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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion consiste en la evaluacion y deteccion de una situacion de presion
arterial (PA) elevada en nifios de edad escolar. El objetivo del estudio fue determinar la
prevalencia de hipertension arterial (HTA) y su relacion con los factores dietéticos,
antropométricos y nivel de actividad fisica en nifios de edad escolar que asisten a la Escuela
Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin, Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala.

La informacidn acerca de la prevalencia de sobrepeso, obesidad e hipertension en Guatemala
es escasa en este grupo de edad. Debido a ello es importante establecer la prevalencia de
hipertension o presion arterial elevada en nifios de edad escolar; y determinar la
vulnerabilidad de este grupo poblacional para desarrollar esta enfermedad, ya que se
encuentra expuesta a varios factores de riesgo. La hipertension es un problema de salud
publica, se debe considerar que un nifio con hipertension arterial tiene comprometido uno de
los cuatro pilares de la Seguridad Alimentaria Nutricional, la utilizacion bioldgica, la cual se
refiere a las condiciones de salud del individuo, que permiten aprovechar biolégicamente los
nutrientes de un alimento. La hipertension arterial no diagnosticada y no tratada conlleva a
serias complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, eventos cerebrovasculares, entre
otros; todos estos afectan la correcta absorcion y aprovechamiento de los nutrientes en el

organismo.

El estudio pretende servir de punto de partida para la realizaciéon de estudios a mayor escala
a nivel nacional, ademas, debe servir de base para el desarrollo de intervenciones y programas

dirigidos a la prevencion de hipertension arterial en nifios de edad escolar.

Para lograr los objetivos del estudio se realizdé una evaluacion de presion arterial a una
muestra de 182 nifios y nifias comprendidos entre los 6 y 12 afios de edad, se evalué el indice
de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura (CC) como variables antropomeétricas,
y se determino el indice de calidad de la dieta y el nivel de actividad fisica de cada individuo.
A través del coeficiente de correlacion de Pearson se determino la asociacion entre la presion
arterial y las variables antropometricas. La relacion entre la presion arterial y los factores

dietéticos y nivel de actividad fisica se determind por medio de un modelo de regresion lineal.



La prevalencia de hipertension arterial sistolica y diastolica encontrada en la poblacion fue
de 24.18% y 15.39%, respectivamente. Se encontrd una prevalencia de sobrepeso y obesidad
de 14.29% y 10.44%, respectivamente. EI 9.34% de la poblacion estudiada posee una
circunferencia de cintura para su edad arriba del percentil 90, lo que implica riesgo
cardiometabdlico. Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre los
niveles de presion arterial y el indice de masa corporal y circunferencia de cintura. En cuanto
al sexo, se determiné asociacion significativa entre presion arterial sistélica (PAS) e indice
de masa corporal y circunferencia de cintura, y entre presion arterial diastolica (PAD) y
circunferencia de cintura para ambos sexos. En cuanto a la edad, unicamente se encontr
relacion significativa entre presidn arterial sistdlica e indice de masa corporal, y presion
arterial sistolica con circunferencia de cintura para el rango de 9 a 11 afios. Al evaluar la
calidad de la dieta en la poblacion de estudio, se determind que 97.25% posee una
alimentacion que necesita cambios o es poco saludable. Se evalu6 el nivel de actividad fisica
y se encontro que el 100% de los nifios y nifias posee un nivel de actividad fisica moderado
a intenso. Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la presion arterial elevada
y el indice de alimentacidn saludable, no se encontrd relacion entre el nivel de actividad fisica

y la presion arterial elevada.

La presente investigacion concluye que en edad escolar se presentan cifras alarmantes de
hipertension arterial. Ademas, los niveles de presion arterial se encuentran intimamente
relacionados con factores antropométricos como el indice de masa corporal y la
circunferencia de cintura; y presentan una asociacion significativa con la calidad de la dieta
de la poblacion estudiada. Se recomienda crear programas e intervenciones enfocadas a la
prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles, ya que se observa que es un
problema presente en la poblacion de edad escolar. Ademas, se recomienda realizar méas
estudios a nivel nacional para desarrollar las tablas de presion arterial normal en nifios de la

poblacién guatemalteca.



1. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA), es uno de los factores protagonicos en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares a nivel mundial. A pesar de no considerarse como causa
principal de mortalidad infantil, los factores de riesgo asociados a la misma se adquieren a

edad temprana. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

El desarrollo de hipertension arterial se atribuye a varios factores, todos ellos englobados en
un estilo de vida poco saludable; entre estos se identifican: una dieta elevada en sodio y
grasas, dieta deficiente en potasio y calcio, poca actividad fisica o sedentarismo vy
predisposicion genética. (Rosner, Cook, Daniels, & Falkner, 2013) (Castillo & Villafranca ,
2009) (Maicas, Lazaro, Alcala, Hernandez, & Rodriguez, 2003) (He, Jenner, & MacGregor,
2010) La disminucién o el aumento del IMC, se relaciona directamente con las cifras de
presion arterial, y se ha establecido que la obesidad es el factor de riesgo méas importante para
el desarrollo de hipertension arterial primaria en el nifio. (Dalmau, Alonso, Gomez, Martinez,
& Sierra, 2007); (De Ledn, 2014); (Pérez & Hernandez, 2004); (Llapur & Gonzalez, 2006);
(Bancalari, y otros, 2011).

Actualmente, la hipertension arterial es un problema grave de salud publica, ya que si no es
diagnosticada y tratada precozmente puede generar muchas complicaciones que llevan a un
mayor riesgo de mortalidad prematura. Se ha encontrado que la hipertensién arterial del
adulto comienza en la mayoria de casos en la nifiez y que las medidas de prevencién son mas
eficaces y menos costosas que los tratamientos médicos, por ello es de gran importancia

evaluar la presion arterial del nifio de forma constante. (Ingelfinger, 2004).

En Guatemala, muy pocos estudios han evaluado la presion arterial de los nifios escolares y
aun menos, han analizado los valores de presién arterial con la calidad de la dieta, la actividad

fisica y la circunferencia de cintura.

Este estudio analitico, prospectivo-transversal y correlacional pretende identificar la
prevalencia de hipertension arterial en nifios escolares de la Aldea San Juan del Obispo,

Antigua Guatemala, y analizar la relacion de los niveles de presion arterial con el indice de



masa corporal, la circunferencia de cintura, la calidad de la dieta y el nivel de actividad fisica,
a través del coeficiente de correlacion de Pearson y el modelo de regresion lineal. El estudio
pretende ser un punto de partida para la realizacion de estudios a mayor escala, ademas de
ser base para el disefio de estrategias e intervenciones que promuevan la prevencion del

desarrollo de hipertension arterial en nifios escolares.



Il.  MARCO TEORICO
A. Hipertension arterial
1. Definicion
La presion arterial normal en pediatria estd definida como aquella presion sistolica y/o
diastolica menor del 90 percentil para género, edad y estatura. Cuando la presion se encuentra
entre el percentil 90 y 95 se considera presion arterial “normal alta” o pre-hipertension. La
hipertension arterial se diagnostica cuando la presion arterial se encuentra por arriba del 95

percentil. (Lomeli, y otros, 2008) En la tabla No. 1, se muestran las clasificaciones de la

hipertension arterial en nifios.

Tabla 1

Clasificacion de la hipertension arterial en nifios y adolescentes

_, _ Presion arterial sistdlica y/o diastolica por debajo del 90
Presion arterial normal

percentil
Pre-hipertension (presion Presion arterial sistolica y/o diastolica mayor o igual al
arterial normal alta) 90 percentil y menor al 95tpercentil
Hipertension arterial Presion arterial sistdlica y/o diastdlica mayor o igual al
(estadio 1) 95 percentil y menor del 99 percentil
Hipertension arterial Presion arterial sistolica y/o diast6lica mayor o igual al
(estadio 2) 99 percentil

Fuente: (Lomeli, y otros, 2008)
2. Epidemiologia

En el estudio Childhood Blood Pressure Trends and Risk Factors for High Blood Pressure,
realizado en Estados Unidos por Bernard Rosner y colaboradores, se encontrd que el riesgo
de hipertension ha aumentado 27% en nifios y adolescentes en un periodo de 13 afios,
situacion que se atribuye principalmente al sobrepeso y al consumo elevado de sodio en la
dieta. (Rosner, Cook, Daniels, & Falkner, 2013).



Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad cardiovascular es la
principal causa de muerte en adultos, y a pesar de no ser la principal causa de muerte en
nifios, los factores de riesgo asociados a la misma se adquieren a edad temprana.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2009). La OMS también indica que existe una
mayor prevalencia en la poblacién con un nivel socioecondmico bajo; ademas, la
hipertension en la nifiez persiste en la edad adulta y puede llevar a un aumento de riesgo de

enfermedad cardiovascular. (Chacon A. , s.f.).

En el estudio descriptivo prospectivo Obesidad e hipertension arterial en alumnos de
secundaria de Asuncion Mita, Jutiapa, realizado en el 2007 con una muestra de 554 alumnos,
se encontré que el 16.97% padecia de hipertension arterial. (Corado, 2007). De Leon
Alvarado, en el estudio Correlacién entre el indice de masa corporal y presion arterial en
nifios de 6 a 9 afios y 11 meses, realizado en Quetzaltenango, con una muestra de 400 nifios,
indicd que la prevalencia de hipertension arterial en esta poblacion fue de 9.1%. (De Ledn,
2014).

En el estudio descriptivo de corte transversal, Hipertension Arterial y Obesidad en escolares,
sobre la asociacion de hipertension arterial y obesidad, en 370 nifios de 6 a 15 afios del casco
urbano de Chiquimula, realizado en los meses de febrero a abril del 2014, se encontrd que
8.38% de los escolares de 6 a 15 afios padece de hipertensién arterial, 6.5% con estadio 1y
1.9% con estadio 2; se encontr6 que las edades mas afectadas son de 7 a 12 afios, en mayor
cantidad en 7 afos (22.6%) y en 10 afios (29%). (Sagastume R. , 2014).

3. Etiologia y fisiopatologia

Las causas de hipertension arterial en nifios varian de acuerdo a la edad. En muchos casos la
hipertensidn arterial pediatrica es consecuencia de una serie de patologias cuya manifestacion
puede ser la elevacion de la presion arterial, a esto se le denomina presion arterial secundaria.
Por otro lado, cuando no se encuentra una causa de la elevacion de los niveles de presion
arterial se le denomina hipertension arterial primaria o esencial. En la tabla No. 2, se
describen las posibles causas de hipertension arterial de tipo secundario segun el rango de

edad del nifio.



Tabla 2

Causas de hipertension arterial en nifios segun el rango de edad

Rango de Edad

Causas

Recién Nacidos

1 -6 afios

6 — 12 afos

12 — 18 afios

Trombosis de la vena o arteria renal, cateterizacion de arteria
umbilical, coartacion de la aorta, malformaciones renales, displasia
renal, rifiones quisticos. hiperplasia suprarrenal, sindrome
adrenogenital, displasia broncopulmonar, neumotdrax, tumores
cerebrales y farmacos

Enfermedad del parénquima renal, enfermedad vascular renal,
causas endocrinas, coartacién de aorta, hipertension esencial,
sindrome hemolitico urémico

Enfermedad del parénquima renal, hipertension arterial esencial,
enfermedad vascular renal, causas endocrinas, coartacion de aorta,
enfermedad por iatrogenia

Hipertension esencial, enfermedad por iatrogenia, enfermedad del
parénquima renal, enfermedad vascular renal, causas endocrinas,

coartacion de aorta

Fuente: (Gastelbondo & Céspedes, s.f.) (Lomeli, y otros, 2008)

a)  Hipertension arterial primaria

La hipertensién arterial esencial o primaria, por lo general asintomatica, rara vez se hace

presente antes de los diez afios de edad y el diagnodstico se realiza por exclusion: la

predisposicion genética y el indice de masa corporal superior a 25, son los factores de riesgo

que influyen en gran medida en el desarrollo de hipertension arterial.

Sin embargo, existen varios factores etiologicos que pueden desencadenar hipertension

arterial esencial en nifios, entre ellos se encuentran: obesidad, ingesta elevada de sodio,

ingesta baja de potasio y/o calcio, sedentarismo y predisposicion genética.

La patogenia de la hipertension arterial esencial se explica debido a que la presion arterial es

el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica; y cada uno de ellos depende



de diferentes factores. La vasoconstriccion de las arterias de resistencia determina el
incremento de las resistencias periféricas. La caracteristica de la hipertension primaria es el
aumento persistente de la resistencia vascular, lo cual puede desembocar en el engrosamiento
de las paredes como en la vasoconstriccion funcional. (Maicas, Lazaro, Alcald, Hernandez,
& Rodriguez, 2003)

b)  Hipertension arterial secundaria

La hipertension arterial secundaria es mas frecuente en nifios que en adultos, y se presenta
mayormente en los lactantes y los nifios pequefios. Diferentes patologias pueden
desencadenar hipertension arterial en nifios, como se menciona en la tabla No. 2, donde se
describen las principales enfermedades que conllevan a hipertensién arterial segun el rango
de edad.

La hipertension nefrogena es la mas frecuente de las hipertensiones arteriales secundarias.
La enfermedad renal condiciona la elevacion de la presion arterial y a su vez provoca un dafio

a nivel del rifion e insuficiencia renal. (Fernandez, Alcazar, & Sanchez, 2010).

4. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es un predictor estadistico de la enfermedad. La hipertension arterial se
considera una enfermedad multifactorial, principalmente la hipertension arterial primaria.

Existen varios factores que pueden provocar que un nifio padezca de presion arterial elevada.

La edad es un factor, no modificable, que influye sobre las cifras de presion arterial, de
manera que tanto la presion arterial sistdlica como la diast6lica aumentan con la edad y

I6gicamente se encuentra un mayor nimero de hipertensos en los grupos de mas edad.

Un factor de riesgo para un nifio es la predisposicion familiar. Se estima que la probabilidad
de padecer de hipertension arterial en un nifio con padres hipertensos es de 7.8 veces mas que

un nifio sin padres hipertensos. (Castillo & Villafranca , 2009)

En la mayoria de casos el desarrollo de hipertension arterial es el resultado de un estilo de
vida inadecuado. Nifios con sobrepeso u obesidad tienen mayores probabilidades de padecer

esta enfermedad que nifios con un indice de masa corporal adecuado. El sedentarismo es otro



factor que predispone a padecer de hipertension arterial y muchas veces va de la mano con
la obesidad. Por Gltimo, la ingesta de alimentos con alto contenido de sodio conlleva a una

elevacion en la presion arterial. (Maicas, Lazaro, Alcala, Hernandez, & Rodriguez, 2003)

5. Manifestaciones Clinicas

La hipertension arterial en nifios por lo general es asintomética por periodos prolongados de
tiempo, el incremento de la presion arterial por lo general es leve y se detecta mediante
monitoreo constante. Cuando la presion arterial aumenta rapidamente o se mantiene elevada
se pueden presentar signos y sintomas como letargia, nauseas, vomitos, cefaleas, y en

ocasiones muy raras convulsiones. (Saieh, Pinto, & Wolff, 2005)

Debido a que la presién arterial es asintomatica, es llamada el “asesino silencioso”, el nifio
puede padecer de presion arterial elevada durante afios sin ser diagnosticada, y durante este
periodo de tiempo la enfermedad causa dafios en érganos periféricos y en el mismo corazoén.
En muchas ocasiones se detecta la hipertension arterial luego de haberse manifestado una

complicacion de la misma. (Miguel & Sarmiento, 2009)
6. Diagnostico

Se sugiere una hipertension arterial primaria o esencial cuando: existe falta de signos y
sintomas de otra patologia, la elevacion de la presion arterial es leve, posee sobrepeso u
obesidad leve a moderada, tiene una historia familiar positiva y su edad es mayor de 10 afios.
(Kliegman, Behrman, Jenson, & Stanton, 2008)

Se debe realizar un monitoreo constante de la presion arterial, principalmente en los nifios
mayores de 3 afos y en los nifios menores de 3 afios con condiciones especiales como
prematuridad, peso bajo al nacer, retraso del crecimiento intrauterino u otras complicaciones

neonatales. (Gastelbondo & Céspedes, s.f.)

Para la medicion de la presion arterial se utiliza el método de auscultacion, para ello se
requiere un brazalete de tamafio adecuado para el brazo del nifio, en la tabla No. 3, se

muestran las recomendaciones para las medidas del instrumento.



Las tablas de tension arterial que se utilizan actualmente para diagnosticar presion arterial
normal o elevada en nifios son las elaboradas por el National Heart, Lung and Blood Institute
(Anexo No.1), estan basadas en género, edad y estatura. Para el uso de estas tablas primero
se debe determinar el percentil para la talla segin las tablas de Crecimiento del Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos (NCHS). Sin embargo, se debe considerar que estas
tablas estan basadas en poblaciones de paises desarrollados y no han sido adaptadas a
poblaciones en vias de desarrollo. Moscoso y Osorio, en el estudio Curva basal de presion
arterial normal, en nifios de 4 centros educativos de tres comunidades del Departamento de
Zacapa, realizado en 1204 nifios preescolares y escolares en el afio 2000, concluyé que las
tablas difieren y que la presion arterial normal de los nifios guatemaltecos es menor que la

poblacién de referencia.

La hipertension se clasifica segun la tabla No.1, segun el percentil en el cual se ubico la
presion arterial medida. En el anexo No.3, se describe el algoritmo para el diagnéstico de
hipertension, el nifio debe presentar presion arterial elevada tres veces consecutivas para ser

diagnosticado con hipertension arterial.

Se debe realizar la toma de la presion arterial con esfigmomanometro clinico estandar, y
estetoscopio, el cual se ubica sobre el pulso de la arteria braquial, proximal y medial a la fosa
cubital. El uso de la campana del estetoscopio permite escuchar mejor los sonidos de
Korotkoff. (Gastelbondo & Céspedes, s.f.)

Para que la toma de las medidas sea precisa y fiable se deben realizar ciertas pautas
estandarizadas (Saieh, Pinto, & Wolff, 2005):

a) El nifio debe estar en reposo 5 minutos antes y no debe de haber ingerido comidas ni
bebidas estimulantes.

b) La espalda debe estar apoyada, los pies en contacto con el piso, el brazo izquierdo
con soporte y la fosa cubital debe ir a nivel del corazon.

c) Los lactantes pueden estar en posicion supina.

d) Se debe colocar el estetoscopio sobre la arteria braquial debajo del borde inferior del

manguito de presion (aproximadamente 2 cm sobre la fosa cubital).



e) Se debe inflar el maguito hasta aproximadamente 20 mmHg por encima de donde
desaparece el pulso braquial, luego se abre la valvula lentamente, dejando que la

presion baje gradualmente a unos 2 a 3 mmHg por segundo.

La presion sistolica esta determinada por la aparicion de los sonidos de Korotkoff. El quinto
sonido o la desaparicion de los sonidos determinan la presion diastolica. (Gastelbondo &

Céspedes, s.f.)

Tabla 3
Recomendaciones para las medidas de los brazaletes

Maéaxima circunferencia del

Rango de Edad Ancho (cm) Largo (cm)
brazo (cm)
Recién Nacido 4 8 10
Infante 6 12 15
Nifio 9 18 22
Adolescente 10 24 26

Fuente: (Gastelbondo & Céspedes, s.f.)

El diagndstico de hipertension arterial secundaria también se basa en la edad del paciente,
como ya se menciond, este tipo de hipertensién tiene mayor prevalencia en nifios preescolares
(menores de 5 afos) y lactantes; el nivel de la presion arterial se encuentra entre leve y
extremo, y puede existir presencia de sintomas. Debe realizarse una exploracion fisica
completa para encontrar la causa de la hipertension, debe buscarse en la historia familiar la
presencia de enfermedades renales o cardiovasculares. (Kliegman, Behrman, Jenson, &
Stanton, 2008)

7. Tratamiento

En el caso de muchos nifios con hipertension secundaria y en casos seleccionados con
hipertensién esencial, es preciso un tratamiento farmacoldgico. Actualmente existe una gran

variedad de farmacos destinados a controlar la hipertension arterial.



10

La consideracion terapéutica de la hipertension arterial primaria o esencial, debe basarse en
las medidas no farmacoldgicas. Medidas que van destinadas a disminuir el impacto de
factores ambientales, tales como la obesidad, el sedentarismo, la ingestion de alimentos con

elevada concentracion de sal y grasas no saturadas, entre otros. (Torré & Lurbe, 2008)

8. Evolucién y prondstico

El pronostico de un nifio con hipertension secundaria esta determinado sobre todo por la
naturaleza de la enfermedad subyacente y por su respuesta al tratamiento especifico.

(Kliegman, Behrman, Jenson, & Stanton, 2008)

B. Estado nutricional

El estado nutricional esta definido como la situacion final del balance entre ingreso,
absorcion y metabolismo de los nutrientes y las necesidades del organismo, todo esto dentro
de un contexto ecoldgico, ya que esté influenciado por multiples factores: fisicos, biolégicos,

culturales y socioecondmicos de la comunidad. (Gonzélez & Marcos, 2008)

1. Malnutricion

Segun la OMS, la malnutriciédn se refiere a un estado de carencias, excesos 0 desequilibrios
en la ingesta de energia, proteinas y/u otros nutrientes. Aunque el uso habitual del término
«malnutricion» no suele tenerlo en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la

desnutricion como la sobrealimentacion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2006)
a)  Desnutricion
i.  Definicion
La desnutricion es el resultado de la ingesta de alimentos que es, de forma continuada,
insuficiente para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, de la absorcion deficiente

y/o del uso bioldgico deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera pérdida

de peso corporal. (Organizacion Mundial de la Salud, 2006)
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ii. Etiologia
La desnutricion infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos tanto en

cantidad como en calidad, la falta de atencién adecuada y la aparicion de enfermedades
infecciosas. (UNICEF, 2011)

A parte de las causas inmediatas, también existen las casusas subyacentes de la desnutricion
como la falta de acceso a los alimentos, la falta de atencion sanitaria, la utilizacion de sistemas
de agua y saneamiento insalubres, y las practicas deficientes de cuidado y alimentacion.
(UNICEF, 2011)

En el origen de todas las causas anteriormente mencionadas, se encuentran las causas basicas
como la pobreza, la desigualdad o la escasa educacion de los padres de familia, causas que

incluyen factores sociales, politicos y econdmicos. (UNICEF, 2011)

iii.  Clasificacion
La desnutricion se manifiesta en el nifio de diferentes maneras, y para su valoracién se puede
utilizar la observacion directa, el uso de medidas antropométricas y los laboratorios
bioquimicos. Por lo general la desnutricion se manifiesta como: peso bajo para la edad, peso

bajo para la estatura y estatura baja para su edad. Cada una de estas esta relacionada con un
tipo especifico de carencias. (UNICEF, 2011)

e Segun su etiologia

- Primaria

Se refiere a la desnutricion debida a una ingesta insuficiente de alimentos y nutrientes, es
decir que la desnutricion primaria es aquella que se genera debido a que las familias
principalmente en pobreza no tienen acceso o disponibilidad a los alimentos. (Marquez, y
otros, 2012)

- Secundaria

Es aquella desnutricion que se genera cuando el organismo no utiliza el alimento y nutrientes
ingeridos y se interrumpe el proceso digestivo y/o absortivo de los nutrientes, debido a una

patologia o infecciones. (Marquez, y otros, 2012)
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e Clasificacion clinica

- Kwashiorkor

Es también conocida como desnutricion energetico-proteica, se origina por la baja ingesta de
proteina de alto valor biologico. Las manifestaciones clinicas son: apariencia edematosa,
tejido muscular disminuido, puede acompafiarse de esteatosis hepatica, dermatosis; el nifio
permanece cansado, puede presentar alteraciones hidroelectroliticas (hipokalemia),

hipoalbuminemia e hipoproteinemia. (Marquez, y otros, 2012)
- Marasmo

También llamada desnutricion energético-calérica, la apariencia clinica es mas de
emaciacion con disminucién de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo. La
piel es seca, plegadiza. EI comportamiento de estos pacientes es con irritacion y llanto

persistente. (Marquez, y otros, 2012)
- Kwashiorkor marasmético o mixta

Es la combinacion del marasmo y kwashiorkor; se refiere a cuando el paciente presenta
desnutricion de tipo marasmatica que puede agudizarse por algin proceso patolégico que
ocasionara incremento del cortisol de tal magnitud que la movilizacion de proteinas sea
insuficiente, las reservas musculares se agoten y la sintesis proteica se interrumpa en el
higado ocasionando hepatomegalia, aunado a una hipoalbuminemia que disminuya la presion

oncética y que desencadena el edema. (Marquez, y otros, 2012)

e Seguln grado y tiempo

- Desnutricién crénica

Este tipo de desnutricion es valorada a través del indicador de talla para la edad, un nifio que
sufre de desnutricion cronica presenta un retraso en el crecimiento, indica una carencia de
nutrientes durante un tiempo prolongado, lo cual aumenta el riesgo de contraer enfermedades

y se ve afectado el desarrollo fisico e intelectual del nifio. (UNICEF, 2011)
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El retraso en el crecimiento puede comenzar antes de nacer, si no se actla durante el
embarazo y antes de que el nifio cumpla los 2 afios de edad, las consecuencias son

irreversibles y se haran sentir durante el resto su vida. (UNICEF, 2011)
- Desnutricion aguda

En los nifios menores de cinco afos es medida a través del indicador peso para la talla, es
decir el estado nutricional actual del nifio. Sin embargo, este indicador deja de tener tanto
valor en los nifios mayores y para este grupo de edad se recomienda utilizar el indicador de
indice de masa corporal para la edad, el cual involucra el peso, la talla y la edad del nifio;
utilizando las curvas de la OMS para nifios de 5 a 19 afios. La desnutricion aguda indica un

peso bajo para la estatura en funcion de la edad. (Toussaint & Garcia, s.f.)
- Desnutricién oculta

Este tipo de desnutricidn se debe a la falta de micronutrientes (vitaminas y minerales), se
puede manifestar de multiples maneras. La fatiga, la reduccion de la capacidad de aprendizaje
o de inmunidad son solo algunas de ellas. Se le Ilama desnutricion oculta debido a que sus
manifestaciones clinicas no son facilmente observables ni son exclusivas, debido a ello es
importante realizar pruebas de laboratorio si se sospecha de alguna deficiencia de
micronutrientes. (UNICEF, 2011)

b)  Sobrepeso y obesidad
i. Definicion
La obesidad y el sobrepeso son consecuencias de un desequilibrio entre los alimentos

consumidos y la actividad fisica. La obesidad es un asunto complejo relacionado con el estilo
de vida, el ambiente y la genética. (Mahan & Escott-Stump, 2009)

Se define como un incremento del peso corporal a expensas del aumento de tejido adiposo.
La valoracion de la obesidad infantil es mas compleja que en el adulto, debido a que este
grupo de edad presenta cambios continuos en la composicion corporal durante el crecimiento.
(Bueno, 2002)
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Segln la OMS, el sobrepeso esta definido por un indice de masa corporal para la edad
comprendido entre el 85y 95 percentil o entre +1DE y +2DE, y la obesidad esta definida por

un indice de masa corporal superior al 95 o superior a +2DE.

Son muchos los factores que se han relacionado con la prevalencia de obesidad infantil, entre
ellos el aumento de las porciones ingeridas, el consumo excesivo de alimentos hipercaldricos,

sedentarismo, entre otros. (Mahan & Escott-Stump, 2009)

La obesidad es un trastorno nutricional que consiste en un incremento excesivo del peso
corporal, realizado a expensas del tejido adiposo y en menor proporcion del tejido muscular

y masa esquelética. (Soriano & Mufidz, 2007)

La obesidad es uno de los principales problemas de salud publica, debido a su prevalencia y
a la relacion causal existente entre obesidad y otros trastornos como: hipertension arterial,
trastornos del metabolismo lipidico, diabetes, litiasis biliar, patologias 6seas y articulares; y

algunos tipos de cancer. (Soriano & Mufioz, 2007)

Los nifios obesos y con sobrepeso tienden a ser obesos en la edad adulta y tienen mas
probabilidades de padecer a edades mas tempranas enfermedades no transmisibles como la

diabetes y las enfermedades cardiovasculares. (Colomer, 2004)

ii. Epidemiologia
Segun el informe de la Encuesta Mundial de Salud Escolar elaborada en el 2009, un promedio
de 29% de nifios y adolescentes guatemaltecos entre los 11 y 15 afios es afectado por el

sobrepeso, y 8.4% por la obesidad; mientras que entre los nifios de 5 a 10 afios 7% presenta
obesidad. (Organizacién Mundial de la Salud, 2009)

En un estudio realizado en el 2007 por Ramirez-Zea en nifios escolares de Villa Nueva, se
encontrd una prevalencia de 19.8% de sobrepeso y 12.6% de obesidad.

En un estudio descriptivo prospectivo realizado en el 2007 en alumnos de educacion
secundaria en Jutiapa se encontrd que el 8.12% presentd obesidad y el 14.62% sobrepeso.
(Corado, 2007)
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En el estudio Sobrepeso y Obesidad en Escolares, realizado en la jornada matutina de
escuelas publicas del &rea urbana y rural en Villa Nueva, en el 2011 en 3,124 nifios y nifias
de 7 a 12 afos de edad, se demuestra que de los escolares que padecen de sobrepeso u
obesidad 13.04% pertenece al area urbana y el 9.7% restante pertenece al area rural. (Cuc,

Cruz, Maldonado, & Garcia , Sobrepeso y obesidad en escolares, 2011)

En otro estudio realizado por Barreda, Ramirez y Tulio en la Ciudad de Guatemala en
escolares entre 6 y 13 afios, en dos escuelas publicas y 2 colegios privados se encontro que
la prevalencia total de sobrepeso fue de 14,36% y de obesidad de 10.95%. (Barreda, Ramirez,
& Tulio, 2006)

En el estudio realizado por Galvez en el 2010, en la ciudad de Quetzaltenango en nifios de 7
a 13 afios, se encontrd que la prevalencia de obesidad fue de 11.1% y la prevalencia de
sobrepeso fue de 16.9%.

En un estudio realizado en Quetzaltenango en el 2014 por De Le6n Alvarado, se encontrd
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 10 afios fue de 13.5% y 2.5%
respectivamente; ademas, se encontré una prevalencia de nifios con bajo peso de 6%. (De
Ledn, 2014)

En el estudio descriptivo de corte transversal sobre la asociacion de hipertension arterial y
obesidad, realizado con una muestra representativa de 370 escolares de 6 a 15 afios del casco
urbano de Chiquimula, en los meses de febrero a abril del 2014, con un 95% de confianza,
se encontrd que el 43% present6 sobrepeso, 36.5% un estado nutricional normal, y un 3.2%
bajo peso. (Sagastume R. , 2014)

iii. Etiologia y fisiopatologia

El sobrepeso y la obesidad son desordenes multifactoriales. Los factores que estan implicados
en el desarrollo de sobrepeso y obesidad son varios, entre los principales se encuentran los
factores genéticos, ambientales, socioculturales, neuroendocrinos, programacion intrauterina
(ganancia de peso materno y/o diabetes gestacional), consumo de medicamentos y factores

psicologicos y familiares. (Lizardo & Diaz, 2011)
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e Factores ambientales

Los factores ambientales de riesgo para el desarrollo de la obesidad se dividen en dos grupos:
aumento de la ingesta caldrica y disminucion del gasto energético; existe un desequilibrio
entre ambos, que generan como resultado la acumulacion de la energia no utilizada en el

tejido adiposo.

El aumento de la ingesta calorica se observa en el elevado consumo de bebidas carbonatadas,
comidas rapidas, aumento del tamafio de las porciones, comidas hipercaldricas, aunado a una
disminucion del consumo de frutas y verduras. La ingesta de alimentos con altos contenidos
de grasas y azucares y poco volumen llegan a crear un hiperinsulinismo crénico, lo cual
provoca un aumento de apetito, que crea una sobre ingesta y almacenamiento en el tejido
adiposo. (Bueno, 2002)

En cuanto a la disminucién del gasto energético, esto se ve reflejado en el incremento las
actividades sedentarias, los nifios pasan mas tiempo viendo television, jugando videojuegos

o0 en la computadora; se ha perdido por completo la realizacion de actividades fisicas.
e Factores geneticos

Los factores genéticos son muy importantes en relacion a la obesidad, sin embargo es
importante mencionar que la presencia de un defecto monogénico (alteracién de un solo gen)
en la obesidad es extremadamente raro, y estan relacionados con genes involucrados en la
sefializacion enddgena del control del apetito. Por lo que en la mayoria de casos genéticos la
causa es debida a la alteracion de varios genes en la secuencia de ADN. (Lizardo & Diaz,
2011).

El control del apetito involucra al sistema gastrointestinal y al tejido adiposo. En el tracto
gastrointestinal se producen péptidos como la grelina, el factor parecido al glucagén 1, entre
otras que tienen relacion con el metabolismo y el control de la saciedad. Asi mismo, el tejido
adiposo, los adipocitos producen adipocitocinas como la leptina, adiponectina, resistina y
visfatina, los cuales también se encuentran involucrados en el control de la saciedad. (Lizardo
& Diaz, 2011)
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iv. Diagndstico

Para el diagndstico es importante realizar una adecuada historia clinica en la cual se incluyan
datos de antecedentes familiares, habitos saludables como realizacion de actividad fisica,
patron de suefio; también es importante recoger antecedentes personales como la talla y peso
al nacer, tipo de lactancia, medicamentos que consume, examen fisico completo, entre otros.

(Pinzon, s.f.)

Se debe realizar una evaluacion de la ingesta dietética, actualmente existen muchos
cuestionarios, entre los principales se encuentra: el recordatorio de 24 horas o de los ultimos
tres dias, frecuencia semanal, entre otros. Por otro lado se deben de establecer los hébitos
dietéticos mediante la frecuencia de consumo de todos los grupos de alimentos. (Dalmau,
Alonso, Gomez, Martinez, & Sierra, 2007)

Uno de los aspectos de mayor relevancia para el diagnostico de la obesidad es mediante el
uso de medidas antropométricas. En la edad adulta se realiza por medio del indice de masa
corporal, el cual consiste en la relacién de peso en kg entre la altura en metros al cuadrado.
Segun la clasificacion cuando el indice de masa corporal es mayor a 25 se habla de sobrepeso,
y cuando es mayor a 30 se habla de obesidad. (OMS, 2015)

Sin embargo, en el nifio la clasificacion varia de acuerdo a la edad, debido a que se encuentran
en una etapa de crecimiento, para ello se utilizan las tablas de la OMS de indice de masa
corporal por edad y por sexo (anexo No.4). Una vez localizado el dato en las tablas, se
observan los percentiles o el puntaje z en el cual se encuentra el nifio y se clasifica segun la
tabla No. 4.

Otro método utilizado en el area clinica es la valoracion mediante pliegues cutaneos, con este
método se valora la magnitud de depositos de grasa; se miden los pliegues tricipital,
subescapular y suprailiaco; sin embargo, el método es bastante subjetivo y da un amplio
rango de error si la técnica no es correctamente utilizada. Otros métodos utilizados en el area
clinica para la valoraciéon de masa grasa son la bioimpedancia eléctrica, densitometria y

absorciometria dual de rayos X, es importante mencionar que estos métodos a pesar de ser
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mucho mas exactos y precisos, tienen un costo mas elevado, por esta razon estos métodos se

utilizan con menor frecuencia. (Dalmau, Alonso, Gémez, Martinez, & Sierra, 2007)

En la actualidad se le ha dado mucha importancia a la valoracion mediante la circunferencia
de cintura como método diagnostico diferencial de la obesidad, aquellos nifios que presentan
obesidad y una medida de circunferencia de cintura superior al percentil 75, se les debe de
realizar una exploracion del riesgo cardiovascular, la cual incluye medicion de la presion
arterial y determinacién de valores de glucosa, insulina y perfil lipidico; esto con el fin de
descartar que la obesidad sea por problemas neuroendocrino-metabdlicos. Ademas, la
valoracion de la circunferencia de cintura cobra importancia ya que en relacion a factores de
riesgo cardiovascular, la distribucion de la grasa corporal parece mas importante que la
cantidad de grasa total. En el anexo No.5 se describe un algoritmo de diagndstico diferencial

de obesidad en edad pediatrica. (Moreno & Alonso, s.f.)

V. Complicaciones

Es importante tratar la obesidad infantil en el momento que se diagnostica, ya que su
desarrollo progresivo se asocia con complicaciones a corto, mediano y largo plazo, entre las
que se pueden mencionar: alteraciones del metabolismo lipidico, hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, esteatosis hepatica, litiasis biliar, problemas

respiratorios, entre muchos otros. (Dalmau, Alonso, Gémez, Martinez, & Sierra, 2007)
e Alteraciones del metabolismo lipidico

Los nifios que presentan sobrepeso y obesidad tienden a tener un perfil lipidico alterado, el
colesterol total se encuentra elevado, el colesterol LDL vy los triglicéridos también presentan
un incremento; el colesterol HDL se encuentra disminuido. Si la obesidad no se trata a
tiempo, estas concentraciones de colesterol y triglicéridos aumentan el riesgo de padecer
obesidad en la etapa adulta y con ello una dislipidemia elevada, lo cual conlleva a desarrollar
enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, es importante resaltar que esta alteracion del
perfil lipidico se asocia con hiperinsulinismo, lo cual aumenta la sintesis de proteinas de muy
baja densidad y contribuya al aumento de triglicéridos y colesterol HDL. (Dalmau, Alonso,
Gbmez, Martinez, & Sierra, 2007)
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e Hipertension arterial

La hipertension arterial es una complicacién més de la obesidad, y se ha vuelto muy frecuente
en escolares y adolescentes obesos. La deteccion temprana de la presion arterial elevada es
de suma importancia ya que esta puede llevar a otras complicaciones. Muchos estudios han
confirmado la relacion que existe entre la obesidad, el hiperinsulinismo y la hipertension

arterial. (Dalmau, Alonso, Gdmez, Martinez, & Sierra, 2007)

El hiperinsulinsmo del paciente obeso conlleva a la retencion cronica de sodio, al aumento
de la actividad del sistema nervioso simpatico y a una estimulacion del crecimiento vascular;
todos estos factores asociados a una predisposicion genética o a los factores ambientales
pueden llevar al paciente a un aumento de presion arterial. (Dalmau, Alonso, Gomez,
Martinez, & Sierra, 2007)

e Diabetes mellitus tipo 2

El riesgo de padecer de esta patologia aumenta con el tiempo de duracion de la obesidad, en
la mayoria de casos en nifios suele ser asintomatica, por lo cual es importante observar signos
inespecificos y hallazgos casuales. La grasa visceral tiene una elevada actividad lipolitica,
segrega sustancias que junto a las alteraciones en la concentracion de hormonas son las
responsables de la aparicion de la resistencia a la insulina, lo cual conlleva al

hiperinsulinismo. (Dalmau, Alonso, Gomez, Martinez, & Sierra, 2007)
e Sindrome metabdlico

En pediatria el sindrome metabolico se define con los siguientes criterios segun edad y sexo:
indice de masa corporal por encima del 95 percentil, lipoproteinas de baja densidad por
encima del 95 percentil, lipoproteinas de alta densidad por debajo del 5 percentil, presion
arterial sistélica o diastdlica por encima del 95 percentil e hiperglicemia. (Lizardo & Diaz,
2011)

2. Evaluacién del estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional se debe realizar en todos los individuos, para ello debe

seguirse un procedimiento operativo que incluye: la exploracién fisica, la historia dietética,
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evaluacion antropométrica y evaluacion bioquimica, esta Gltimas se realiza a nivel

hospitalario o clinico debido al costo que implica. (Mahan & Escott-Stump, 2009)

3. Indicadores del estado nutricional
a)  Clinicos

La evaluacion bioquimica tiene como objetivo identificar la presencia y gravedad de los
signos y sintomas asociados a las alteraciones del estado nutricional. Se basa en la
exploracién u observacion de cambios fisicos relacionados con ingesta dietética inadecuada,
escasa 0 excesiva, por un periodo de tiempo prolongado a tal punto que puede detectarse en
tejidos epiteliales superficiales (piel, cabello y ufias), en la boca, mucosa, lengua y dientes.
(Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

b)  Bioquimicos

La evaluacién nutricional por medio del método bioquimico, en la mayoria de casos, se debe
utilizar en las situaciones donde exista sospecha de una deficiencia nutricional. Las pruebas
bioquimicas pretenden estimar a nivel plasmatico y celular las concentraciones o cantidades
de nutrientes y/o la situacién de funciones metabdlicas o corporales que estan directamente
implicados. (Hott, 2014)

Las pruebas bioquimicas deben ser elegidas de acuerdo a su disponibilidad, costo, valor
predictivo, sensibilidad, especificidad y validez. Para la valoracion del estado nutricional de
un paciente los parametros bioquimicos mas utilizados son los niveles de micronutrientes

(vitaminas y oligoelementos) y las proteinas séricas. (Hernandez, 2005)

c)  Antropométricos

La antropometria es la técnica que se ocupa de medir las variaciones en las dimensiones

fisicas y en la composicion global del cuerpo. (Pacheco, y otros, 2012)

A pesar de que la técnica se considera sencilla, econémica y de facil aplicacion, debe
realizarse de la manera correcta y valida para obtener medidas exactas y precisas. Es

importante hacer una adecuada medicion para clasificar al nifio en la categoria nutricional
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que le corresponde para poder brindarle el tratamiento correspondiente. (Fondo de las
Naciones Unidas para la infancia, 2012)

La evaluacion antropométrica tiene como objetivo estimar proporciones corporales asociadas
al estado nutricional, permitiendo identificar alteraciones pasadas y presentes del estado

nutricional, asi como riesgos asociados a este.

I.  Ventajas y desventajas

La evaluacion antropomeétrica es un método de fécil aplicacion, bajo costo y reproducibilidad
en diferentes momentos y con distintas personas, ademas permite generar patrones de
referencia y es una técnica no invasiva. Sin embargo, requieren de gran capacitacion,
experiencia y estandarizacion; las medidas deben de realizarse con equipo preciso y exacto;
una de las mayores desventajas de estas técnicas es que no todo el equipo es portatil, y luego
de transportar el equipo es de suma importancia calibrarlo. (Hernandez, 2005)

ii. Indicadores antropométricos para valorar el estado nutricional en

los nifios
e Peso paralatalla

El indicador peso para la talla refleja el peso corporal en proporcion al crecimiento alcanzado
en talla. Este indicador es Util en situaciones en las que la edad de los nifios es desconocida.
Este indicador ayuda a identificar nifios con bajo peso para la talla que pueden estar
emaciados o severamente emaciados. Ademas, es utilizado también para identificar nifios
con elevado peso para la talla, los cuales pueden estar en riesgo de presentar sobrepeso u
obesidad. (INCAP, 2012)

e Peso para la edad

El peso para la edad refleja el peso corporal del individuo en proporcion a la edad cronolégica
del mismo, en un determinado momento. Es utilizado para evaluar si un nifio presenta bajo
peso o bajo peso severo, sin embargo no debe ser utilizado para clasificar sobrepeso u
obesidad. Es importante sefialar que este indicador se ve influenciado por un bajo peso para
la talla 0 una talla baja para la edad. (INCAP, 2012)
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e Talla para la edad

La relacion talla para la edad es un indicador muy importante en esta etapa, debido a que se
encuentran en un periodo de crecimiento y desarrollo, por lo que permite evaluar y
monitorear los cambios que se dan en el individuo. Este indicador refleja la historia
nutricional del nifio. Una talla baja para su edad implica retardo en el crecimiento, la
detencidn del crecimiento en edades tempranas de la vida conlleva a un retardo general. Para
su interpretacion se utilizan las curvas o tablas de la Organizacién Mundial de la Salud, en la
tabla No. 4 se muestran los puntos de corte para su diagndstico. (Fondo de las Naciones

Unidas para la infancia, 2012)

Tabla 4

Interpretacion de talla/edad, segun OMS 2007
Estado Nutricional Puntaje Z
Talla alta Arriba + 2DE
Talla normal Entre +2DE y -2DE
Talla baja Entre -2DE y -3DE
Talla baja severa Debajo de -3DE

Fuente: (OMS, 2007)
e Indice de masa corporal para la edad

Indicador recomendado por la OMS, ya que incorpora la informacion de peso, talla y edad
en un mismo indicador, ha sido validado como indicador de grasa corporal total en los
percentiles superiores. La valoracion de la obesidad en nifios es mas dificil que en la edad
adulta, debido a que el nifio se encuentra en constante crecimiento y existen cambios que se
producen en el ritmo de acumulacién de grasa y de la relacién peso/talla. Por ello, para la
interpretacion se debe de recordar que el IMC es una medida inexacta de la grasa corporal
total, por lo que se debe limitar el término “obesidad” a individuos expuestos al riesgo de
sobrepeso y tienen cantidades elevadas de grasa subcutanea. En la tabla No. 5 se observa la
clasificacion del estado nutricional segun el indice de masa corporal para la edad. (Comite
de Expertos de la OMS, 1995) (Pallaruelo, 2012)
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Tabla 5
Clasificacion de estado nutricional segun indice de masa corporal para la edad
Estado Nutricional Puntaje Z

Delgadez Severa/Emaciado severo Debajo de -3DE
Delgadez/Emaciado Entre -2DE y -3DE
Normal Entre +1DE y -2DE
Sobrepeso Entre +1DE y +2DE
Obesidad Arriba de +2DE

Fuente: (OMS, 2007)
e Circunferencia de cintura para la edad

Desde los seis afios, la medicion del perimetro de cintura o circunferencia de cintura es un
indicador que permite diferenciar a aquellos nifios y nifias con malnutricién por exceso que
requieren de una intervencién prioritaria, ya que existe una fuerte asociacion entre la
circunferencia de cintura para la edad mayor al 90 percentil y eventos cardiovasculares. (Hott,
2014)

La circunferencia de la cintura es un indicador de grasa visceral. Su incremento no sélo refleja
el incremento de la mencionada grasa, sino que también representa un aumento de la grasa

subcutanea.

La circunferencia de cintura ha sido evaluada como indicador de riesgo cardiovascular
cuando se encuentra por arriba del 90 percentil. Freedman y colaboradores, en el estudio
Relation of circumferences and skinfold thicknesses to lipid and insulin concentrations in
children and adolescents: the Bogalusa Heart Study, encontraron que la distribucion central
de la grasa corporal, caracterizada por medio de la circunferencia de cintura, estaba
relacionada con concentraciones adversas de triglicéridos, colesterol e insulina. Y que un
nifio en el percentil 90 comparado con uno en el percentil 10, presentaba mayores
concentraciones de triglicéridos, colesterol-LDL e insulina, y menores concentraciones de

colesterol-HDL. (Freedman, Serdula, Srinivasan, & Berenson, 1999)
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Hirschler y colaboradores, en el estudio ¢ Es la circunferencia de cintura un componente del
sindrome metabolico en la infancia?, realizado en Argentina, concluyeron que la
circunferencia de cintura es un predictor del sindrome de insulinorresistencia en nifios y
podria incluirse en la practica clinica como una herramienta simple para identificar nifios con
riesgo de presentar en el futuro enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2. (Hirschler, y
otros, 2005)

d) Dietéticos

Para la realizacion de la evaluacion dietética existen gran cantidad de herramientas e
instrumentos, no todas las herramientas son iguales. Cada una se diferencia de otra debido al
método que utilizan para recolectar la informacion, el marco de tiempo utilizado y las

caracteristicas de la dieta evaluada.

Las caracteristicas de la dieta evaluada responden a las siguientes preguntas: ¢qué alimentos
fueron consumidos, cuanto del alimento se consumid, con qué frecuencia, como fue
preparado y consumido, queé otros alimentos se consumieron? En cuanto al marco de tiempo,
este es considerado de forma diferente para cada herramienta, algunas se enfocan en el
presente, otras en un pasado corto o reciente y otras en periodos de tiempo mas extensos.
(INCAP, 2006)

El propdsito de la evaluaciéon dietética es proporcionar informacion cualitativa y/o
cuantitativa acerca de la calidad de la dieta de un individuo, familia o poblacion. Este método
permite identificar alteraciones en la dieta antes de la aparicion de signos clinicos de déficit

0 €XCes0.

i.  Ventajas y desventajas

La evaluacion dietética tiene como ventajas: identificar el patrén de consumo de alimentos
de un individuo o de una poblacion, ademéas permite identificar de manera temprana
alteraciones en la dieta y corregirlas antes de presentar un estado de malnutricion. Sin
embargo, las herramientas mas frecuentemente utilizadas hacen uso de la memoria del
paciente, lo cual puede generar sesgo en los resultados; por otro lado, su practica requiere de

un adecuado programa de capacitacion. Es importante mencionar que una evaluacion
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dietética no permite hacer un diagnéstico del estado nutricional; sin embargo, permite
orientar sobre el riesgo de presentar algunas alteraciones; por ello es importante que se
complementen con la evaluacion antropométrica y bioquimica. (Ravasco, Anderson, &
Mardones, 2010)

ii. Métodos de evaluacion dietética

Para determinar la herramienta a utilizar se deben considerar los objetivos de la evaluacion.
Los diferentes instrumentos o herramientas de evaluacion dietética son: recordatorio de 24
horas, registro diario, frecuencia de consumo de alimentos, historia dietética y otros métodos
cortos de evaluacion. (INCAP, 2006)

e Recordatorio de 24 horas

En esta herramienta se le solicita al paciente que recuerde e informe todos los alimentos y
bebidas consumidas en las ultimas 24 horas o en el dia anterior. La herramienta consta de
preguntas abiertas, dirigidas para ayudar al paciente a recordar todos los alimentos y sus
preparaciones. (INCAP, 2006)

e Registro dietético

En el método de registro dietético, el paciente registra los alimentos y bebidas, asi como las
cantidades de cada uno, consumidos durante uno o varios dias. Las cantidades pueden ser
medidas en balanza, con medidas caseras o estimadas utilizando modelos. Si se registran
varios dias, estos deben ser consecutivos y no deben ser mas de cuatro dias, ya que un periodo

mayor puede resultar insatisfactorio debido al agotamiento del paciente. (INCAP, 2006)

Para completar correctamente esta herramienta, el paciente debe ser previamente capacitado
en cuanto al nivel de detalle requerido, para describir adecuadamente las comidas, cantidades,
formas de preparacién, etc. (INCAP, 2006)

e Frecuencia de consumo

El método de frecuencia de consumo de alimentos, solicita al paciente que reporten su

frecuencia usual de consumo de cada alimento de una lista de alimentos por un periodo de
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tiempo especifico. Se recolecta informacion sobre la frecuencia de consumo y en algunas
ocasiones se incluye el tamafio de la porcion; sin embargo, no aborda detalles de la forma de
preparacion del alimento. (INCAP, 2006)

iii.  Indice de Alimentacion Saludable

El indice de alimentacién saludable (IAS) es una herramienta utilizada para medir la calidad
de la dieta en base a las guias alimentarias de Estados Unidos. Este indice fue desarrollado
por el Departamento de Agricultura de les Estados Unidos (USDA por sus siglas en inglés)

y el Centro de Politica y Promocién de Nutricion (CNPP). (Guenther, y otros, 2013)

El IAS permite valorar la adecuacion de los habitos alimentarios de las personas a la guia
alimentaria y el cumplimiento de metas nutricionales y recomendaciones claves. Ademas, es
utilizado para examinar la relacion entre la dieta y sus efectos en la salud y la relacion entre
el costo de la dieta y la calidad de la misma, para determinar la eficacia de los programas de
intervencion nutricional, la calidad de los paguetes de ayuda alimentaria, menus, y el
suministro de alimentos. Es una puntuacion métrica que puede ser aplicada a cualquier
conjunto definido de alimentos, datos dietéticos previamente recogidos, un menu definido o
una canasta de supermercado. (Guenther, y otros, 2013)

iv.  Evaluacién de Actividad Fisica

La OMS define la actividad fisica como “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia”. La OMS también indica que la inactividad

fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial. (OMS, 2010)

La actividad fisica no debe de confundirse con el ejercicio, este es una variedad de la
actividad fisica, es planificado, estructurado, repetitivo y realizado con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica.
La actividad fisica abarca toda actividad que implica un movimiento corporal y se realiza
como parte de los momentos de juego, trabajo, formas de transporte, tareas domésticas y
actividades recreativas. (OMS, 2010)
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Para la valoracion de la actividad fisica existen varios métodos. Entre los métodos directos
se encuentran: método del agua doblemente marcada, sensores de movimiento y vectores de
aceleracion, observacion directa y registros diarios de actividad fisica. Por otro lado se
encuentran los métodos indirectos, entre los cuales destacan: la valoracion del consumo de
oxigeno, monitorizacion de la frecuencia cardiaca y los cuestionarios de actividad fisica por

entrevista o autoinforme. (Rodriguez, 2006)

Los mas utilizados a nivel poblacional son los cuestionarios de actividad fisica, debido a que
son herramientas practicas para evaluar la actividad fisica en grandes poblaciones, son de
bajo costo y son de fécil llenado y comprension para los individuos entrevistados.
(Rodriguez, 2006)

V. Hébitos alimentarios

Tojo define a los habitos alimentarios como ‘“Manifestaciones recurrentes del
comportamiento relacionado con el alimento por las cuales un individuo o grupo de ellos
prepara y consume alimentos directa o indirectamente como parte de practicas culturales,

sociales y religiosas”. (Tojo, 2001)
Vi. Leyes de la dietética

El Dr. Pedro Escudero, establece que la alimentacion normal debe cumplir con cuatro leyes:

de cantidad, de calidad, de armonia y de adecuacion. (Guido & Diaz, 2012)

1. Ley de la cantidad: establece que la cantidad de alimentos debe ser suficiente para
satisfacer las necesidades energéticas del organismo y mantener el equilibrio en sus
proporciones.

2.  Leyde lacalidad: establece que la alimentacion debe ser completa en su composicién
de principios alimenticios. Una alimentacion que no cumpla con esta ley es
considerada carente.

3. Leyde la armonia: establece que las cantidades de los principios alimentarios deben
guardar cierta proporcionalidad. La relacién armoénica en las cantidades se expresa en
cocientes. Los hidratos de carbono cubren entre un 55 y 60 %; las proteinas un 15%;

las grasas entre un 30 y 35%.
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4.  Ley de la adecuacion: establece que la alimentacion debe ser adecuada a la finalidad
de la alimentacion y a las caracteristicas de cada individuo en cuanto a edad, sexo,

actividad, cultura, gustos y situacion socioeconémica.

C. Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (EORMFM)

La Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin se encuentra en la Aldea San Juan del

Obispo, perteneciente al Municipio de Antigua Guatemala, Sacatepéquez. (Pellecer, 2010)
1. Vision
Ser escuela modelo que permita ser parte integral del cambio y progreso de la comunidad de

San Juan del Obispo, basada en el reforzamiento de los valores y competitividad ante la

globalizacidn e integrar al nifio en un mundo cambiante.
2. Mision
Enfocar la ensefianza del nifio o nifia a través del compromiso constante del maestro con

vocacion, para lograr los objetivos propuestos y asi lograr una educacion con calidad y

eficiencia.

3. Obijetivos

a) Satisfacer las necesidades de formacion del nifio y la nifia guiandolos hacia la
afirmacion de su personalidad.

b) Proporcionar al nifio y a la nifia un ambiente agradable, seguro y adecuado.

c) Cultivar y desarrollar valores éticos que permitan al nifio y a la nifia el equilibrio de
su propia personalidad.

d) Proporcionar al nifio y a la nifia cultura general y formacién humanistica.
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I1l.  JUSTIFICACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) constituyen la principal causa de
morbimortalidad en todo el mundo; y las intervenciones que se requieren para corregirla

conllevan costos muy elevados.

La hipertension arterial es uno de los principales problemas en salud publica en la actualidad.
La hipertension arterial no es un problema muy frecuente en pediatria, sin embargo, es de
suma importancia su identificacion en este grupo de poblacion ya que las posibilidades de

generar complicaciones a largo plazo son elevadas.

La HTA es la primera causa de morbilidad y mortalidad atribuibles a enfermedades
cerebrovasculares, cardiovasculares y vasculorrenales; asi como la segunda desencadenante
de insuficiencia renal crénica. (Suéarez, Rodriguez, Tamayo, & Rodriguez, 2009). Segun el
estudio de Framingham, la HTA aumenta de dos a tres veces el riesgo de todas las
enfermedades cardiovasculares arterioscleroticas, en especial la enfermedad cerebrovascular

y la insuficiencia cardiaca. (Kannel, Castelli, McNamara, McKee, & Feinleib, 1972)

La hipertension arterial no diagnosticada y no tratada en este grupo de poblacion, conllevara
a que el nifio desarrolle complicaciones en la edad adulta, tales como: insuficiencia cardiaca

congestiva, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal y enfermedades coronarias.

La compensacion cardiaca del exceso de carga de trabajo producida por el incremento de la
presidn arterial sistémica se logra al principio mediante la hipertrofia ventricular izquierda.
(Kannel, Castelli, McNamara, McKee, & Feinleib, 1972). Se ha demostrado que
aproximadamente el 34% de nifios y adolescentes con hipertension no tratada tienen

hipertrofia ventricular. (Daniels, y otros, 1995)

En un metaanalisis realizado por MacMahon y colaboradores, se mostro una relacion positiva
entre las cifras de presion arterial y la incidencia de accidente cerebrovascular y enfermedad
coronaria. (MacMahon, y otros, 1990). Otro estudio realizado en Argentina, Hipertension
Arterial y Accidente Cerebrovascular en el Anciano, con una poblacion de 205 pacientes, el
91% presentd hipertension arterial como factor de riesgo del accidente cerebrovascular.
(Lépez & Buonanotte, 2012)



30

En la actualidad, existe un mayor bombardeo publicitario en el tema de alimentos no
nutritivos o de escaso valor nutricional, cuyo enfoque es dirigido al grupo etario infantil,
aspecto prevaleciente a nivel mundial. Lo verdaderamente alarmante es la composicion de
dichos “alimentos” ya que contienen mayores porcentajes de sal y/o sodio, grasas y azucares

de los recomendados para esta poblacion.

Guatemala, es un pais en el cual el consumo de alimentos definidos como practicos o listos
para usar como las “sopas de vaso” y los “snacks” y/o golosinas denominadas “chucherias”
se ha convertido en parte de la dieta de las poblaciones, tanto rurales como urbanas, hecho
que podria deberse a su costo, facil acceso, entre otros factores que valdrian la pena analizar
en un estudio posterior. Estos alimentos poseen un contenido de sodio excesivo, lo cual
aumenta el riesgo de hipertension arterial en todas las edades de la poblacién. Segun estudios,
en el mundo se consume mucho més sodio del necesario para las funciones fisiologicas. La
OMS recomienda una ingesta de sodio de 2 gramos al dia, lo que equivale a 5 gramos de sal
(cloruro de sodio) al dia. Para el afio 2007, se estimd que la ingesta media de sal por persona
era de 9 a 12 gramos por dia, sobrepasando por mas del doble la recomendacion. (Brown,
Tzoulaki, Candeias, & Elliott, 2009)

Otro factor de riesgo para desarrollar hipertension arterial es la obesidad, a pesar de que este
es un problema que se presenta mayormente en los paises desarrollados, resulta que en los
paises en desarrollo ya se observa la doble carga nutricional o dualidad de la malnutricién.
En Guatemala, se estima una prevalencia de sobrepeso de 29% y 8.4% de obesidad en la
poblacién entre 11 y 15 afios; y un 7% de nifios entre 5 y 10 afios presentan obesidad.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2009)

La informacién acerca de la prevalencia de obesidad, sobrepeso e hipertension, en
Guatemala, es escasa en este grupo de edad. Debido a ello es importante establecer la
prevalencia de hipertension o presion arterial elevada en nifios de edad escolar; y determinar
la vulnerabilidad de este grupo poblacional para desarrollar esta enfermedad, ya que se
encuentra expuesta a varios factores de riesgo. Como ya se mencion0 anteriormente, la
hipertensién es un problema de salud publica y se debe considerar que un nifio con

hipertensién arterial tiene afectado uno de los cuatro pilares de la Seguridad Alimentaria
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Nutricional: la utilizacion bioldgica, la cual se refiere a las condiciones de salud del

individuo, que permiten aprovechar bioldgicamente los nutrientes de un alimento.

El estudio se realizo en la Aldea San Juan del Obispo, del Municipio de Antigua Guatemala,
aldea que se encuentra aproximadamente a 5 kilometros de la cabecera de Antigua
Guatemala, se escogio esta aldea debido a que se encuentra en un punto intermedio entre un
area rural y un area urbana. El estudio pretende servir de punto de partida para la realizacién
de estudios a mayor escala a nivel nacional, ademas debe servir de base para el desarrollo de
intervenciones y programas dirigidos a la prevencion de hipertension arterial en nifios de

edad escolar.
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IV. OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la prevalencia de hipertension arterial y su relacion con los factores
dietéticos, antropométricos y el nivel de actividad fisica en nifios de edad escolar de
la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin, localizada en la Aldea San Juan
del Obispo, Antigua Guatemala.

Obijetivos especificos

Determinar el indice de masa corporal de la poblacién de estudio y su relacién con
los niveles de presion arterial sistélica y diastdlica.

Establecer la circunferencia de cintura para la edad en los nifios escolares y su
relacién con los niveles de presion arterial sistolica y diastélica.

Definir el indice de alimentacién saludable y su relacién con los niveles de presion
arterial sistolica y diastélica en la poblacion de estudio.

Identificar el nivel de actividad fisica y establecer su relacion con los niveles de

presion arterial sistélica y diastolica en los nifios de edad escolar.
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V. HIPOTESIS:

Hoi: No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial

elevados y el indice de masa corporal elevado en los nifios de edad escolar.

Hai: Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial

elevados y el indice de masa corporal elevado en los nifios de edad escolar.

Hoz: No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial

elevados y la circunferencia de cintura para la edad en los nifios de edad escolar.

Haz: Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial

elevados y la circunferencia de cintura para la edad en los nifios de edad escolar.

Hos: No existe relacion estadisticamente significativa entre el indice de alimentacion

saludable bajo y los niveles de presion arterial elevados en los nifios de edad escolar.

Has: Existe relacion estadisticamente significativa entre el indice de alimentacién saludable

bajo y los niveles de presion arterial elevados en los nifios de edad escolar.

Hoa: No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica bajo

y los niveles de presidon arterial elevados en los nifios de edad escolar.

Haa: Existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica bajo y
los niveles de presidn arterial elevados en los nifios de edad escolar.
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VI. METODOLOGIA
A. Disefio del estudio
1. Tipo de estudio

El tipo de estudio fue analitico, ya que evalud la relacion causal entre el indice de
alimentacion saludable, el nivel de actividad fisica, el indice de masa corporal y la

circunferencia de cintura con los niveles de presion arterial en escolares.

El disefio del estudio fue de cohorte prospectivo transversal, debido a que la evaluacién se
realiz6 una sola vez durante la investigacién; y correlacional, ya que se determind la

correlacion entre las variables de estudio.

2. Poblacion y muestra
a)  Poblacion

La poblacion objetivo del estudio fueron 346 nifios y nifias que se encontraban en el rango
de 6 a menores de 12 afios de la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin, ubicada
en la Aldea de San Juan del Obispo, del Municipio de Antigua Guatemala, perteneciente al

departamento de Sacatepéquez.

b)  Muestra

Se seleccion6 de forma aleatoria una muestra de 182 nifios y nifias en edad escolar (6 a
menores de 12 afios) de la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin, de la Aldea San
Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez. Solo pudieron ser parte de la muestra
aquellos nifios o nifias que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. Para la
seleccidn aleatoria se utilizo el programa de Microsoft Excel, en el cual se crearon nimeros
aleatorios para seleccionar de un listado a los nifios que formarian parte de la muestra para el

estudio.
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La muestra se calcul6 a través del programa Raosoft con la siguiente formula:

- Margen de error 5% X = Z(%/100)?r(100-r)
- i i 0
Nivel de confianza 95% n=N X/((N-1)E2 + %)
] L i
Distribucion 50% E = sqrt[N H)X;H(N_”]
Donde N es el tamafio de la poblacion, r es la fraccion de las respuestas que interesa, y
Z(c/100) es el valor critico para un nivel de confianza, como resultado se obtuvo una muestra

significativa de 182 nifios.

c)  Criterios de inclusion y exclusion

i.  Criterios de inclusion
e Nifios y nifias en el rango de edad de 6 a menores de 12 afios
e Estudiantes regulares de la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin
e Consentimiento informado firmado por padres de familia o encargado
ii.  Criterios de exclusion
e Nifios y nifias menores de 6 afios 0 mayores de 12 afios
¢ Nifios que presenten alguna enfermedad renal, enddcrina o cardiaca
e Niflos que posean limitaciones fisicas que impida la toma de medidas
antropomeétricas.
e Escolares sin autorizacion para participar, a través del consentimiento

informado

3. Variables
a)  Presion Arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, su unidad
de medida es en milimetros de mercurio (mmHg), se mide con un esfigmomanometro y un
estetoscopio en el brazo izquierdo; se debe tomar la fase | de Korotkoff para la presion arterial
sistolica y la V para la presion arterial diastolica. Para la clasificacion e interpretacion se
utilizaron las tablas de niveles de presion arterial segin sexo, talla y edad del International

Pediatric Hypertension Association -IPHA- (Anexo No.2). La interpretacion de los



36

resultados se realizé con base a los percentiles: < 90 percentil = Normal, > 90 y < 95 percentil
= pre hipertension, > 95 y < 99 = hipertension arterial estadio 1, > 99 percentil = hipertension

arterial estadio 2.

b)  indice de masa corporal para la edad

El indice de masa corporal es el mejor indicador para determinar el estado nutricional actual
del nifio mayor de 5 afios, ha sido validado como indicador de grasa corporal total en los
percentiles o puntajes Z superiores. El indice de masa corporal para la edad esta determinado
por el peso en kilogramos dividido la talla en metros al cuadrado en funcion de la edad. Para
su interpretacion se utilizaron las curvas de crecimiento de la OMS para nifios y adolescentes,
se utilizé6 como unidad de medida el puntaje Z. Su clasificacion se realizé de la siguiente
manera: < -3DE = delgadez severa, -2 DE a -3DE = delgadez, -2DE a +1DE = normal, +1DE
a +2DE = sobrepeso y > +2DE = obesidad.

c)  Circunferencia de cintura para la edad

Es un indicador de masa grasa visceral y ha sido considerado el mejor indicador
antropomeétrico de riesgo cardiovascular. Se mide la cintura en centimetros en el punto medio
entre el borde inferior de la Gltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca (anexo No.6),
justo cuando el individuo finaliza una respiracién no forzada. Para su interpretacion se
utilizaron las tablas de Fernandez (Anexo No.7) y se clasifica de la siguiente forma: > 90

percentil = riesgo cardiometabdlico, < 90 percentil = sin riesgo cardiometabolico.

d) indice de alimentacion saludable

Es una herramienta utilizada para medir la calidad de la dieta de una poblacién o individuo
con base a las guias alimentarias. Se realizd a través de un cuestionario que consta de 10
preguntas que evalUan la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos. La
calidad de la dieta se clasificd: > 80 puntos = saludable, > 50.5 y < 80 = necesita cambios y

< 50 puntos = poco saludable.
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e)  Nivel de actividad fisica

La actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. El nivel de actividad fisica de los sujetos se midié a
través del uso de un cuestionario que consta de 10 preguntas valoradas con punteos de 0 a 3
puntos. Se clasifico de la siguiente forma: 0-10 puntos = baja, 11-20 puntos = moderada y

21-30 puntos = intensa.

B. Disefio y validacion de instrumentos
1. Consentimiento informado

El instrumento contenia la informacidn necesaria para que los padres de familia o encargados
de los nifios pudieran tomar una decision libre e informada acerca de la participacion de sus
hijos en el estudio. En el instrumento se asegurd que se respetarian los valores, intereses y
preferencias de los sujetos de estudio. En este instrumento se describieron aspectos como: el
propdsito del estudio, el tipo de datos a recolectar, la duracion del estudio, riesgos o costos
potenciales, beneficios, garantia de confidencialidad, consentimiento de participacion
voluntaria, el derecho que tienen los sujetos a retirarse del estudio si asi lo desean, e
informacion del contacto para resolver las dudas, comentarios o presentar quejas. El objetivo
del instrumento fue obtener el permiso de los padres o encargados para que sus hijos

participaran en el estudio. (Anexo No.8).

2. Ficha de registro

Se elabor6 y utilizé una ficha en la cual se anotaron los datos generales de cada estudiante
(nombre, fecha de nacimiento, edad, sexo, grado que cursa), las medidas antropométricas
(peso, talla, y circunferencia de cintura), y los datos de presion arterial sistolica y diastolica.
El proposito de la ficha de registro fue codificar a cada uno de los sujetos que participaron
en el estudio, y tener los datos para realizar la evaluacion antropométrica de cada uno de

forma organizada. (Anexo No.9).
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3. Cuestionario de evaluacion de calidad de la dieta

Este instrumento contenia preguntas cerradas, consto de 9 preguntas por medio de las cuales
se evalud la frecuencia de consumo de los grupos de alimentos, cada pregunta con cinco
alternativas de respuesta: nunca o casi nunca, menos de una vez a la semana, una o dos veces
a la semana, tres 0 mas veces por semana y diario; ello con el objeto de determinar la calidad
de la dieta de la poblacion de estudio, a través del uso del indice de Alimentacion Saludable.
(Anexo No.10).

4. Cuestionario de evaluacién del nivel de actividad fisica

Se hizo uso del cuestionario de actividad fisica utilizado por Monzon, R., en el estudio
“Relacion de los habitos alimentarios, actividad fisica, nivel socioeconémico en escolares
del municipio de Mixco con el estado nutricional”. (Anexo No.12). El cuestionario consté de
diez preguntas de seleccion multiple, cada respuesta con un punteo de 0 a 3 puntos. El
propésito del instrumento fue evaluar el nivel de actividad fisica de cada uno de los

participantes a través del uso de preguntas cerradas.

5. Guia de Validacion de Instrumentos por medio de expertos

Este instrumento fue utilizado por los expertos profesionales para validar cualitativamente el
cuestionario de evaluacion de calidad de la dieta y el cuestionario de evaluacion del nivel de
actividad fisica. La guia de validacion const6 de cinco criterios a evaluar: claridad de la
redaccion, coherencia interna, induccion a la respuesta, lenguaje adecuado para la poblacion
y si media lo que pretendia medir; ademas evalud aspectos generales como claridad de las
instrucciones, si las preguntas eran suficientes, si permitian el logro de los objetivos y si se
encontraban estructuradas en orden logico y secuencial. Al final el experto evaluo si era o no

aplicable el cuestionario. (Anexo No.13).
6. Validacion de instrumentos
a)  Validacion con expertos

Esta validacion es de tipo cualitativa, se realizd con cinco profesionales nutricionistas, esto

con el propdsito de dar confiabilidad, calidad y validez a los instrumentos de evaluacion de
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calidad de la dieta y evaluacion del nivel de actividad fisica, previo a su aplicacion con los
sujetos de estudio para la validacion cuantitativa. A los profesionales se les solicitd su
colaboracion en la evaluacion de los instrumentos, se les dio a conocer los propositos del
estudio y el grupo al que iban dirigidos los instrumentos; el instrumento se les envio por
correo electronico y se adjuntd también la guia de validacién que debian llenar. (Anexo
No.13).

b)  Validacion con poblacion objetivo

Esta segunda validacion es de tipo cuantitativo, se realiz6 una prueba piloto, los instrumentos
se aplicaron a 12 nifios entre 6 y menores de 12 afios, nifios que no pertenecian a la poblacion

que participé en el estudio.

Para el instrumento, Cuestionario de Evaluacion de Calidad de la Dieta, se ponderd cada una
de las respuestas a las preguntas con un puntaje que va de 0 a 10, dependiendo de los criterios

de evaluacién del anexo No.11.

Para el Cuestionario de Evaluacion de Actividad Fisica, cada pregunta const6 de 4
alternativas de respuesta, todas las respuestas se evaluaron en una escala de 0 a 3 puntos,
como se observa en el anexo No.12, las respuestas de la columna A tuvieron una ponderacion

de 3 puntos, la columna B de 2 puntos, la columna C de 1 punto y la columna D de 0 puntos.

Para analizar la confiabilidad de ambos instrumentos se utilizd el Coeficiente Alfa de

Cronbach, a través de la siguiente formula:

kK| >
a = —— | 1-=5-
K-1| s

Donde: a = Coeficiente de Cronbach, K = nimero de preguntas del cuestionario, Si* =

varianza de cada item y St? = varianza total de los items.

El Coeficiente Alfa de Cronbach es un indice de consistencia interna que toma valores entre

0y 1, donde: 0 = nula confiabilidad, 1 = maxima confiabilidad.
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C. Etapas de trabajo
1. Etapa preparatoria

Se coordiné una reunion con la Directora de la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco
Marroquin, con el fin de presentarle los objetivos del estudio y el cronograma de actividades;
y obtener su consentimiento y aprobacion para realizar el estudio con los alumnos de la
institucion.

Posteriormente se llevd a cabo una reunién con los padres de familia de los nifios
seleccionados para el estudio, se les dio a conocer los objetivos del estudio y se les leyo y
explico el consentimiento informado, se les proporcion6 una copia del mismo a cada uno de
ellos. Durante la reunion se resolvieron las dudas que surgieron por parte de ellos; y si estaban

de acuerdo se continué con la firma del consentimiento informado.

2. Recoleccidén de datos
a)  Medicion de Presion Arterial

La medicidn de presion arterial y obtencidn de datos precisos fue realizada por una enfermera
del puesto de salud. Se utilizdé un esfigmomandmetro aneroide pediatrico marca ADC con
manometro de 20 a 300 mmHg; y un estetoscopio Riester. Se tomd la presion arterial de los
nifios de la siguiente manera: cada nifio permanecié en reposo durante 5 minutos, con el brazo
izquierdo descubierto y recostado sobre una superficie a la altura del corazén, se coloco el
esfigmomandmetro a 2.5 cm sobre el pliegue del codo, se cubrié con el mismo 2/3 del brazo,
se palpo el pulso a nivel de la arteria radial e insufld el brazalete a 20mmHg por arriba de la
presion arterial sistélica estimada, luego se desinflé a ritmo de 2-3 mmHg/segundo, se utiliz6
la fase | de Korotkoff para la presién arterial sistolicay la V para la presion arterial diastdlica;

luego se anotd el resultado en el instrumento de recoleccion de datos.

b)  Medicion de Estatura

Esta medida fue realizada por una licenciada en nutricién, capacitada en la toma de medidas
antropomeétricas, se hizo uso de un estadiometro portatil marca SECA modelo 213. Para la

medicion del nifio, primero se descalzo y se midio su estatura con un tallimetro, desde la
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planta de los pies hasta el vértice de la cabeza. En el caso de las nifias, se les quit6 cualquier
gancho o cola que tuvieran en el cabello, y en el caso de los nifios al momento de realizar la
medicion se tuvo la precaucién con aquellos que tuvieran el cabello peinado con gelatina,
esto con el objeto de obtener las medidas correctas. El individuo se colocé de pie, con los
talones pegados al tallimetro, el cuerpo perpendicular al suelo, con los brazos descansados
a los lados, las manos abiertas, los hombros relajados y la cabeza en el plano de Frankfurt,

se coloco el cartabdn sobre la cabeza del nifio para determinar su talla. (Anexo No. 14).

c)  Medicion de Peso

Esta medida fue realizada por una licenciada en nutricion, capacitada en la toma de medidas
antropomeétricas, se utilizé una balanza digital marca TANITA modelo BC-549, el nifio fue
descalzado y se le dejo con la menor cantidad de ropa posible, el nifio se colocé en el medio

de la balanza con la cabeza en el plano de Frankfurt y sin moverse. (Anexo No. 14).

d)  Medicion de circunferencia de cintura

Esta medida fue realizada por una licenciada en nutricién, capacitada en la toma de medidas
antropométricas, para medir la circunferencia de cintura se utilizé una cinta ergondémica
marca SECA modelo 201, se tom6 en cuenta el borde inferior de la Gltima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, justo a la mitad de esta distancia se marco y se roded el torax con
la cinta métrica, justo cuando el nifio estuviera finalizando una respiracion no forzada.
(Anexo No.6)

e)  Evaluacién dietética

Para evaluar la calidad de la dieta de los nifios y nifias se utilizé el cuestionario de evaluacion
de calidad de la dieta, para ello el investigador aplicé un cuestionario de preguntas cerradas
(Anexo No.10); el cual consta de una lista de 10 preguntas de los diferentes grupos de
alimentos y la frecuencia con la que se consumen. Se utilizd el indice de Alimentacion
Saludable, el cual consiste en darle una puntuacién a cada una de las respuestas de las 9
preguntas y sumar las puntuaciones. En el anexo No.11, se observan los criterios para definir

la puntuacion de cada variable, los cuales se basan en las guias alimentarias. Con base a la
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puntuacion total se clasificaron en tres grupos: alimentacion saludable, necesita mejorar y

alimentacion poco saludable.

f)  Medicidn de la actividad fisica

Para determinar el nivel de actividad fisica de los nifios se entrevisto a cada nifio, se utilizd
un cuestionario de evaluacion de actividad fisica (Anexo No.12), utilizado por Monzon, R.
en el estudio “Relacion de los habitos alimentarios, actividad fisica, nivel socioeconémico
en escolares del municipio de Mixco con el estado nutricional”. El cuestionario constaba de
diez preguntas de seleccion multiple cada respuesta tiene un punteo que va de 0 a 3 puntos.
Con base a la puntuacion total se clasificaron en tres grupos: actividad fisica baja, actividad

fisica moderada y actividad fisica intensa.

D. Procesamiento y analisis de datos
1. Procesamiento de datos

Para la tabulacion de los datos antropométricos, la fecha de nacimiento y el sexo, se utilizd
el programa WHO ANTHRO PLUS v1.0.4 de la Organizacion Mundial de la Salud, ya que
este analiza los datos de nifios y adolescentes hasta los 19 afios. El programa calculé el
puntaje Z a utilizar para determinar el estado nutricional segun IMC/Edad. La informacion
fue guardada en una base de datos en Excel 2013, en la cual se tabularon los datos de presion
arterial, el indice de alimentacion saludable, el nivel de actividad fisica y la circunferencia

de cintura.

2. Andlisis de datos

Para el andlisis de los datos se hizo uso del programa MegaStat de Excel y SPSS v.17.0. El
indice de masa corporal para la edad fue categorizado segln el puntaje Z en: delgadez severa,
delgadez, normal, sobrepeso y obesidad. La circunferencia de cintura para la edad, se evaluo
en funcion de percentiles y se clasificO como: con riesgo cardiometabdlico y sin riesgo

cardiometabdlico.

La presion arterial se clasifico en: normal, pre hipertensidn, hipertension arterial estadio 1 e

hipertension arterial estadio 2. El indice de alimentacidn saludable tiene tres categorias:
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saludable, necesita cambios y poco saludable. El nivel de actividad fisica se clasificd de la

siguiente forma: baja, moderada e intensa.

a)  Correlacion

Para realizar las siguientes correlaciones de variables: niveles de presion arterial (mmHQ)
con indice de masa corporal (kg/m?) y niveles de presion arterial (mmHg) con circunferencia
de cintura (cm), hipotesis 1y 2, se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson, con una

confianza del 95%.

Para determinar la relacion entre las siguientes variables: hipertension arterial e indice de
alimentacion saludable, e hipertension arterial y nivel de actividad fisica, hipotesis 3y 4, se
utilizé el modelo de regresion lineal, con el coeficiente beta, con un 95% de confianza y un

margen de error de 5% (p 0.05).
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VIl. RESULTADOS

A continuacion se describen los resultados obtenidos en esta investigacion, los cuales se
presentan en cinco partes: caracterizacion de la poblacion de estudio, factores
antropomeétricos, factores dietéticos, nivel de actividad fisica y relacion de presion arterial

con factores dietéticos y nivel de actividad fisica.
A. Caracterizacion de la poblacién

En los graficos 1y 2, se observan las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada,
en cuanto al sexo, la poblacion de estudio fue bastante homogénea, 54.40% nifias y 45.60%
nifios. Sin embargo, en relacion a la distribucion por la edad, no fue tan homogénea,
mostrandose una mayor distribucion en los nifios de 9 afios (21.43%) y la menor en los nifios
de 6 afios (12.09%). La media y desviacion estandar para la edad de la muestra estudiada fue
de 8.62 + 1.62.

® Femenino

m Masculino

Gréfico 1
Distribucion porcentual de la poblacidn segun sexo, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco
Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto

2015
Fuentes: Datos experimentales
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Distribucion porcentual de la poblacidn segun edad, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco
Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto
2015

Fuente: Datos experimentales

En el gréafico 3, se describe la clasificacidn de presion arterial, la media de la presion arterial
sistdlica fue de 107.81 £ 12.39 y la media de la presion arterial diastdlica de 68.74 + 8.89. Es
importante sefialar que el 33.52% y el 32.97% de los nifios ya presentan problemas de presion
arterial sistolica y diastolica elevada, respectivamente. En el gréafico 3, se muestra que 9.34%
presentd pre hipertension sistolica y 17.58% diastdlica, 20.88% de los nifios presentd
hipertension sistolica en estadio 1 y 12.64% diastdlica; y 3.30% presentd hipertension

sistolica estadio 2 y 2.75% diast6lica.
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Prevalencia de hipertension arterial sistolica y diastdlica, Escuela Oficial Rural Mixta
Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, agosto 2015

Fuente: Datos experimentales

La tabla 6, describe la prevalencia de hipertension arterial sistélica y diastdlica seglin sexo
en la poblacion de estudio, se observa que el mayor porcentaje de hipertension sistélica y
corresponde al sexo femenino (13.19%) y ambos sexos presentan el mismo porcentaje de
hipertension diastolica (7.69%). Por otro lado, es importante hacer enfasis en la prevalencia
de pre hipertensos encontrados en el estudio; 9.34% presento pre hipertension sistolica, de
estos el 5.49% del sexo femenino y 3.85% del sexo masculino. Se encontrd 17.58% de pre

hipertension diastolica, 10.99% del sexo femenino y 6.59% del sexo masculino.
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Tabla 6

Prevalencia de hipertension arterial sistélica y diastolica segun sexo, Escuela Oficial Rural
Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala,

Sacatepéquez, agosto 2015

Prevalencia (%
Variables (%)

Femenino Masculino Total
Presion arterial sistolica (mmHg)
Normal 35.71 30.77 66.48
Prehipertension 5.49 3.85 9.34
Hipertension 1 11.54 9.34 20.88
Hipertension 2 1.65 1.65 3.30
Presion arterial diastolica (mmHg)
Normal 35.71 31.32 67.03
Prehipertension 10.99 6.59 17.58
Hipertension 1 6.59 6.04 12.64
Hipertension 2 1.10 1.65 2.75

Fuentes: Datos experimentales

La tabla 7, muestra la distribucion de la hipertension arterial segin el rango de edad de la
poblacién, se observa que los nifios y nifias de 10 a 11 afios presentan la mayor prevalencia
de hipertension arterial sistdlica (14.29%); y los nifios y nifias de 6 a 7 y 10 a 11 afios
presentaron mayor prevalencia de hipertension arterial diastélica, 6.04% y 6.05%,
respectivamente. En cuanto a los casos de nifios con pre hipertension sistélica, se encontrd
un mayor porcentaje en el rango de 6 a 7 afios (4.40%), y para la pre hipertension arterial

diastolica se encontré que los nifios de 10 a 11 afios poseian el mayor porcentaje (7.69%).
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Tabla 7

Prevalencia de hipertension arterial sistolica y diastolica segun edad, Escuela Oficial Rural
Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala,

Sacatepéquez, agosto 2015

Prevalencia (%)
6-7 8-9 10-11 Total

Variables

Presion arterial sistolica (mmHg)

Normal 19.78 30.77 15.93 66.48
Prehipertension 4.40 3.30 1.65 9.34
Hipertension 1 3.85 4.40 12.64 20.88
Hipertension 2 0.55 1.10 1.65 3.30
Presion arterial diastolica (mmHg)

Normal 18.68 30.22 18.13 67.03
Prehipertension 3.85 6.04 7.69 17.58
Hipertension 1 5.49 2.75 4.40 12.64
Hipertension 2 0.55 0.55 1.65 2.75

Fuentes: Datos experimentales
B. Factores antropométricos

En el gréfico 4, se describe la prevalencia de sobrepeso y obesidad segln indice de masa
corporal para la edad, la media del indice de masa corporal fue de 17.36 + 2.97. Se observa
que 14.30% de la poblacién presentd sobrepeso, el sexo masculino es el que posee mayor
prevalencia con 10.44%; mientras el sexo femenino, presenté 3.85%. El 10.40% de la
muestra total presentd obesidad, la distribucion de la obesidad en cuanto al sexo fue

homogénea, 4.95% para las nifias y 5.49% para los nifios.

En latabla 8, se observa que el rango de edad con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
esde 10 a 11 afos (11.53%), seguido por los nifios y nifias de 8 a 9 afios (9.35%) y por Gltimo
el rango de 6 a 7 afos (3.85%).



49

45.60%

29.67%
B Femenino
B Masculino
10.44%
o 5.49%
3.85% 4.95% .

Normal Sobrepeso Obesidad

Gréfico 4

Estado nutricional segln indice de masa corporal para la edad segun sexo, Escuela Oficial
Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, agosto 2015

Fuente: datos experimentales.

Tabla 8

Estado nutricional segun indice de masa corporal para la edad segun rango de edad, Escuela
Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Prevalencia (%)

Estado Nutricional 6.7 8 9 10-11 Total

Normal 24.72 30.22 20.33 75.27
Sobrepeso 2.75 4.95 6.59 14.29
Obesidad 1.10 4.40 4.94 10.44

Fuente: datos experimentales
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Para evaluar riesgo cardiometabolico se utilizo la circunferencia de cintura para la edad, la
media fue de 62.22 + 8.20, el 9.34% de la poblacion estudiada, posee una circunferencia de
cintura arriba del percentil 90 para la edad, en el grafico 5, se observa que la distribucion en

relacion al sexo es homogeénea, siendo 4.40% para las nifias y 4.95% para los nifios.

En la tabla 9, se observa que los nifios con mayor riesgo cardiometabdlico se encuentran en
un rango de edad de 8 a 9 afios (4.40%), seguido de los nifios y nifias con un rango de edad

de 10 a 11 afios (3.30%) y por ultimo los nifios y nifias de 6 a 7 afios (1.65%).

50.00%

40.66%

B Femenino

B Masculino

4.40% 4.95%

Riesgo Cardiometabdlico Sin Riesgo cardiometabdlico

Gréafico 5

Riesgo cardiometabolico segun circunferencia de cintura para la edad segun sexo, Escuela
Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua

Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Fuentes: Datos experimentales

Tabla 9
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Riesgo cardiometabdlico segun circunferencia de cintura para la edad segln edad, Escuela
Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua

Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Prevalencia (%)
6-7 8-9 10-11 Total
Sin Riesgo 26.92 35.16 28.57 90.66

Con Riesgo 1.65 4.40 3.30 9.34
Fuente: datos experimentales

Riesgo Cardiometabdlico

En relacion a la correlaciéon entre presion arterial sistolica y diastélica, indice de masa
corporal y circunferencia de cintura. En la tabla 10, se observa que se encontr relacion entre
presion arterial sistdlica e indice de masa corporal, presion arterial diastolica e indice de masa
corporal, presion arterial sistolica y circunferencia de cintura y; presion arterial diastélica y
circunferencia de cintura. Se acepta la hipotesis alterna, ya que existe una relacion
estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial y el indice de masa

corporal, y entre los niveles de presién arterial y la circunferencia de cintura.
Tabla 10

Coeficiente de correlacion de Pearson presion arterial, indice de masa corporal y
circunferencia de cintura, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182),

Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Relacion de variables r p valor
PAS vs IMC 0.362 <0.05
PAD vs IMC 0.204 <0.05

PAS vs CC 0.402 <0.05
PAD vs CC 0.273 <0.05

Nota: PAS: Presion arterial sistélica
PAD: Presion arterial diast6lica
IMC: indice de masa corporal

CC: Circunferencia de cintura
Fuente: Datos experimentales
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En relacion a la correlaciéon entre presion arterial sistélica y diastdlica, indice de masa
corporal y circunferencia de cintura, segin sexo, se encontr6 relacion significativa entre:
presion arterial sistélica — indice de masa corporal, presion arterial sistélica — circunferencia

de cintura y presion arterial diastolica — circunferencia de cintura, para ambos sexos.
Tabla 11

Coeficiente de correlacion de Pearson presion arterial, indice de masa corporal y
circunferencia de cintura segun sexo, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin
(N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Relacion de variables r p valor

Femenino PAS vs IMC 0.299 <0.05
PAD vs IMC 0.181 0.073

PAS vs CC 0.304 <0.05

PAD vs CC 0.212 <0.05

Masculino PAS vs IMC 0.453 <0.05
PAD vs IMC 0.214 0.053

PAS vs CC 0.541 <0.05

PAD vs CC 0.313 <0.05

Nota: PAS: Presion arterial sistélica
PAD: Presion arterial diastolica
IMC: indice de masa corporal

CC: Circunferencia de cintura
Fuente: Datos experimentales

Se encontré una relacion significativa entre presion arterial sistélica — indice de masa
corporal y presion arterial sistolica — circunferencia de cintura para el rango de 8 a 9 afios de

edad, seglin se muestra en la tabla 12.



Tabla 12

Coeficiente de correlacion de Pearson presion arterial, indice de masa corporal y
circunferencia de cintura segun rangos de edad, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco

Marroquin (N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto

2015

Relacion de variables r p valor

6 — 7 afos PAS vs IMC 0.007 0.551
PAD vs IMC 0.035 0.186

PAS vs CC 0.018 0.337

PAD vs CC 0.038 0.165

8 — 9 afos PAS vs IMC 0.118 <0.05
PAD vs IMC 0.005 0.547

PAS vs CC 0.153 <0.05

PAD vs CC 0.015 0.298

10 — 11 afios PAS vs IMC 0.041 0.126
PAD vs IMC 0.008 0.493

PAS vs CC 0.040 0.131

PAD vs CC 0.041 0.125

Nota: PAS: Presion arterial sistdlica
PAD: Presion arterial diastdlica
IMC: indice de masa corporal

CC: Circunferencia de cintura
Fuente: Datos experimentales

C. Factores dietéticos

En el grafico 6, se describe la calidad de la dieta de la poblacion estudiada. Unicamente el
2.75% posee una alimentacion saludable, 80.77% necesita realizar cambios en su dieta, de

los cuales se observa que las nifias poseen un mayor porcentaje (46.70%). El 16.48% posee

una dieta poco saludable, en este caso los nifios poseen el mayor porcentaje (9.89%).

En la tabla 13, se observa que los nifios de 10 a 11 afios poseen una mejor alimentacion

(2.20%), y los nifios entre 6 a 9 poseen una muy mala calidad de la dieta (12.64%).
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Calidad de la dieta segln sexo, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182),

Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Fuente: Datos experimentales.

Tabla 13

Calidad de la dieta seguin edad, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182),

Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Calidad de la dieta

Prevalencia (%)

6-7 8-9 10-11 Total
Saludable 0.55 0.00 2.20 2.75
Necesita cambios 23.63 31.31 25.83 80.77
Poco saludable 4.40 8.24 3.84 16.48

Fuente: Datos experimentales.



D. Nivel de actividad fisica

En el gréfico 7, se describe el nivel de actividad fisica de la poblacion estudiada, se observa

que el 100% poseen un nivel de actividad fisica moderado a intenso, tanto en actividad fisica

moderada como intensa el mayor porcentaje lo posee el sexo femenino; sin embargo, se

observa homogeneidad en los resultados.

29.67%  29.12%

24.73%
16.48% B Femenino
I B Masculino

Moderada Intensa

Gréafico 7

Nivel de actividad fisica segin sexo, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin

(N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Fuente: Datos experimentales.

Tabla 14

Nivel de actividad fisica segun edad, Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin

(N=182), Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Prevalencia (%)

Nivel de actividad fisica

6-7 8-9 10-11

Moderada 14.28 17.58 9.35
Intensa 14.29 21.98 2253

Fuentes: Datos experimentales
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E. Relacion de presion arterial con factores dietéticos y nivel de actividad fisica

Para relacionar las variables presion arterial e indice de alimentacion saludable, y presion
arterial y nivel de actividad fisica, se utiliz el modelo de regresion lineal, en las tablas 15 y
16, se muestran los resultados del coeficiente beta y su significancia. Los resultados
obtenidos indican que la variable que més se relaciona con la presion arterial sistolica y
diastélica es el indice de alimentacion saludable, y su relacion es estadisticamente
significativa; en este caso se acepta la hipotesis alterna. El nivel de actividad fisica y los
niveles de presion arterial no poseen una relacion estadisticamente significativa en esta

poblacion, es decir, se acepta la hipotesis nula.

Tabla 15
Regresion lineal de presion arterial sistolica, indice de alimentacién saludable y nivel de
actividad fisica. Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan

del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Variables X (DE) Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Presion arterial

sistolica - - - -
(referencia)

indice de -0.195 -0.203
alimentacion 2.14 (0.418) (0.008)* - (0.006)*

saludable -9.11% -9.49%

Nivel de 0.117 0.129

2.59 (0.494) - (0.117) (0.078)

actividad fisica 4.52% 4.98%

Nota: resultados reportados: coeficiente beta, p valor y porcentaje (100 x coeficiente/media)

Modelo 1: indice de alimentacidn saludable; Modelo 2: nivel de actividad fisica; Modelo 3: indice de
alimentacion saludable y nivel de actividad fisica

Fuente: Datos experimentales
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Tabla 16
Regresion lineal de presion arterial diastdlica, indice de alimentacion saludable y nivel de
actividad fisica. Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin (N=182), Aldea San Juan

del Obispo, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, agosto 2015

Variables X (DE) Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Presion arterial

diastdlica - - - -
(referencia)

indice de -0.223 -0.222
alimentacion 2.14 (0.418) (0.003)* - (0.003)*

saludable -10.42% -10.37%

Nivel de -0.018 -0.004

2.59 (0.494) - (0.808) (0.952)

actividad fisica -0.69% -0.15%

Nota: resultados reportados: coeficiente beta, p valor y porcentaje (100 x coeficiente/media)

Modelo 1: indice de alimentacion saludable; Modelo 2: nivel de actividad fisica; Modelo 3: indice de
alimentacion saludable y nivel de actividad fisica

Fuente: Datos experimentales
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VIII. DISCUSION

Los resultados del estudio mostraron una prevalencia elevada de hipertension arterial
sistdlica y diastolica (24.18% y 15.21%, respectivamente); datos superiores a los encontrados
en diferentes estudios anteriormente realizados en Guatemala. En el 2014, en un estudio
realizado por Sagastume en Chiquimula, se encontré 8.4% de hipertension en escolares; ese
mismo afio, De Leon, encontrd 1% de hipertension en nifios de Quetzaltenango. A nivel
latinoamericano, en el 2009, Goretti y colaboradores, encontraron 7.7% de presion arterial
elevada en nifios brasilefios y en el 2010, Szer y colaboradores, encontraron 9.4% de
hipertensién en escolares argentinos. (Sagastume R. , 2014) (De Le6n, 2014) (Goretti,
Rivera, Mendonga, & Camargo, 2009) (Szer, Kovalskys, & De Gregorio, 2010)

Llama la atencion la alta prevalencia de hipertension encontrada, los valores fueron elevados
comparado con estudios similares anteriormente realizados. La diferencia en estos resultados
puede deberse a la calidad de la dieta que maneja la poblacién de estudio, aproximadamente
el 97% posee una mala alimentacion, segun los criterios evaluados para el calculo del indice
de alimentacion saludable. Por otro lado, a pesar de que la técnica de medicién de la presion
arterial es similar a la de los otros estudios, una de las limitaciones existentes fue que en el
presente estudio Unicamente se tomo6 una medicidn de la presién arterial por razones de
tiempo y en los otros estudios se realizaron tres mediciones diferentes para comprobar casos
de hipertension. Sin embargo, es importante enfocarse en los resultados obtenidos ya que a
edad escolar la prevalencia de hipertension arterial es preocupante por la relacion que existe
entre esta y la hipertension arterial en adultos, lo que aumenta el riesgo de padecer

comorbilidades.

Al evaluar el estado nutricional de la poblacion estudiada a través del IMC, se identificé una
prevalencia de sobrepeso de 14.30% y 10.40% de obesidad, segun clasificacion de la OMS.
La prevalencia de sobrepeso encontrada en esta investigacion es similar a la encontrada en
estudios previos realizados en la poblacién guatemalteca, Cuc y colaboradores en el 2011,
encontraron 15.76% de sobrepeso en escolares de Villa Nueva; en el 2013, Monzon, encontrd
una prevalencia de 8.77% en escolares de Mixco y para el afio 2014, De Ledn, encontro

13.5% en escolares de Quetzaltenango. En cuanto a la prevalencia de obesidad, esta es mas
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elevada que la reportada en los estudios previos (10.40%), siendo 6.98% por Cuc y
colaboradores, 7.01% por Monzon y 2.5% la obtenida por De Leon. (Cuc, Cruz, Maldonado,
& Garcia, 2011) (Monzén, 2013) (De Ledn, 2014).

Cabe mencionar que la prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en la investigacion
(14.30 y 10.40%, respectivamente), es menor en comparacion con estudios realizados en
otros paises latinoamericanos, Szer y colaboradores reportaron 17.9% y 16.7%,
respectivamente, en escolares argentinos; Goretti y colaboradores, por otro lado, encontraron
13.7% de obesidad en escolares brasilefios. Al observar estas prevalencias es evidente que la
poblacion guatemalteca se encuentra muy cerca de alcanzar estas cifras alarmantes; y se hace
necesario crear intervenciones para prevenir y tratar el sobrepeso y la obesidad en nifios
escolares. (Goretti, Rivera, Mendonga, & Camargo, 2009) (Szer, Kovalskys, & De Gregorio,
2010)

Es importante observar, que a pesar que los nifios viven en un area rural, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es bastante elevada. Esto puede deberse a que en situaciones de pobreza
se consumen menos frutas y verduras, ya que prefieren saciarse a través de la ingesta de
alimentos altos en grasas y azucares con el fin de obviar tiempos de comida; ademas, de ser
productos con precios accesibles, de facil preparacion y que proveen mayor saciedad, ésta
es una de las razones por las cuales la poblacion con poca accesibilidad econémica a los

alimentos, tiene mayor riesgo de sobrepeso y obesidad.

En la presente investigacion, se utilizé la circunferencia de cintura como indicador de riesgo
cardiometabdlico, se encontrd que 9.34% de la poblacion estudiada tiene una circunferencia
de cintura por arriba del percentil 90, segun su edad y sexo; esto ademas se utiliza como
diagnostico para obesidad central, al comparar este resultado con la prevalencia de obesidad
encontrada, 10.40%, se muestra una coherencia en los resultados obtenidos. En un estudio
realizado por Cuestas y colaboradores en 2007, se reportd que el 28.75% de los nifios
mexicanos entre 2 y 9 afios se encontraban por arriba del 90 percentil, una cifra muy superior

a la encontrada en esta investigacion. (Cuestas, Achaval, Garcés, & Larraya, 2007)
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La diferencia en los resultados obtenidos con el estudio realizado por Cuestas, puede deberse
a que la poblacién mexicana tiene mayores indices de sobrepeso y obesidad a nivel de pais
en comparacion con Guatemala, México tiene el primer lugar en obesidad infantil a nivel
mundial. La circunferencia de cintura por arriba del percentil 90, ademés de asociarse a
obesidad central, también se encuentra asociada a riesgo cardiometabolico. Por lo que es
evidente que se deben crear intervenciones para reducir esta prevalencia en la poblacion
escolar de Guatemala, tales como implementacion de la estrategia de escuelas saludables,

incremento del tiempo de realizacion de actividad fisica, entre otras.

La calidad de la dieta se evalud a través del indice de alimentacion saludable, se encontrd
que soélo el 2.75% tiene una alimentacion saludable; 80.77% necesita realizar cambios en su
dieta y 16.48% posee una alimentacidn poco saludable. Esto quiere decir que el 97% tiene
una dieta de mala calidad, estas cifras son alarmantes, ya que en la edad escolar los nifios
inician la formacién de habitos alimentarios, los cuales pueden perjudicar su salud a lo largo
de la vida. Al comparar estos resultados con los obtenidos por Angelopoulos, en su estudio
realizado en nifios de 10 a 12 afios, en el que utilizé la misma metodologia del indice de
alimentacion saludable, se observa que las cifras encontradas son muy similares,
Angelopoulos encontré que el 3.5% tenia una dieta saludable, 84.5% necesita realizar
cambios y 12% una dieta pobre. (Angelopoulos, Kourlaba, Kondaki, Fragiadakis, & Manios,
2009)

El nivel de actividad fisica de la poblacion estudiada se determind a través de un cuestionario
estructurado, elaborado por Monzon, en los resultados se encontré que el 41.21% posee un
nivel de actividad fisica moderada y el 58.79% realiza actividad fisica intensa, no se encontrd
en esta poblacion un nivel de actividad fisica bajo. Estos resultados difieren de los
encontrados por Monzén, en escolares del municipio de Mixco, en donde se utilizé el mismo
instrumento para medir el nivel de actividad fisica; en esa investigacion se encontr6 22.80%
de actividad fisica baja, 67% moderada y 11% intensa. La diferencia en los resultados
obtenidos por Monzon puede deberse a que el cuestionario se aplicé a los padres de los nifios
y no a los nifios; ademas, el estudio se llevo a cabo en una escuela del area rural y otra del

area urbana, con una muestra de 57 estudiantes. (Monzén, 2013).
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Una de las posibles limitaciones en este estudio fue que al momento de evaluar la calidad de
la dieta y el nivel de actividad fisica, ambos cuestionarios no fueron respondidos por las
madres o padres de los nifios, los cuestionarios se pasaron a través de una entrevista entre el

encuestador y la poblacion de estudio.

Se mostrd una correlacion significativa entre IMC y PAS y PAD; y entre circunferencia de
cinturay PAS y PAD. Al estudiar la correlacion de estas variables separadas segun el sexo,
se encontré correlacion significativa entre: PAS-IMC, PAS-CC y PAD-CC para ambos
sexos, no se encontrd correlacion entre PAD-IMC para ningun sexo; esto difiere con lo
encontrado por Pérez y Hernandez, quienes no encontraron correlacion significativa entre las
variables segin sexo. Al correlacionar las variables por grupo de edad, Unicamente se
encontré correlacion significativa entre PAS-IMC y PAS-CC para el grupo de 8 a 9 afios de
edad; difiriendo de lo encontrado por Pérez y Hernandez, quienes encontraron correlacion
entre PAD-IMC en nifios de 5-7 afios. Estos resultados indican que a mayor indice de masa
corporal y/o circunferencia de cintura mayor es el valor de presion arterial, por lo que es
importante controlar el sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar para prevenir

enfermedades no transmisibles en la vida adulta. (Pérez & Hernandez, 2004)

Para evaluar la relacion entre presion arterial sistolica y diast6lica con la calidad de la dieta
y con el nivel de actividad fisica se utilizé el modelo estadistico de regresion lineal, se crearon
tres modelos en los cuales los resultados obtenidos muestran que existe una relacién
estadisticamente significativa entre el indice de alimentacion saludable y la presion arterial
sistdlica y diastolica, esta variable es la que afecta mas el cambio de presion arterial. El
modelo 1, es una regresion lineal simple en donde se observa que a mejor indice de
alimentacion saludable la presion arterial sistdlica se reducen un 9.11% y la presion arterial
diastolica un 10.42%.

El nivel de actividad fisica no muestra relacion significativa con los niveles de presion arterial
en la poblacion de estudio, a pesar de que en otras investigaciones se ha demostrado una
relacion significativa entre ambas variables, es probable que los elevados niveles de presion
arterial en esta poblacién se deban a la mala alimentacién de los nifios escolares, ya que su

mayor consumo de alimentos es elevado en grasas, azUcares y sal; aqui es importante
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considerar realizar estudios futuros en esta poblacion con la evaluacion de antecedentes
familiares, factores bioquimicos y otros factores que puedan explicar la alta prevalencia de

hipertension arterial en esta poblacion.

Actualmente, la mayoria de acciones e intervenciones estan enfocadas a la malnutricion por
deficiencia, en los cuales la poblacion objetivo son los nifios menores de cinco afios, las
mujeres en edad fertil y las madres embarazadas y lactantes. Los hallazgos de este estudio
son importantes porque se hace evidente que la poblacion escolar también presenta un
problema de malnutricion por exceso y que existe una alta prevalencia de hipertension
arterial. Es por ello, necesario crear intervenciones para la poblacion evaluada, en las cuales
se monitoree constantemente el peso y la presidn arterial en los nifios escolares, asi como
implementar la estrategia de escuelas saludables, la cual promueve estilos de vida saludables,
saneamiento ambiental y una alimentacion escolar nutritiva, balanceada y econémica, entre
otros aspectos; y de esta forma prevenir el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y
otras enfermedades cronicas no transmisibles en la vida adulta. Es importante mencionar que
existe una relacion entre los indicadores antropométricos y la calidad de la dieta con el
aumento de los niveles de presion arterial; sin embargo, no son los Gnicos factores asociados
a esta problematica por lo que es necesario realizar estudios con una muestra mayor que sea
representativa de la poblacion escolar de Guatemala, que evallen todos los factores de riesgo

cardiovascular en esta poblacion.
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1X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de presion arterial y el
indice de masa corporal, la circunferencia de cintura y el indice de alimentacion
saludable.

La prevalencia de hipertension arterial sistolica y diastélica en la poblacion estudiada
es de 24.18% y 15.21%, respectivamente, las cuales son mayores, si se compara con
los resultados obtenidos en estudios previos, realizados en el pais con el mismo grupo
de edad.

Se encontr6 14.30% de sobrepeso y 10.40% de obesidad. Datos similares a los
encontrados en estudios realizados con el mismo grupo etario en Guatemala y, bajos
al compararlos con los datos reportados en estudios a nivel latinoamericano.

Se encontr6 que 9.34% de la poblacion en estudio, presenta un riesgo
cardiometabdlico aumentado, el cual es bajo al compararlo con estudios previamente
realizados en otros paises.

El 97.25% de la poblacion escolar, necesita cambios en su dieta, la cual es poco
saludable. Unicamente el 2.75% posee una alimentacion saludable.

El 41.21% de los nifios y nifias de este estudio, tienen una actividad fisica moderada
y el 58.79% poseen actividad fisica intensa. No se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre la presion arterial sistdlica y diast6lica con el

nivel de actividad fisica.
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Recomendaciones

Realizar estudios en varias poblaciones del mismo grupo etario que incluya otros
factores de riesgo cardiovascular como antecedentes familiares y pruebas
bioquimicas, ademas de los indicadores antropométricos, habitos alimentarios y nivel
de actividad fisica, para determinar si los hallazgos encontrados en este estudio son
similares en otras poblaciones.

Implementar programas e intervenciones dirigidas a la poblacion de la Escuela
Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin, localizada en la Aldea San Juan del
Obispo, Antigua Guatemala que promuevan un estilo de vida saludable con el
objetivo de prevenir el sobrepeso y la obesidad, y el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas no transmisibles. A través de la educacion alimentaria y
nutricional, tanto a los escolares como a los padres de familia, fomentar la actividad
fisica y el monitoreo constante de la presion arterial en nifios y nifias de edad escolar,
en coordinacion con el Centro de Salud.

Realizar mas estudios para confirmar qué cambios en la circunferencia de cintura
podrian indicar variaciones en los factores de riesgo cardiometabdlico en poblaciones
similares; sin embargo se recomienda utilizar la circunferencia de cintura en conjunto
con el indice de masa corporal para diagnosticar y confirmar obesidad central.
Utilizar otro tipo de instrumento para evaluar la calidad de la dieta y los habitos

alimentarios, o bien aplicar el instrumento a la poblacion de estudio y a sus padres.
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Anexo No.1 Niveles de presion arterial segln sexo, talla y edad.

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile

74

Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP (mmHg)

Age Fe:;m,e 4 Percentile of Height = 4 Percentile of Height =

(Year) Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th S5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 80 81 8 85 BT 88 &9 34 35 3 37 38 39 39
90th 94 85 97 93 100 102 103 49 S0 51 52 53 53 54

95th 98 89 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

98th 105 106 108 110 112 113 114 61 B2 63 64 65 66 66

2 50th 84 B85 87 88 90 92 @@ 340 41 42 43 44 M4
a0th 97 88 100 102 D4 105 106 54 55 56 57 58 58 59

85th 101 102 104 106 108 109 110 58 59 60 61 62 63 63

98th 09 110 111 13 115 17 17 66 67 68 68 7O 71 T

3 50th 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47T 48 48
a0th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 B2 63 63

85th 104 105 107 108 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 T3 T4 75 75

4 50th B8 B89 91 83 95 96 97 47 48 49 50 51§51 82
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 B4 65 66 66 67

95th 106 107 103 111 112 114 115 66 67 68 68 7O T T

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

5 50th 90 8 93 85 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 63 69 70

95th 108 109 110 112 114 115 116 B 70 71 72 T3 74 T4

99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

6 50th 91 @ 94 95 98 93 100 59 53 54 55 56 &5 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 6 70 71 72 72

95th 109 110 112 114 115 1T 17 72 72 73 T4 75 76 76

90th 116 117 119 121 123 124 125 B0 80 B1 82 B3 84 B4

7 50th 92 84 95 97 99 100 10 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 M7 ™ T2 T3 T4 T4

95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 T6 7T 78 78

99th 117 118 120 122 124 125 126 B2 82 83 B84 BF 86 86

8 50th 94 85 97 93 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
80th 107 1089 110 12 114 115 116 72 72 T3 T4 75 76

95th 11 112 114 16 118 119 120 75 76 77 7B 79 79 8O

98th 119 120 122 123 125 127 127 B3 B4 8BS B6 BT A&7 B

9 50th 95 86 98 100 102 103 104 57 5 59 60 61 61 62
80th 09 110 112 14 115 17 118 72 73 T4 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

98th 120 121 123 135 127 128 129 B4 B5 B BT BB BB B9

10 50th 97 88 100 102 103 105 106 58 5 60 61 61 62 63
90th 11 112 114 15 117 119 119 73 73 T4 75 76 77T 7a

95th 15 116 17 19 121 122 123 777 79 80 81 81 82

9gth 122 123 125 127 128 130 130 B5 B85 B BB BB 89 @
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Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile (Continued)

_— Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
Age Percentile € Percentile of Height € Percentile of Height =%

(Year) ¥ 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th Sth  10th 23th 50th 75th 90th 95th
11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 58 60 61 62 63 63
a0th M3 14 15 17 119 120 12 74 T4 75 T 7T TR T8
a5th M7 18 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 &2
99th 124 125 127 129 130 132 132 BE 86 B7 88 B9 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
a0th 15 116 118 120 121 123 123 74 75 75 T8 7T 7R 79
a5th 19 120 122 123 125 127 127 78 79 B8O 81 82 82 &3
99th 126 127 129 131 133 134 135 BE 87 BB 89 90 90 91
13 50th 104 105 106 108 110 111 142 60 60 61 62 63 64 64
a0th M7 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77T 7B 79 79
a5th 121122 124 126 128 129 130 79 79 B0 81 82 83 83
99th 128 130 131 133 135 136 137 B7 87 BB 89 90 91 91
14 50th 106 107 108 111 113 114 115 60 &1 62 63 64 65 65
a0th 120 121 123 125 126 126 128 75 76 77 T8 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 BO 80 B1 82 83 B4 B4
99th 131 132 134 136 138 139 140 B7 88 B9 90 91 92 92
15 50th 109 110 112 113 115 17T U7 61 62 63 64 65 66 66
a0th 122 124 125 127 129 130 13 76 77 78 79 B0 B0 &1
a5th 126 127 129 131 133 134 135 B1 81 82 83 B4 8BS 85
99th 134 135 136 138 140 142 142 BE B3 90 91 92 93 93
16 50th 1M 112 14 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
a0th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 7% 80 81 82 &2
a5th 1289 130 132 134 135 137 137 B2 83 B3 84 B85 B &7
99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 50th 14 115 16 118 120 121 122 65 66 66 67 68 63 70
a0th 127 128 130 132 134 135 136 BO 80 81 82 83 B84 B84
a5th 131132 134 136 138 139 140 B4 85 BE 87 87 88 89
99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 95 97

BP. blood pressure
* The 90th percentile is 1.28 SD, 95th percentile is 1.645 5D, and the 99th percentile is 2.326 SD over the mean.

For research purposes, the standard deviations in Appendix Table B-1 allow one to compute BP Z-scores and percentiles for boys
with height percentiles given in Table 3 (i.e., the 3th,10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles
must be converted to height Z-scores given by (3% = -1.643; 10% = -1.28; 25% = -0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28%;

95% = 1.6435) and then computed according to the methodology in steps 2—4 described in Appendix B. For children with height
percentiles other than these, follow steps 1-4 as described in Appendix B.



Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile
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Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP (mmHg)

Age Ferfel:mle 4 Percentile of Height = 4 Percentile of Height =

(Year) 5th 10th 25th S0th 735th 30th 93th 3th 10th 23th 50th 75th 90th 93th
| S0th B3 B4 B3 B& ] &9 90 38 39 38 40 41 41 42
0th a7 ar 898 100 101 102 103 52 03 93 M4 L] 05 ]

aath 100 101 102 104 105 106 107 26 or o7 a8 59 o8 60

99th 108 108 1089 111 112 113 114 64 B4 B3 69 GE &7 67

2 S0th BS5 B85 BT B8 B9 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 89 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65

99th 109 110 111 112 114 115 116 69 B9 T0 T0 71 T2 T2

3 S0th B6 BT fits] B9 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
a0th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 B2 63 64 64 65

95th 104 104 105 107 108 109 110 65 BE BE 67 68 68 69

99th 111 111 113 114 115 116 117 T3 73 T4 T4 75 TG TG

4 S0th B8 88 a0 91 92 a4 94 20 50 b 52 52 83 o4
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 B4 BS 66 67 67 68

95th 105 106 107 108 110 111 112 68 (1] B9 70 71 T 72

99th 112 113 114 115 17 118 119 TG 76 TE T T8 79 79

5 S0th B9 90 91 93 94 95 96 52 53 53 5 L] 55 56
a0th 103 103 105 106 107 109 109 66 &7 87 68 69 69 70

a5th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 T2 T3 [E T4

99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 1] 81 81

6 S0th 91 92 93 04 96 ar 98 54 54 55 56 56 57 58
0th 104 105 106 108 109 110 111 ] 68 B9 T0 7O 71 72

95th 08 109 110 111 113 114 115 72 T2 73 T4 74 75 76

99th 115 116 117 119 120 121 122 BO B0 B0 B1 g2 B3 B3

T S0th 93 83 a5 96 a7 a9 99 55 56 bl 57 58 58 59
G0th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

95th 110 111 112 113 115 116 116 T3 T4 T4 ] TG 76 7

99th 117 118 119 120 122 123 124 B1 B1 82 B2 B3 B4 B4

8 S0th 95 895 96 58 99 100 101 ar o7 o7 o8 59 60 60
G0th 08 109 110 111 113 114 114 71 T 71 T2 T3 74 T4

95th 112 112 114 115 116 118 118 T3 75 75 6 Tr 78 T8

99th 119 120 121 122 123 125 125 B2 B2 83 B3 B4 85 86

9 S0th 96 ar 98 100 101 102 103 o8 bl o8 59 GO 61 61
S0th 110 110 112 113 114 116 116 72 T2 T2 T3 T4 75 [E]

95th 114 114 115 117 118 119 120 76 ] T6 7 Ta 78 9

99th 121 121 123 124 125 127 127 B3 B3 B4 B4 83 i3] 87

10 S0th 58 99 100 102 103 104 105 29 o8 o8 60 B1 62 62
S0th 112 112 114 115 116 118 118 T3 T3 73 T4 I 76 T6

aath 116 116 117 119 120 121 122 7T 7 7 T8 79 80 B0

99th 123 123 125 126 127 129 129 B4 B4 B3 B6 86 &7 B8




Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile (Continued)

—_— Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
Age Percentile € Percentile of Height = 4 Percentile of Height

(Year) ¥ 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th Sth 10th 25th S50th 75th 90th  95th
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
80th 114 114 116 17 118 119 120 74 74 T4 75 T8 7T 7T
a5th 118 118 119 121 422 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 13 B5 85 8 87 &7 &8 B8O
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 B4
a0th 116 116 117 113 420 121 122 7 78 75 76 77 78 78
a5th 119 420 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 B2
99th 127 127 128 130 131 132 133 B6 B6 87 88 B8 89 90
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 B4 65 B5
a0th 17 418 119 121 422 123 124 7 76 76 77 78 739 79
a5th 121 422 123 124 126 127 128 B0 80 80 81 82 &3 B3
a9th 128 129 130 132 133 134 135 B7 87 &8 B3 83 90 91
14 50th 1086 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
a0th 119 420 121 122 124 125 125 7707 7T 78 739 80 BD
a5th 123 123 125 128 127 129 129 81 81 & 82 83 84 B4
a9th 130 131 132 133 135 136 136 B8 B8 89 90 90 91 o2
15 50th 107 DB 109 110 411 113 113 64 64 B4 65 BE 6T 6T
a0th 120 421 122 123 125 126 127 78 78 TR 79 B0 &1 81
a5th 124 125 126 127 129 130 13 B2 82 82 83 B84 85 8BS
a9th 131 132 133 134 136 137 138 B9 83 90 91 91 92 o3
16 50th 108 0B 110 111 112 114 114 64 B4 65 66 BE 67 68
a0th 121 422 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 &1 82
a5th 125 126 127 128 130 131 132 B2 82 83 B84 8BS 85 BB
99th 132 133 134 135 137 138 139 9 90 9% 91 92 93 9@
17 50th 108 109 110 111 413 114 115 64 65 65 66 67 &7 68
a0th 122 422 123 125 126 127 128 78 73 79 80 81 81 82
a5th 125 126 127 128 130 131 132 B2 83 83 B84 8BS 85 BB
99th 133 133 134 138 137 138 139 0 90 91 91 92 93 93

BP, blood pressure
* The 90th percentile is 1.28 SD, 95th percentile is 1.643 SD, and the 99th percentile is 2.326 SD over the mean.

For research purposes, the standard deviations in Appendix Table B-1 allow one to compute BP Z-scores and percentiles for girls
with height percentiles given in Table 4 (i.e., the 5th,10th, 25th, 30th, 75th, 30th, and 95th percentiles). These height percentiles
must be converted to height Z-scores given by (5% = -1.645; 10% = -1.28; 25% = -0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28%;
95% = 1.645) and then computed according to the methodology in steps 2—4 described in Appendix B. For children with height
percentiles other than these, follow steps 1-4 as described in Appendix B.



Anexo No.2 Niveles de presion arterial segln sexo, talla y edad

BP Levels for Boys by Age and Height Percentile

78

Updated: January, 2012 Created by IPHA, 2011, all rights reserved i Fl;i A
Age BP Systolic BP {(mmHg) Diastolic BP (mmHg)
yrs | Percentile | 5y, | qoth | 25th | Soth | 75th | soth | 95th | sth | 10th | 25th | Soth | 75th | soth | @stn
Height - inches | 31.8 | 324 | 33.3 | 3.2 | 351 | 360 | 365 | 318 | 324 | 333 | 342 | 351 | 360 | 364
Height - cm B11 | 824 | 845 | 869 | 892 | 914 | 926 | 811 | 824 | 845 | 869 | 89z | 944 | 926
, [ 84 85 87 88 30 92 92 39 40 a1 42 43 a4 a4
PreHT a7 99 100 | 102 | 104 | 105 | 106 | 54 55 56 57 58 58 59
Stage 1 HT

Height - inches 35.1 35.6 36.5 375 39.5 40.1 35.1 35.6 36.5 37.5 39.5 40.1
Height - cm 89.2 90.5 92.7 95.3 BT.B 100.4 | 101.8 89.2 90.5 92.7 95.3 QT.B- 100.4 | 101.9
3 NT 86 87 89 Ll 93 94 23 44 44 43 46 47 48 48
PreHT 100 101 103 103 107 108 109 39 39 &0 61 62 63 63
Stage 1 HT 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 63 66 &7 67
Height - inches . ) 42.5 . . . : X
I_Height - cm 96.5 97.1 29.7 102.5 | 1054 | 108.0 | 1095 96.5 97.1 99.7 102.5 | 1054 | 108.0 | 109.5
4 NT 88 89 Lil 23 a5 96 ar 47 48 49 50 Ell 51 52
PreHT 102 |l:3 1D5 1Il'." 109 1|IJ 111 52 53 64 55 EE aa BT
Stage 1 HT

Height - inches 39.9 40.6 41.7 43.0 442 45.3 46.0 399 40.6 41.7 43.0 45.3 46.0

Height - cm 1015 | 103.2 | 106.0 | 109.2 | 1123 | 1151 1168 | 101.5 | 103.2 | 106.0 | 109.2 112.3 115.1 116.8
5 NT 20 21 93 93 96 98 98 30 31 52 33 34 33 35

PreHT 104 105 106 108 110 111 112 63 (13 &7 68 69 69 70

Stage 1 HT

Height - inches

108

112

43.5

114

46.9

115

48.1

7

74

I_Hei-;ht - cm 107.3 | 109.2 112 2| 157 | 1191 | 1221 112.2 1191 122.1

6 NT EL 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
PreHT 105 |l:E 1ue 11D 111 113 113 58 ss 59 '."Il ?1 72 Tz
Stage 1 HT

Height - inches | 44.8 45.3 466 48.0 49.5 50.8 516 44.6 45.3 466 48.0 49.5 50.8 516
Height - cm 1132 | 1151 | 1184 | 1220 | 1257 | 1290 | 1310 | 1132 | 1151 | 1184 | 1220 | 1257 | 129.0 | 131.0

1 NT 92 94 93 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
PreHT 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 T4 74
Stage 1 HT 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
Height - inches X i L 50.4 A . . X f : . .
I_Height - cm 118.8 | 1208 | 1243 | 1281 | 1321 | 1357 | 1378 | 1188 | 1208 | 1243 128 1 132 1] 1357 | 1378

8 INT 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
PreHT 1||1r 109 11|: 112 ||¢ 115 115 1'1 rz ‘rz 73 ?4 75 Ta
Stage 1 HT
—
Height - inches | 48.7 49.6 51.0 52.7 55.8 56.7 48.7 49.6 51.0 52.7 55.8 56.7
Height - cm 1238 | 126.0 | 1296 | 1337 1:1?.5- 1418 | 1441 | 1238 | 1260 | 1296 | 1337 1:1?.5- 141.8 | 1441

9 INT 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
PreHT 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 73 76 76 77
Stage 1 HT
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Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP (mmHg)

11

12

13

Age BP

yrs | Percentile | 5 | qoth | 25th | Soth | 75th | soth | e5th | sth | 10th | 25th | Sotn | 75th | s0th | 95t
Height - inches | 50.5 | 514 | 528 | 547 | 564 | 58.0 | 59.0 | 505 | 514 | 528 | 547 | 564 | 58.0 | 59.0
Height - cm 1282 | 1305 | 1344 | 138.8 | 143.3 | 147.4 | 1490 | 1282 | 1305 | 1344 | 1388 | 1433 | 147.4 | 149.0

10 [T 97 38 100 | 102 | 103 | 105 | 106 | 38 59 60 61 61 62 63
PreHT M1 | 112 | 114 | 115 | 17 | 119 | 119 | 73 73 74 75 76 77 78
Stage 1 HT

Height - inches 52.1 53.1 60.2 61.2 52.1 53.1 54.7 60.2 61.2
Height - cm 1324 | 1348 139.0 143.? 143.5 1529 | 1556 | 1324 | 1349 | 1380 143.? 143.5 152.9 | 155.6
NT 29 100 102 104 105 107 107 59 59 &0 61 62 63 63
PreHT 113 114 113 117 119 120 121 74 74 73 76 7 78 78
Stage 1 HT

Height - inches 55.1 56.8 60.8 62.6 63.7 55.1 56.8 62.6 63.7
Height - cm 13?.3 139.8 | 1443 149.3 154.4 | 159.0 | 1618 13?.3 139.8 | 1443 149.3 154.4 159.0 | 161.9
NT 101 102 104 106 108 109 110 39 60 61 62 63 63 64
PreHT 115 1 |E 1 18 12D 121 123 12! 'N ?5 T: TG ?? ?E 79
Stage 1 HT
—
Height - inches 56.5 576 61.6 63.7 65.6 66.7 56.5 576 59.5 61.6 63.7 65.6 66.7
Height - cm 1436 | 1464 151.1 156.4 | 161.7 | 1666 | 169.5 | 1436 | 1464 | 1511 156.4 | 161.7 | 166.6 | 169.5
NT 104 103 106 108 110 111 112 60 &0 61 62 63 64 64
PreHT 117 118 120 122 124 125 126 75 73 76 7 78 79 79
Stage 1 HT 121 122 124 126 128 129 130 79 7 a0 81 B2 83 83
Height - inches 646 . .
I_Height-cm 1305 | 1536 | 1587 | 1641 | 169.5 | 1742 | 177.0 | 1505 | 1536 | 158.7 1641 1695 174.2 | 177.0
NT 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
PreHT 120 121 123 125 126 128 125 Tﬁ TE TT Tﬂ ?9 ?9 &D
Stage 1 HT

Height - inches 61.7 62.9 67.0 69.0 70.8 71.8 61.7 62.9 64.9 67.0 69.0 70.8 71.8
Height - cm 156.7 | 159.8 184.3 170.1 | 1753 | 1798 | 1824 | 1567 | 1598 | 1648 | 170.1 | 1753 | 179.8 | 1824
NT 109 110 112 113 115 17 117 61 62 63 64 63 66 66
PreHT 122 124 125 12‘." 129 130 131 TE ?? TE 79 80 ED 31
Stage 1 HT

HT = hypertensive (@5th percentile for stage 1 and ¥0th% + 5 mmHg for stage 2)

Height - inches 63.3 B4.5 66.3 70.3 72.0 73.0 63.3 B4.5 66.3 70.3 72.0 73.0
Height - cm 1608 | 163.7 | 1685 1?3.6 178.6 | 1829 | 1855 | 1608 | 163.7 | 1685 1?3.6 178.6 | 1829 | 1855
NT 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 63 66 &7 67
PreHT 125 126 128 130 13 133 134 78 78 79 80 81 82 82
Stage 1 HT 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 a7
Height - inches 64.2 67.1 . . 1 . d
I_Height - cm 163.1 165.8 | 1704 | 175.3 | 180.2 | 184.5 | 187.0 | 1631 165.8 | 1704 | 175.3 | 180.2 | 1845 | 187.0
NT 114 113 116 118 120 121 122 63 66 66 67 68 69 70
PreHT 12'." 128 130 132 134 135 1!-6 80 80 51 82 83 54 34
Stage 1 HT

The B0th percentile is 1.28 50, the 85th percentile is 1.645 5D, and the 99th percentile is 2.326 5D over the mean.
NT = normotensive (50th percentile  PreHT = pre-hypertensive (20th percentile)
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Systolic BP (mmH Diastolic BP ([mmH
A%e | 8p percentile . o) il
yra Sth 10th 25th 50th T5th 90th 95th Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th
Height - inches 314 31.9 32.7 33.6 34.5 35.4 35.9 314 31.9 32.7 33.6 34.5 35.4 35.9
Height - cm 79.6 80.9 83.0 895.4 87.7 89.9 91.1 79.6 80.9 83.0 85.4 7.7 89.9 91.1
2 INT B3 83 87 88 B89 fn Ld) 43 44 44 43 46 46 a7
PreHT 98 99 100 101 103 104 103 37 58 58 59 60 61 61
Stage 1 HT 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 (5]

Height - inches 34.6 35.1 36.0 37.1 38.1 39.1 39.7 346 35.1 36.0 371 38.1 391 39.7
Height - cm 87.8 89.2 91.6 94.2 96.9 99.3 100.8 87.8 §9.2 91.6 942 96.9 99.3 100.8
NT 86 87 a8 89 Ll a2 23 47 48 48 49 30 30 El
PreHT 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 63
Stage 1 HT 104 104 105 107 108 109 110 63 66 66 67 68 68 €9
| fsugearr | el ve ] e ] ol ol o0 [ 2l el 7 ] n[ewlel eul
Height - inches 37.0 376 38.6 39.8 40.9 42.0 42.7 37.0 376 356 39.8 40.9 42.0 42.7
Height - cm 94.0 95.6 98.1 101.0 | 104.0 | 1068 | 108.4 24.0 93.6 98.1 101.0 | 104.0 | 106.8 | 108.4
NT 88 88 20 91 92 94 94 30 30 3 32 32 33 34
PreHT 101 102 103 104 106 107 108 64 64 63 66 67 67 68
Stage 1 HT 103 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 T2

Height - inches 39.5 40.2 41.3 425 43.8 45.0 45.7 39.5 40.2 41.3 42.5 43.8 435.0 45.7
Height - cm 100.4 | 102.0 | 1048 | 108.0 | 111.2 | 1143 | 116.1 100.4 | 102.0 | 1048 | 108.0 | 111.2 | 1143 ] 116.1
INT 89 a0 n 93 94 a5 96 32 33 33 34 33 33 36
PreHT 103 103 105 106 107 109 109 (13 67 67 68 69 69 70
Stage 1 HT 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74

Height - inches 42.1 42.8 43.9 43.3 46.7 48.0 48.8 421 42.8 43.9 45.3 46.7 48.0 48.8
Height - cm 106.9 | 108.6 | 1116 | 115.0 | 1186 | 1219 | 123.9 ] 1069 | 1086 | 111.6 | 1150 | 1186 | 121.9 | 12389
INT 91 92 93 94 96 a7 98 34 54 35 56 56 37 38
PreHT 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 T2
Stage 1 HT 108 109 110 111 113 114 113 72 72 73 74 74 73 76
| fsugezwr | 0 J et | v | e [ s | s [ [ es | es | es | s [ o7 ] o6 [ o0 |
Height - inches 44.5 45.2 46.5 47.9 49.4 30.8 .7 44.5 45.2 46.5 47.9 49.4 30.8 31.7
Height - cm 113.1 1148 | 1181 | 121.8 | 1256 | 1291 131.3 | 1131 1149 | 118.1 | 121.8 | 1256 | 1291 131.3
INT 93 93 95 96 a7 99 99 33 56 36 57 58 38 39
PreHT 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 T2 73
Stage 1 HT 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 73 76 76 77

Height - inches 46.7 47.5 48.8 0.3 51.9 53.4 34.3 46.7 47.5 48.8 50.3 51.9 33.4 34.3
Height - cm 118.5 | 1205 | 1239 | 1278 | 131.9 | 1356 | 137.9 | 1185 | 1205 | 1239 | 1278 | 131.9 | 1356 | 1379
INT a5 93 96 98 99 100 101 37 57 57 58 59 60 60
PreHT 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 T4 74
Stage 1 HT 112 112 114 113 116 118 118 73 73 73 76 77 78 78
| fsugezwr | a4 T o5 | vae | var [ e | 10 [0 [ &7 | o7 | sa | s [ 0 | w [ o7 |

Height - inches 48.5 19.3 50.8 524 34.1 39.7 56.6 485 19.3 50.8 2.4 341 35.7 56.6
Height - cm 123.2 | 125.3 | 129.0 | 133.1 | 1374 | 1414 | 1438 | 1232 | 1253 | 128.0 | 1331 1374 ] 1414 | 1438
INT 96 97 98 100 101 102 103 38 58 38 59 &0 61 61
PreHT 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 73
Stage 1 HT 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79




Updated: January, 2012

BP Levels for Girls by Age and Height Percentile (Cont'd)

Created by IPHA, 2011, all rights reserved

81

J&. E

11

12

13

14

15

16

17

Age Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
BP Percentile

yrs Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th Sth 10th 25th S0th T5th 90th 95th
Height - inches 50.2 51.1 52.6 54.4 56.2 57.9 58.9 50.2 51.1 52.6 54.4 56.2 57.9 58.9
Height - cm 127.5 | 128.8 | 1337 | 138.2 | 1428 | 147.0 | 1496 | 127.5 | 1298 | 1337 | 1382 | 1428 | 1470 | 1496

10 NT 98 299 100 102 103 104 103 59 59 39 &0 61 62
PreHT 112 112 114 113 116 118 118 73 73 73 74 73 76 76
Stage 1 HT 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 i) 80 80

Height - inches 52.1 53.1 34.9 56.8 58.7 60.5 61.6 52.1 33.1 4.9 56.8 38.7. 60.5 61.6
Height - cm 1324 | 1350 | 1394 | 1443 | 149.2 | 1537 | 1564 | 1324 | 1350 | 1394 | 1443 | 1492 | 1537 | 1564
NT 100 101 102 103 103 106 107 60 60 60 61 62 63 63
PreHT 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
Stage 1 HT 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
| fsugezwr | o] won [ s | wel o] el ool oof o1 TozJor] o5 oal]
Height - inches 54.8 55.9 57.7 59.6 61.6 63.3 4.4 54.8 55.9 5.7 59.6 61.6 63.3 4.4
Height - cm 139.2 | 1420 | 1465 | 151.5 | 156.4 | 1608 | 163.5 | 1382 | 1420 | 1465 | 151.5 | 1564 | 1608 | 1635
NT 102 103 104 103 107 108 109 &1 61 61 62 63 64 64
PreHT 116 116 117 119 120 121 122 73 73 73 76 77 78 78
Stage 1 HT 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

Height - inches 574 58.4 60.1 61.9 63.8 65.4 66.4 574 58.4 60.1 61.9 63.8 654 66.4
Height - cm 1459 | 1484 | 1327 | 157.3 | 162.0 | 166.1 168.6 | 145.9 | 1484 | 1527 | 157.3 | 162.0 | 1661 168.6
NT 104 103 106 107 108 110 110 62 62 62 63 64 63 63
PreHT 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
Stage 1 HT 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 a2 83 83

Height - inches 58.9 59.9 61.4 63.2 64.9 66.5 67.4 58.9 59.9 61.4 63.2 64.9 66.5 67.4
Height - cm 149.7 | 1521 156.0 | 160.5 | 164.9 | 1689 | 171.3 | 1497 | 1521 156.0 | 160.5 | 164.9 | 1689 | 1713
NT 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 63 66 66
PreHT 119 120 121 122 124 125 123 77 77 77 78 T 80 80
Stage 1 HT 123 123 125 126 127 129 129 &1 81 81 82 83 84 B4
| fsugeznr | s [ ] o7 [ e | wo | wr [ wif os | o5V oa] o5V os] o6 Jor |
Height - inches 59.6 60.5 62.0 63.7 65.5 67.0 68.0 59.6 60.5 62.0 63.7 65.5 67.0 8.0
Height - cm 151.3 | 1536 | 157.5 | 1618 | 166.3 | 1702 | 1726 | 151.3 | 1536 | 157.5 | 161.9 | 1663 | 1702 | 1726
NT 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 63 66 67 67
PreHT 120 121 122 123 123 126 127 78 78 78 79 80 81 81
Stage 1 HT 124 123 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 83 83

Height - inches 59.8 60.7 62.3 64.0 65.7 67.3 68.2 59.8 60.7 62.3 64.0 65.7 67.3 8.2
Height - cm 1519 | 1543 | 1582 | 1626 | 166.9 | 1709 | 1732 | 1519 | 1543 | 1582 | 1626 | 1669 | 17089 | 1732
INT 108 108 110 111 112 114 114 64 64 63 66 66 67 68
PreHT 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 a0 81 81 82
Stage 1 HT 123 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 B6

The 90th percentile is 1.28 S0, the 95th percentile is 1.645 50, and the 9%th percentile is 2.326 5D over the mean.

NT = normotensive (50th percentile

PreHT = pre-hypertensive (00th percentila)

Height - inches 60.0 60.9 62.4 64.1 65.9 67.4 68.3 60.0 60.9 62.4 B4.1 65.9 67.4 8.3
Height - cm 152.3 | 1546 | 1586 | 1629 | 167.3 | 171.2 | 1736 | 1523 | 1546 | 1586 | 1629 | 167.3 | 1712 | 1736
NT 108 108 110 111 13 114 113 64 63 63 66 67 67 68
PreHT 122 122 123 125 126 127 128 T8 79 79 80 a1 81 82
Stage 1 HT 123 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 83 83 86

HT = hypertensive (85th percentile for stage 1 and 99th% + 5 mmHg for stage 2)




Anexo No.3 Algoritmo Diagnostico de Hipertension Arterial en menores de 18 afios

Algoritmo diagnoéstico de acuerdo con las cifras de TA en el nifio

Medicion inicial de tension arterial (TA)
Historia Clinica
Examen fisico

|
|Repetir medicion de TA| — = {P<90 |

l Control de salud

|Repetir medicion de TA| —>
Diabetes

Monitoreo ambulatorio de presion p|IRC
arterial. Control de TA seriado Miocardiopatia

L
Hemograma — Glucemia — EAB Lsi |

Urea — Creatinina

Orina completa

lonograma plasmatico y urinario
Renina

Aldosterona <
Colesterol

Acido trico

Proteinuria (si es negativa, microalbuminuria)
Aerosol/Dosaje de catecolaminas

Ecografia renal con doppler

ECG - Ecocardiograma

Fondo de ojos

v

.

Resultados anormales Resultados normales
A, A, A4
P95 ) P295 P90 > TA < P95
Hipertension secundaria Hipertension esencial Prehipertension
Interconsulta con especialista

Interconsulta

_— -
con especialista

Cistouretrografia
Centellograma/RRG renal

con prueba de Captopril
Arteriografia

Tomografia computarizada
Centellografiacon **1 MIBG

Fuente: (Deregisbus, Haag, & Ferrario, 2005)



Anexo No.4 Curvas de indice de masa corporal para la edad (OMS, 2014)

BMIi-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

BMI (ka/m?)

Age (completed months and years)

BMi-for-age BOYS

510 19 years (z-scores)

Age (completed months and years)
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Anexo No.5 Algoritmo de diagnostico diferencial de la obesidad en pediatria

=

|

—
| Sindromes (Tabia |

|

B
e

i
e
T

Fuente: (Moreno & Alonso, s.f.)
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Anexo No.6 Posicion correcta para la medicion de la circunferencia de cintura

Fuente: (Lorenzo & Diaz, s.f.)
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Anexo No.7 Percentiles de circunferencia de cintura para la edad segun Fernandez

Percentile for boys Percentile for girls

1ot 25 5gth 75t g0t 1o 25t s 75t g0t
Intercept 39.7 41.3 430 436 44.0 40.7 41.7 432 447 46.1
Slope 1.7 1.9 2.0 26 3.4 1.6 1.7 20 2.4 3.1
Age (y)
2 432 45.0 47.1 488 50.8 438 450 47.1 49.5 522
3 449 469 49.1 51.3 543 45.4 467 49.1 519 55.3
4 46.6 487 51.1 53.9 57.6 469 48.4 511 54.3 58.3
5 48.4 50.6 53.2 56.4 61.0 485 50.1 53.0 56.7 61.4
6 50.1 52.4 55.2 59.0 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 518 54.3 57.2 615 67.8 516 53.5 56.9 &1.5 &7.5
8 535 56.1 59.3 &4.1 71.2 53.2 55.2 58.9 639 705
g 55.3 58.0 61.3 B6.6 74.6 548 56.9 60.8 66.3 736
10 57.0 59.8 63.3 £9.2 78.0 56.3 58.6 628 68.7 76.6
1 58.7 61.7 5.4 71.7 Bl.4 57.9 60.3 648 711 79.7
12 60.5 63.5 67.4 74.3 B4.8 59.5 62.0 66.7 73.5 827
13 622 65.4 69.5 768 882 &1.0 63.7 68.7 759 85.8
14 63.9 67.2 715 79.4 91.6 626 65.4 70.6 78.3 88.8
15 65.6 69.1 735 819 95.0 64.2 67.1 716 80.7 91.9
16 674 70.9 756 845 98.4 65.7 688 746 83.1 94.9
17 69.1 728 776 87.0 101.8 &7.3 70.5 76.5 85.5 98.0
18 70.8 T4.6 79.6 896 105.2 68.9 722 785 87.9 101.0

(Fernandez, Redden, Pietrobelli, & Allison, 2004)
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Anexo No.8 Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION
SEMINARIO DE TESIS |

Documento de Consentimiento Informado para evaluar la presion arterial y su

relacién con factores dietéticos y antropométricos en nifios escolares

Este formulario de consentimiento informado se dirige a madres o padres de familia de los
nifios en edad escolar que asisten a la Escuela Oficial Rural Mixta Francisco Marroquin,
ubicada en la Aldea San Juan del Obispo, Antigua Guatemala. Para permitir a sus hijos
participar en la investigacion para la tesis de maestria en alimentacion y nutricion
“Hipertension Arterial en nifios escolares y su relacion con los factores dietéticos y

antropométricos”.

Este documento de consentimiento informado consta de dos partes:
1. Informacién (proporciona informacion importante sobre el estudio)
2. Formulario de consentimiento informado (para firmar si esta de acuerdo con que su

hijo/s participe/n)

Se le dara una copia del documento de consentimiento informado.
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PARTE I: Informacién

Mi nombre es Kristhell Barrientos, y soy estudiante de maestria en la Universidad de San
Carlos de Guatemala. Estoy investigando acerca de la relacion que tienen los niveles de
presion arterial con el estado nutricional y los factores dietéticos de los nifios en edad escolar.

Le voy a dar informacion e invitarle a que su hijo(a) participe de esta investigacion.

Proposito:
El propdsito de esta investigacion es evaluar el estado nutricional de su hijo(a), su nivel de
actividad fisica, el consumo de alimentos y su presion arterial. Para evaluar si existe 0 no una

relacion entre estos factores y los niveles de presion arterial en los nifios de edad escolar.

Seleccion de participantes:
El estudio evaluara nifios de 6 a 12 afios, y la escuela donde estudia su hijo(a) sera el centro

de la investigacion.

Participacion voluntaria:

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir si permite
0 no la participacion de su hijo(a) en dicho estudio. Tanto si permite o0 no la participacién de
su hijo(a) no sera sancionada de ninguna forma. Ademas, si usted mas tarde cambia de
parecer y quiere que su hijo(a) deje de participar en el estudio puede hacerlo aun cuando lo
haya autorizado antes.

Procedimientos:
Para recolectar los datos, se le presentaran a su hijo(a) dos cuestionarios uno para evaluar la
frecuencia de consumo de alimentos y el segundo para evaluar el nivel de actividad fisica
que su hijo(a) realiza. Posterior a ello se tomaran las medidas de interés de la siguiente
manera:
1. Para la toma de peso se le pedira a su hijo(a) que se quite los zapatos y el suéter o
sudadero, y se le solicitara que suba a la balanza.
2. Paralatoma de talla se le pedira que se cologue sin zapatos con la mirada al frente y
las manos pegadas al cuerpo en el Tallimetro, el cual es el instrumento utilizado para

medir la estatura.
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3. Para la toma de circunferencia de cintura, se rodeard a su hijo(a) con una cinta
métrica.
4. Paralatoma de presion arterial, se le pedira a su hijo(a) que se siente en una silla, que

respire tranquilamente, se le colocara una banda especial en el brazo izquierdo.

Duracién:
Para este procedimiento, los maestros estaran presentes y se contara con el consentimiento

del director. Su hijo(a) no perdera clases.

Riesgo:

No hay ningun riesgo para su hijo(a) al participar en esta investigacion.

Confidencialidad:
Es importante que sepa que los datos de su hijo(a) permaneceran confidenciales, Unicamente

yo tendré acceso a esta informacion. La informacion estara bajo Ilave en todo momento.

Derecho a negarse o retirarse:
Usted no tiene que autorizar a su hijo(a) de participar de esta investigacion si usted no lo
desea. Ademas si su hijo(a) presenta quejas o molestias puede solicitar que su hijo(a) se retire

de la investigacion. Es su eleccién y todos sus derechos seran respetados.

Contactos:

Si usted o su hijo(a) tienen cualquier pregunta, comentario o queja relacionada con la
investigacion puede hacerlas ahora 0 mas tarde. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede
contactarme:

Kristhell Barrientos

Universidad de San Carlos de Guatemala

Celular: 4068-3538 Correo electronico: bekristhell@gmail.com



mailto:bckristhell@gmail.com
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PARTE Il: Formulario de Consentimiento Informado

Mi hijo(a) ha sido invitado a participar en esta investigacion. Entiendo que le tomaran
medidas de peso, talla, circunferencia de cintura y presion arterial, se le realizaran dos
cuestionarios para evaluar actividad fisica y frecuencia de consumo de alimentos. He sido
informado que no existen riesgos de que mi hijo(a) participe de este estudio. Se me ha
proporcionado el nombre de la investigadora que puede ser contactada facilmente a través de

su correo electronico y nimero de celular.

He leido la informacion proporcionada, o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre la investigacion y se me han contestado satisfactoriamente todas las

preguntas.

Consiento voluntariamente que mi hijo(a) participe de esta investigacion y entiendo que mi
hijo(a) tiene el derecho a retirarse de la misma en cualquier momento sin que le afecte
negativamente en la escuela.

Nombre del hijo o hija participante:

Nombre de la madre o padre:

Firma o huella de la madre o padre:

Fecha: (dia/mes/afio)

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el padre o madre del nifio(a) a participar en el estudio. El individuo ha tenido
la oportunidad de hacer preguntas y se le han contestado. Confirmo que el individuo ha dado

consentimiento libremente.

Nombre de la investigadora:

Firma de la investigadora:
Fecha: (dia/mes/afio)

Ha sido proporcionada al padre o madre de familia una copia de este documento de

consentimiento informado.
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Anexo No.9 Ficha de registro

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION

No.
FICHA DE REGISTRO
Nombre del estudiante: Grado:
Fecha de nacimiento: _ / / Edad: Sexo:F_ M __
Antropometria:
Peso: kg _ Ib Talla: _ m Circunferencia de cintura: __ cm

Presion arterial:

Primera medicion: [ ]

Sistolica: mmHg Diastdlica: mmHg




Anexo No0.10 Cuestionario de Evaluacion de Calidad de la Dieta

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QU]'M[CAS Y FARMACIA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION

Numero:
EVALUACION DE CALIDAD DE LA DIETA

Instrucciones: A continuacion se presenta una serie de preguntas, las cuales tienen el objetivo
descripcion de la calidad de la dieta. No deje ninguna pregunta sin contestar y responda de
acuerdo a lo que practica.

1. ;Cuantas veces consume cereales y derivados?
a. Consumo diario

3 o mas veces a la semana pero no diario

1 0 2 veces a la semana

Menos de una vez a la semana

Nunca o casi nunca

Tee T

2. ;Cuantas veces consume verduras y hortalizas?
a. Consumo diario

3 o mas veces a la semana pero no diario

1 6 2 veces a la semana

Menos de una vez a la semana

Nunca o casi nunca

ot ene

3. ;Cuantas veces consume frutas?
a. Consumo diario
3 0 mas veces a la semana pero no diario
1 02 veces a la semana
Menos de una vez a la semana
Nunca o casi nunca

neoe T

4. ;Cuantas veces consume leche y derivados?.
a. Consumo diario

3 o mas veces a la semana pero no diario

1 02 veces a la semana

Menos de una vez a la semana

Nunca o casi nunca

oeoe T
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5. ;Cuantas veces consume carnes rojas?
a. Consumo diario
3 0 mas veces a la semana pero no diario
1 0 2 veces a la semana
Menos de una vez a la semana
Nunca o casi nunca

PR

6. ;Cuantas veces consume leguminosas?
a. Consumo diario
3 o mas veces a la semana pero no diario
1 0 2 veces a la semana
Menos de una vez a la semana
Nunca o casi nunca

o ae o

7. ;Cuantas veces consume embutidos y jamones?
a. Consumo diario

3 o mas veces a la semana pero no diario

1 0 2 veces a la semana

Menos de una vez a la semana

Nunca o casi nunca

f e o

8. ;Cuantas veces consume dulces?
a. Consumo diario
3 o mas veces a la semana pero no diario
1 6 2 veces a la semana
Menos de una vez a la semana
Nunca o casi nunca

PR T

9. ;Cuantas veces consume refrescos con azucar?
a. Consumo diario

3 o mas veces a la semana pero no diario

1 0 2 veces a la semana

Menos de una vez a la semana

Nunca o casi nunca

foe o

(Chacon M. J., 2013)
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Anexo No.11 Criterios para definir la puntuacion de cada variable de indice de Alimentacion

Saludable
Criterios
. Criterios I Criterios
para Criterios para Criterios para
Variables puntuaciéon | puntuacion de para puntuacién de para
méxima de 75 puntuacién 25 puntuacion
10 : de 5 * minima de 0
Consumo diario
3 o mas veces a . Menos de una .
1. Cereales Consumo 162vecesa MNunca o casi
derivados ’ diario Ia semana peno la semana vezala nunca
no diario semana
3 0 mas veces a . Menos de una .
2. Verduras y Consumo la semana pero 106 2vecesa vz a la MNunca o casi
hortalizas diario no diaria la semana St nunca
3 0o mas veces a . Menos de una ,
Consumo 162vecesa Nunca o casi
3. Frutas diario la semana pero la semana vez ala nunea
no diario semana
3 o mas veces a . Menos de una .
. Consumo 162vecesa MNunca o casi
4. Leche y derivados o la semana pero vezala
y diario . 'p la semana nunca
no diario semana
Consumo semanal
. 3 0 mas veces a Menos de .
5. Camnes 106 2 veces la semana pero una vez a la | Consumo diario Nunca o casi
: ala semana nap nunca
no diario semana
. 3 0 mas veces a Menos de .
. 162 veces .. | Nunca o casi
6. Leguminosas o o Somana la semana pero unavez a la |Consumo diario .
no diario semana
Consumo ocasional
. . . 3 0 mas veces
7. Embutidos y Nunca o casi | Menos de unavez| 106 2 veces a 2 la Somana Consumo
jamones nunca a la semana la semana pero no diario diario
. . 3 0 mas veces
8. Dulces Nunca o casi | Menos de unavez| 106 2 veces a 2 I8 SOMana Consumo
’ nunca ala semana la semana - diario
pero no diario
. . 3 0 mas veces
9. Refrescos con Nunca o casi | Menos de unavez| 16 2 veces a a la semana Consumo
azucar nunca a la semana la semana o diario
pero no diario
10. Variedad 2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 punto si cumple
: cada una las recomendaciones semanales.

(Norte & Ortiz, 2011)



Anexo No0.12 Cuestionario de evaluacion de actividad fisica

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Estudios de Postgrado
Maestria en Alimentacion y Nutricion

Nombre del nifio:
Instrucciones: responder el siguiente cuestionario en base al ejercicio y actividades que realiza.

EVALUACION DE ACTIVIDAD FiSICA

Fecha:

Numero:

Opciones
No. Preguntas A B C D Respuesta
(3 puntos) (2 puntos) (1 punto) (0 puntos)
L. Cuidntas veces juega A diario Varias veces a la Alguna vez ala Rara vez o casi
(corre, salta, trepa, hace semana (mas de 3 | semana (menos de nunca
deporte) dias) 3 dias)
2. Frecuencia diaria de Mis de 2 horas Entre 1 y 2 horas Menos de | hora No realiza este
prictica de actividad tipo de actividad
fisica (correr, saltar, hacer
deporte, trepar)
i En clase de educacion Activo (participa Medianamente Poco activo Inactivo (no
fisica mi participacion es: activamente activo (participa y (muestra poco participa de la
durante toda la se esfuerza pero interés por las clase)
clase) no logra terminar actividades)
todas las
actividades
4. Tiempo diario dedicado a Nada Menos de | hora De 1 a 3 horas Mis de 3 horas
ver television,
computadora, videojuegos
u otras actividades
similares
5. Medio de transporte de En bicicleta A pie por mas de A pie por menos Transporte
casa a colegio o colegio a 15 minutos de 15 minutos privado o
casa transporte pablico
6. Tiempo diario dedicado a De 10 a 8 horas De & a 6 horas Mis de 10 horas | Menos de 6 horas
dormir (incluye siestas)
1. Actividad deportiva Nadar/bicicleta Juegos de pelota Caminar/bailar Juegos de mesa
realizada con mayor
frecuencia:
g Motivo por el cual Estar sano y tener | Ganar y ser bueno Compartir con Agradar a mis
realizas actividad fisica un buen aspecto en los deportes mis amigos y padres
divertirme
9. Que siente respecto a las | Me agrada mucho Me agradan No me agradan ni Desagradan
clases de educacion fisica me desagradan
10. En los recreos yo: Juego con mis Juego un rato y No juego, solo No juego ni como
companeros luego como mi Como mi refaccion, solo
refaccion refaccion y comparto con mis
comparto con mis amigos
amigos

(Monzon, 2013)
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Anexo No.13 Guia de validacién de instrumentos por expertos

CRITERIOS A EVALUAR
Induccion ;(::c?uu:lé(e) Observaciones
Claridad . Mide lo (si debe
- Coherencia ala con el e
Item en la . . que modificarse o
., interna respuesta | nivel de la o
redaccion - pretende eliminarse
(sesgo) poblacion .
L algan item)
objetivo
Si | No | Si No Si [ No| Si | No | Si | No
1
2
3
4
5
6
7
n
ASPECTOS GENERALES Si | No | Observaciones
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para
responder el cuestionario
Los items permiten el logro del objetivo de la investigacién
Los items estan distribuidos en forma l6gica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacion.

VALIDEZ
Aplicable No aplicable Aplicable atendiendo a las
observaciones
Validado por: Teléfono: Fecha:
Firma: Correo electronico:

Nota: modificado de Formato para validar instrumentos de la Facultad de Ciencias
Econdmicas y Sociales, Universidad de Carabobo, Venezuela (2008)




Anexo No.14 Posicion correcta para la medicion de estatura y peso

Hombros relaados

Erazos a los lados

Memas estiradies
¥ roclas juntss

Ples plancs

(Programa Albergues Escolares Indigenas, s.f.)
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