n % n % 

Normal** 8 100.00 147 88.55 35 77.78 23 74.19 213 85.20 

Pre hipertensión** 0 0.00 16 9.64 7 15.56 4 12.90 27 10.80 

Hipertensión** 0 0.00 3 1.81 3 6.67 4 12.90 10 4.00 

Tensión Diastólica* n % n % n % n % n % 

Normal* 8 100.00 149 89.76 31 68.89 13 41.94 201 80.40 

Pre hipertensión* 0 0.00 14 8.43 11 24.44 7 22.58 32 12.80 

Hipertensión* 0 0.00 3 1.81 3 6.67 11 35.48 17 6.80 

Fuente: Encuesta a las escuelas primarias de Axtla de terrazas SLP                                                    * p < 0.01 

** p < 0.05 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio, se encontró una prevalencia de hipertensión arterial del  

4%, en relación a la media nacional demostrada por Lomelí, y Méndez (11) en el 2008. 

Situada en 1%, pero con un considerable incremento de hasta un 5.5% para género 

masculino y de un 6.4% para género femenino, relacionándolo dicho incremento  con 

la obesidad y el sobre-peso, o bien, a los estudios demostrados por  Salcedo y 

Rocha (26) en la Ciudad de León, Guanajuato, con una incidencia del 10.4% de 

hipertensos, que de forma similar analiza los factores correlaciónales de esta, la 

Hipertensión Arterial, con  la obesidad y el sobre-peso. 

Sin embargo a nivel internacional, estudios como los efectuados por  Rodríguez 

DL, Díaz M, Ruiz V (15)  en Cuba-La Habana en donde, se estimó una prevalencia de 

HTA primaria del 4,7 % y una prevalencia de Prehipertensión del 9,7%, o bien los 

efectuados en Santiago de Chile por González Sánchez R, LLapur Millán R, (22) 

demostrando una prevalencia de hipertensos del 10 al 15%, de igual forma 

relacionada, con la obesidad y el sobre-peso en una muestra de apenas 140 

escolares de entre 3 a 18 años,  

A nivel local, en el estado de San Luis Potosí, específicamente en el municipio 

de Aquismon se demostró una prevalencia del 8.6% de hipertensión arterial, según 

así lo demostró Muñoz, en el 2011 en una muestra de estudio comprendida de  475 

escolares  y en relación a sus  índices somatométricos de cada uno 

Por lo que los resultados obtenidos en este estudio, son comparables con los   

porcentajes a nivel estatal, nacional e internacional; ya que de los 250 escolares 

investigados de entre 6 a 11 años, el 50% corresponde a 125 niñas y otro 50% 

restante corresponde a niños, de los cuales 44.4% están en el rango de los 6 a 8 

años y el 55.6% en el rango de 9 a 11 años con una prevalencia total del 4 % para la 

hipertensión sistólica y del 6.8% para la hipertensión diastólica así como de un 10.8% 

para la pre hipertensión sistólica y de un 12.8% para la pre hipertensión diastólica, en 

comparación a lo anteriormente mencionado con los diversos estudios realizados.  
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Autor 
Población 
estudiada 

Lugar de estudio 
No. de 
niños 

% pre 
HTAS 

% 
HTAS 

% pre 
HTAD 

% 
HTAD 

Rodríguez-
Fernández T 

6 a 11 
años 

Axtla de Terrazas 
S.L.P 

250 10.8 4.0 12.8 6.8 

Muñoz-Acosta 
6 a 13 
años 

Aquismón SLP 475 9.9 8.6 6.10 10.7 

Aregullin  E y 
cols. 

6 a 12 
años 

Salinas Hidalgo 329 7.43% 4.9% Sin  % Sin % 

Díaz A y cols. 
5 a 11 
años 

María Ignacia 
Vela de Buenos 
Aires, Argentina 

228 1.8% 2.4% Sin % Sin % 

Lomelí, y 
Méndez 

6 a 11 
años 

México No 
mostrado 

15.5% Sin % Sin % Sin % 

Salcedo-Rocha 
12 a 16 

años 
Ciudad de 

León,  México. 
458  

varones 
20,7 % 10,4 % Sin % Sin % 

Rodríguez DL, 
Díaz M, Ruiz 

12 a 15 
años 

La Habana, Cuba. 687 9.7 % 4.7% Sin % Sin % 

González 
Sánchez R, 

LLapur Millán R 

3 y 18 
años 

Santiago de Chile. 140 
10 a 
15 % 

3 a 5 
% 

Sin % Sin % 

 

 

Por otra parte, en este estudio se encontró que la prevalencia de sobrepeso-

obesidad según, por IMC, en la población estudiada fue de 30.4%. Esto, en relación 

a los resultados semejantes y obtenidos por; Salcedo y Rocha (26)  que demuestra 

hasta un 22% de relación de sobre peso y obesidad hacía con la hipertensión arterial 

como tal, estudio efectuado en León, Guanajuato-México. O así también a los 

estudios efectuados en el municipio de salinas-Hidalgo mismos que demuestran una  

prevalencia de sobrepeso, de hasta el 39.2%, según su muestra de estudio comprendida en 

458 escolares estudiados, reflejando con ello  un porcentaje menor (30.4%), pero 

equivalente a los demás estudios en comparación, lo anterior debido a un menor 

grupo de escolares investigados en este grupo de estudio,  así como con lo  

relacionado al estado nutricional. Pues el porcentaje de pre hipertensos sistólicos con 
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sobre peso se encuentra en un 15.56% y con obesidad de hasta un 10.90% y de pre 

hipertensos diastólicos con sobrepeso de un 24.44% así como de un 22.58% de 

hipertensos con obesidad, por ejemplo en comparación a los obtenidos por la Dra. 

Silvia Muñoz y Acosta en donde se  incluyeron a un mayor grupo de estudio 

correspondiente a 475 niños, encontrando con ello, una prevalencia de sobrepeso-

obesidad por IMC del 29.1%; sin diferencias significativas según sexo y grupo de 

edad;  con obesidad abdominal  en el 12.8%.  Con  prevalencia de hipertensión 

sistólica  del  8.6% y diastólica del 10.7%. Sin correlación del  ICC (Índice Cintura 

Cadera) con la TAS y TAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTOR % 

SOBREPESO 

% 

OBESIDAD 

 

%  

SOBREPESO- 

OBESIDAD X 
IMC 

%  

PRE-HAS 
DIASTOLICA + 
SOBREPESO 

%  

HAS + 

OBESIDAD 

Rodríguez-
Fernández T 

15.56 % 10.90 % 30.4 % 24.44 % 22.58% 

Muñoz-Acosta   NO 

MOSTRADO 

12.8 % 29.1 % 10.7 % 29.1% 

Salcedo-Rocha 15% 7% 22% 20.6% 19.7 % 
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CONCLUSIONES:  

 

1. La Has, prevalece con un 8.8%, mientras que, la hipertensión sistólica como 

tal, en niños escolares de 8 a 11 años usuarios de la UMF No. 35 de Axtla de 

Terrazas SLP es del 4%, y del 6.8% para la diastólica. 

2. La prevalencia de prehipertensión sistólica encontrada es del 10.8% y la de 

prehipertensión diastólica es de 12.8% 

3. La prevalecía de hipertensión tanto sistólica como diastólica es menor a la 

encontrada en otros. 

4. La prevalencia de Obesidad es de 12.4% y de sobrepeso es de 18%. Coexiste 

una prevalencia de desnutrición del 3.2% 

5. No hay diferencias en la prevalencia de hipertensión o prehipertensión según 

grupo de edad y género. 

6. La hipertensión sistólica es casi 6 veces más frecuente entre los niños obesos 

y 3 veces más frecuente entre los niños con sobrepeso que entre los niños 

normales  

7. La hipertensión diastólica es casi 15 veces más frecuente entre los obesos y 3 

veces más frecuente entre los niños con sobrepeso que entre los niños 

normales. 

8. La prehipertensión sistólica es ligeramente más prevalente entre los niños con 

sobrepeso en relación a los niños con obesidad. Es casi 2 veces más 

frecuente que entre los niños normales. 

9. La prehipertensión diastólica también es ligeramente más prevalente entre los 

niños con sobrepeso en relación a los niños con obesidad. Es casi 3 veces 

más frecuente que entre los niños normales. 

10. No hay casos de hipertensión o prehipertensión entre los niños desnutridos.  
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ANEXO 1. Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: Prevalencia de Hipertensión Arterial en escolares de la UMF No 35 del IMSS en San Luis Potosí 

Patrocinador externo (si aplica): No 

Lugar y fecha: Axtla de Terrazas  S.L.P Marzo a Abril del 2016 

Número de registro: R-2016-2401-1 

Justificación y objetivo 
del estudio:  

La hipertensión arterial es un problema conocido. Cada vez se presenta a edades mas tempranas. Su 
prevalencia en nuestro medio esa creciendo en los últimos años, en el sentido de que un niño con 
cifras elevadas de presión arterial tiene más riesgos de convertirse en un adulto hipertenso Objetivo: 
Identificar la prevalencia de hipertensión arterial en escolares, usuarios de la UMF No. 35 del IMSS 
Delegación San Luis Potosí, en el periodo de Marzo a Abril del 2016. 

Procedimientos: Aplicación del cuestionario   y someterse a checar la presión arterial en la consulta externa y 
somatometría 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá 
al participar en el estudio: 

Identificar oportunamente a los pacientes escolares que presenten cifras elevadas de la 
presión arterial. 

Información sobre 
resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Los resultados de cada paciente con elevada presión arterial permitirán detectar oportunamente 
un diagnóstico y sus probables complicaciones a largo plazo y en caso necesario derivar a la 
especialidad de otro nivel como pediatría   y nefrología   para recibir tratamiento especializado 

Participación o retiro: El paciente en el momento que lo decida podrá retirarse del estudio sin ningún tipo de afectación 
en el otorgamiento de los servicios del IMSS 

Privacidad y 
confidencialidad: 

La información proporcionada se manejará en forma confidencial y únicamente se darán a 
conocer los resultados al paciente en forma personalizada. Los resultados en forma grupal se 
darán a conocer sin mencionar nombres o número de afiliación. 

en caso de colección de material biológico (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 estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes 
(si aplica): 

En caso necesario se ofertara pasar con su médico familiar para 
un estudio más profundo. 

Beneficios al término del estudio: Conocer su estado de salud. 

en caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. José Tadeo Rodríguez Fernández Tel 481 1231935 

Colaboradores: Dr. Osman David Acosta Ortega Tel: 483 103 9412; Dr. Rafael Nieva Tel: 444 252 1294. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de 
la CNIC del IMSS: Av Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col Doctores.. México, D.F., CP 06720. 
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 

Testigo 1 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de 
investigación, sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 
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ANEXO 1. Hoja de recolección de datos. 

 

Proyecto de Investigación: 
“Hipertensión en niños escolares” 

 

Folio  Edad (años)  Género   
      

Peso (kg)   Talla (m)   
 

Mediciones de la TA: 
 

Cita 1 Tensión sistólica  Tensión diastólica   
 

Cita 2 Tensión sistólica  Tensión diastólica   
 

Cita 3 Tensión sistólica  Tensión diastólica   
 

Cita 4 Tensión sistólica  Tensión diastólica   
 

Cita 5 Tensión sistólica  Tensión diastólica   

 
Estado nutricional: 
 

IMC          

          

Desnutrido  Normal  Sobrepeso  Obesidad   

 
Diagnósticos: 

  

Según la TAS Según la TAD 
 

Normal   Normal   

    

Prehipertensión   Prehipertensión   

    

Hipertensión   Hipertensión   
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ANEXO 3. Gráfico tensión arterial Hombres  

 

Tomado de: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 

Pressure in Children and Adolescents The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114: 555-576. 
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Blood Pressure levels tor Boys by Age and Height Percentile' 
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ANEXO 3. Gráfico tensión arterial Mujeres 

 

Tomado de: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 

Pressure in Children and Adolescents The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114: 555-576.  
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Blaad Pressure levels tar Girls by Age and Height Percentile' 
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Anexo 4: Gráfico IMC Hombres 
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2 a 20 años: Niños 
Nombre ______________ _ 

Percentiles del índice de Masa Corporal por edad 

Fecha Edad Peso Estatura IMe" Comentarios 

HMC 

r- 27 

r- 26 

r- 25 

r- 24 

r- 23 

r- 22 

r- 21 

r- 20 

r- 19 

r- 18 

r- 17 

r- 16 

r- 15 

r- 14 

r- 13 

r- 12 

*Para calcular el 'Me : Peso (kgS) : Estatura (cm) : Estatura (cm) x 10.000 
o PeSO (lbS) : Estatura (pulgadas) : Estatura (pulgadas) x 703 

. -

-

EDAD (AÑOS) 

# de Archivo 

IMC-

35 -

34 -

33 -

32 -

31 -

30 -
95 t::: 

29 -
.. 

28 -
90 t::: . 

27 -

85 26 -

25 -
75 F : 

24 -

- 23 -
50 F 22 -

21 -
25 

20 -
10 F- : 19 -
5 

18 -

17 -

16 -

15 -

14 -

13 -

12 -

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Publicado 6130 de mayo del 2(X)O (mod~icado al 16 de octubre del 2(00). 
FUENTE: Desarrollado por al Centro Nacional da Estadísticas <ffl Salud en colaboración oon el 

Centro Nacional para la PrlMlnción da Enfarmadades Crónicas y Promoci6n de Saltxl (2000). 
http://www.cdc.gov/g rowlhcharl s 
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Anexo 6: Gráfico IMC Mujeres 
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2 a 20 años: Niñas Nombre 

Percentiles del índice de Masa Corporal por edad # de Archivo _____ _ 

Fecha Edad Peso Estatura IMe· Comentarios 

IMC-

35 -

34 -

33 -

32 -

95 
31 -

30 -
*Para calcular eIIMC: Peso (kgs) : Estatura (cm) : Estatura (cm) x 10.000 

o Peso (lbS) : Estatura (pulgadas) : Estatura (pulgadas) x 703 29 -

rlMC 
90 

28 -

f- 27 27 -

r- 26 
P ¡.-- 85 26 -

f- 25 25 -
17 ¡;z '" f- 24 75 24 -

r- 23 23 -

r- 22 
50F: := 

22 -

f- 21 21 -
V 

r- 20 20 -

f- 19 
pé ,/ ¡;z V ¡.--

19-
10 

f- 18 
_51= 

18-

r- 17 
V V V' ..... 

17-

f- 16 16-

f- 15 
p-

15-

r- 14 14-

r- 13 13-

f- 12 12-

kgs/m EDAD (AÑOS) kgs/m2 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Pub~cado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2(00). 
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud en colaboración oon el 

Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades Crónicas y Promoción de Salud (2000). 
http://www.cdc.govfgrowthcharts 
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