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3. RESUMEN 

  

Antecedentes: La obesidad abdominal en niños y adolescentes se asocia a factores de 

riesgo cardiovascular como la hipertensión arterial, son pocos los estudios que 

confirmen esta asociación en la población ecuatoriana. 

Objetivo:  Asociar la obesidad abdominal con lectura elevada de la presión arterial en 

adolescentes de la población guayaquileña. 

Materiales y métodos: Estudio relacional, observacional, prospectivo, transversal y 

analítico realizado en 448 adolescentes de entre 12 y 18 años escolarizados en la Unidad 

Educativa "José Domingo de Santistevan" de Enero a Febrero del 2018 en quienes se 

registró medidas antropométricas y presión arterial y de las que se buscó correlacionar 

un perímetro abdominal mayor al percentil 90 para sexo y edad con un percentil de 

presión arterial tanto sistólica como diastólica mayor al percentil 90 para sexo, edad y 

talla. 

Resultados: Un incremento del percentil de perímetro abdominal se relaciono con un 

incremento de presión arterial con una correlación de Kendall's tau del 36.1% (p<0,001) 

para la presión sistólica y del 24.8% (p<0,001) para la diastólica. La obesidad abdominal 

demostró un ODDS RATIO de 8.995 (IC 95% 5,155 – 15,554; p<0,001) de tener lectura 

elevada de la presión sistólica y un OR de 3,778 (IC 95% 2,225 – 6,413; p<0,001) para 

la diastólica. 

Conclusiones: La obesidad abdominal se asocia a un mayor riesgo de presentar lectura 

elevada de la presión arterial en adolescentes de la población guayaquileña por lo que 

hace necesario el registro del perímetro abdominal y presión arterial en el control del 

adolescente sano. 

  

Palabras clave: Obesidad abdominal, hipertensión, adolescente 
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4. ABSTRACT 

  

Antecedents: Abdominal obesity in children and adolescents is associated to 

cardiovascular risk factors like hypertension. The studies that confirm this association in 

the ecuadorian population are scarce. 

Objective: Correlate abdominal obesity with elevated blood pressure in teenagers of the 

population of Guayaquil. 

Materials and methods: Study which has relational, observational, prospective, 

transversal and analytic design. It involves 448 teenagers with 12 to 18 years of age, 

students of the High School "Jose Domingo de Santistevan", from January to February 

of the 2018, anthropometric measures and arterial pressure were registered, we tried to 

correlate a percentile of waist circumference higher to 90 by sex and age with a 

percentile of systolic and diastolic pressure higher to 90 by sex, age and stature. 

Results: An increment in the percentile of waist circumference was associated with a 

increment in the blood pressure with a Kendall's tau correlation of 36.1% (p<0,001) for 

the systolic pressure and of 24.8% (p<0,001) for the diastolic pressure. Abdominal 

obesity has an ODDS ratio of 8.995 (CI 95% 5,155 – 15,554; p<0,001) of having 

elevated systolic blood pressure and an OR of 3,778 (CI 95% 2,225 – 6,413; p<0,001) of 

having elevated diastolic blood pressure. 

Conclusions: Abdominal obesity is associated with a bigger risk of having elevated 

blood pressure in adolescents of the population of Guayaquil so it is necessary to register 

waist circumference and blood pressure in the control of the healthy adolescent. 

  

Keywords: Abdominal obesity, hypertension, adolescent 
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8. INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad en la niñez y la adolescencia se encuentra en tendencia al incremento a 

nivel mundial (1).  Múltiples estudios alrededor del mundo han probado la relación de la 

obesidad en la niñez y la adolescencia con múltiples factores de riesgo cardiovasculares 

como es la lectura elevada de la presión arterial, triglicéridos, colesterol total y de baja 

densidad (LDL) e insulina (1). La obesidad en la niñez por sí misma representa un factor 

de riesgo para ateroesclerosis y mayores índices de mortalidad asociada a enfermedad 

cardiovascular en la población adulta (1).  

 

Las últimas investigaciones señalan que el exceso de adiposidad abdominal u obesidad 

abdominal se encuentra más asociada a factores de riesgo cardiovascular que el 

sobrepeso o la obesidad en general (2). La definición de obesidad abdominal en la 

población pediátrica se mantiene controversial (1) sin embargo una de las definiciones 

más utilizadas es la dispuesta por la Federación Internacional de Diabetes, que la 

establece como un perímetro abdominal mayor al percentil 90 para la edad y sexo (3,4).  

 

La prevalencia en Latinoamérica de sobrepeso en la niñez es de alrededor al 25% 

mientras que la prevalencia de la obesidad en la niñez en Latinoamérica es del 3% (2). 

Según una revisión sistemática, la prevalencia de obesidad abdominal es mayor en 

países de ingresos bajos y medios siendo del 3.8 al 51.7% que en países de ingresos altos 

(5). Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2011 al 2013, la prevalencia en 

el Ecuador de obesidad y sobrepeso en los pacientes de 12 a 19 años es del 26% y la 

prevalencia de obesidad abdominal en la población de 10 a 19 años es del 12.8% (6). 

Según la última guía del 2017 de la Academia Americana de Pediatría la prevalencia de 

presión arterial elevada en la niñez se mantiene en aumento, siendo esta mayor en 

hispanos y afroamericanos no hispanos que en blancos no hispanos y con rangos más 

altos en adolescentes que en niños menores (7). La prevalencia en Ecuador de lectura 

elevada de la presión en la población de 10 a 13 años es del 7.8% y de 14 a 17 años del 

21.1% (6).  
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Una revisión sistemática que detallaba la relación entre obesidad abdominal y factores 

de riesgo cariometabólicos en niños y adolescentes concluía que la presión arterial era la 

medición más frecuente en los estudios incluidos y de estos la mayoría confirmaba la 

relación existente entre obesidad abdominal y presión arterial elevada; también encontró 

una mayor relación en hombres en comparación a las mujeres y una mayor asociación 

entre presión arterial sistólica a comparación de la diastólica (1). Un artículo de revisión 

realizado por la Sociedad Brazileña de Alimentos y Nutrición llegaba a los mismos 

resultados y mostraba como posibles explicaciones una mayor activación del sistema 

nervioso simpático encontrado en la acumulación de grasa visceral lo que conllevaba a 

mayor producción de citoquinas proinflamatorias y menos adiponectina generando 

resistencia insulínica lo que a la vez llevaba mayor resorción de sodio e hipervolemia y 

una mayor actividad vasoconstrictora del sistema nervioso simpático que terminaba 

provocando hipertensión (2).  

 

A pesar que las investigaciones respecto a este aspecto en el Ecuador son muy escasas 

las investigaciones, un estudio realizado en Quito que incluyó a 220 adolescentes donde 

se estudió síndrome metabólico encontró en los pacientes con obesidad central un riesgo 

seis veces mayor de presentar hipertensión arterial sistólica o diastólica (8). 

 

Es importante estudiar la relación de la obesidad abdominal en la adolescencia con 

factores de riesgo cardiovasculares como lo es la presión arterial ya que podemos 

identificar oportunamente el desarrollo de enfermedades crónicas asociadas a la 

obesidad y actuar de manera preventiva y proactiva para disminuir la morbilidad en la 

adolescencia y la morbimortalidad asociada a enfermedad cardiovascular en la edad 

adulta (1,2). 
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9. EL PROBLEMA 

 

9.1 IDENTIFICACIÓN, VALORACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

 

La niñez y adolescencia ecuatoriana se ven afectadas por una doble carga de 

malnutrición donde por una parte permanece una importante de prevalencia de 

desnutrición reflejada en el retraso de talla mientras que por otro lado se avizoran 

prevalencias considerables de sobrepeso y obesidad (6). Las consecuencias de la 

obesidad en la infancia inciden de una manera silenciosa sobre la salud de la población 

ecuatoriana, incrementan su morbimortalidad y representan un impacto económico que 

se irá incrementando con el paso de los años y que puede ser detenido y prevenido si se 

toman las medidas respectivas una vez realizado el diagnóstico. Los estudios actuales 

apuntan a que un patrón de exceso de adiposidad abdominal como el observado en niños 

y adolescentes con obesidad abdominal se relaciona más a factores de riesgo 

cardiovasculares y metabólicos que el sobrepeso y obesidad general (2,3). De entre estos 

la hipertensión arterial es uno de los factores asociados más estudiados y avalados por 

estudios internacionales y esta realidad se observa más patente en la población 

adolescente (1,2). Si se realiza de una manera sistemática el control de presión arterial y 

la medición del perímetro abdominal en el control del adolescente sano, podemos 

tamizar oportunamente todos estos espectros y buscar su corrección a tiempo. 

Son escasos los estudios realizados en nuestra población que relacionan la obesidad 

abdominal con factores de riesgo cardiovascular en adolescentes. 

 

9.2 FORMULACIÓN 

 

¿La obesidad abdominal estará relacionada con la lectura elevada de la presión arterial 

en adolescentes de la población guayaquileña? 
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10. OBJETIVOS 

 

10. 1. OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer la relación existente entre obesidad abdominal y lectura elevada de la presión 

arterial en adolescentes sanos de la Unidad Educativa "José Domingo de Santistevan" de 

Guayaquil, Ecuador, enero y febrero del 2018. 

 

10. 2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Determinar el perímetro abdominal, la presión arterial sistólica, la presión 

arterial diastólica, el peso, talla e índice de masa corporal en adolescentes. 

● Asociar el perímetro abdominal como medida de obesidad abdominal con la 

presión arterial sistólica y diastólica como medidas de lectura elevada de la 

presión arterial en adolescentes. 

● Determinar el riesgo de presentar lectura elevada de la presión arterial en 

adolescentes con obesidad abdominal. 

● Comparar el riesgo de presentar lectura elevada de la presión arterial en 

adolescentes con obesidad abdominal con el riesgo de presentar lectura elevada 

de la presión arterial en los adolescentes con obesidad general. 
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11. MARCO TEÓRICO 

 

11.1 Obesidad 

 

11.1.1 Obesidad a nivel de la población general y sus consecuencias 

 

La definición proporcionada por la Organización Mundial de la Salud establece a la 

obesidad como “una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial 

para la salud”. 

Objetivamente para esta definición ha utilizado el índice de Quetelet o mejor conocido 

como índice de masa corporal (IMC), el cual se obtiene a partir de la división del peso 

de un individuo en kilogramos para su talla al cuadrado en centímetros (9). En adultos la 

Organización Mundial de la Salud ha estandarizado como sobrepeso todo IMC mayor o 

igual a 25 y como obesidad todo IMC mayor o igual a 30 (9).  

En el 2016 de la población adulta del mundo o mayores de 18 años, el 39% tenía 

sobrepeso y el 13% obesidad (9). En el transcurso de 41 años la prevalencia de obesidad 

en el mundo ha aumentado al triple (9). 

La obesidad se ha asociado con un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas no 

transmisibles (9). Dentro de las enfermedades que se catalogan como comorbilidades 

relacionadas con la obesidad tenemos: 

- Enfermedades cardiovasculares: Cardiopatías y eventos cerebrovasculares (9). 

- Diabetes mellitus (9). 

- Trastornos del sistema musculoesquelético: En particular la osteoartritis (9). 

- Enfermedades neoplásicas: Se ha asociado a cáncer de mama, ovarios, 

endometrio, próstata, vesícula biliar, hígado, colon y riñones (9). 

 

11.1.2 Obesidad a nivel de la población pediátrica mundial y sus consecuencias 

 

La definición dentro de la población pediátrica que enuncia la OMS es diferente para 

niños y adolescentes (9). En los menores de 5 años define como sobrepeso una relación 

peso para la estatura de dos o más desviaciones estándar superiores a la mediana 
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dispuesta en sus patrones de crecimiento infantil y como obesidad una relación peso para 

la estatura de tres o más desviaciones estándar superiores a la mediana dispuesta en sus 

patrones de crecimiento infantil (9). En el caso de la población de entre 5 y 19 años 

establece como sobrepeso el tener un IMC con una o más desviaciones estándar 

superiores a la mediana dispuesta en sus patrones de crecimiento infantil y como 

obesidad un IMC con dos o más desviaciones estándar superiores a la mediana dispuesta 

en sus patrones de crecimiento infantil (9). 

El tener obesidad dentro de la población pediátrica implica un mayor riesgo de 

trastornos respiratorios, hipertensión y fracturas; tempranamente presentan marcadores 

de enfermedad cardiovascular, insulinoresistencia y problemas psicológicos y como si 

fuera poco para la edad adulta tienen un mayor riesgo de mantener la obesidad, 

discapacidad y muerte prematura (9).  

 

11.1.3 Epidemiología de la obesidad en la población pediátrica a nivel mundial 

 

La OMS estima que en el 2016 habían a nivel mundial unos 41 millones de niños 

menores de 5 años con sobrepeso y obesidad mientras que en la población de 5 a 19 años 

se estiman unos 340 millones de niños y adolescentes (9). La prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en niños y adolescentes ha experimentado un incremento dramático siendo que 

de ser un 4% en 1975 ha aumentado a un más del 18% en el 2016 (9). 

 

11.1.4 Epidemiología de la obesidad en la población pediátrica a nivel de 

Latinoamérica 

 

La situación a nivel de Latinoamérica en cuanto a la obesidad no dista mucho de la 

mundial ya que según una revisión sistemática sobre sobrepeso y obesidad en niños y 

adolescentes en Latinoamérica publicada en el 2013 existía una prevalencia de 

sobrepeso en menores de 5 años del 7.1% y un rango de prevalencia combinada entre 

distintos países para sobrepeso y obesidad que iba del 18.9 al 36.9% para niños de 5 a 11 

años y de 16.6 a 35.8% en adolescentes de 12 a 19 años (10).   
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11.1.5 Epidemiología de la obesidad en la población pediátrica a nivel del 

Ecuador 

 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del Ecuador del 2011 al 2013 

(ENSANUT-ECU 2011-2013), la prevalencia en el Ecuador de obesidad y sobrepeso 

para los menores de 60 meses ha aumentado en 26 años de un 4.2% a un 8.6% (6). En la 

población de 5 a 11 años esta prevalencia se ha determinado en un 29.9% (6). En cuanto 

a los adolescentes la prevalencia de sobrepeso y obesidad es detallada del 26% en la 

población de 12 a 19 años, la prevalencia se determinaba mayor en el sexo femenino en 

28.8% a comparación del masculino (23.3%) (6). Considerando la coexistente 

desnutrición reflejada en el retraso de talla en la población ecuatoriana, se encaja al 

Ecuador dentro de los países que tienen sobre sí una doble carga de malnutrición (6, 9). 

 

11.2 Obesidad abdominal 

 

11.2.1 Obesidad abdominal: Definición en la población general 

 

Desde 1940, el francés Jean Vague sostuvo que existía una asociación diferente a las 

consecuencias sobre la salud asociadas a la obesidad según la distribución anatómica del 

exceso de adiposidad sobre cada segmento corporal (11). De entre estos segmentos, se 

ha determinado que un exceso de adiposidad abdominal, lo que también es conocido 

como obesidad abdominal o también obesidad central, disposición de grasa central, 

obesidad visceral, adiposidad visceral, grasa visceral, obesidad troncal, grasa troncal, 

grasa intraabdominal u obesidad androide; está relacionado con un incrementado riesgo 

de diabetes, enfermedad cardiaca, hipertensión y algunas formas de cáncer (12).  

Para los adultos, el Instituto Nacional de Salud (INH en sus siglas en inglés) de los 

Estados Unidos definió como puntos de corte de perímetro abdominal para obesidad 

abdominal 102cms para los varones y 88cms para las mujeres; estos mismos puntos de 

corte son los propuestos por el Panel de Expertos en Colesterol del Tercer Panel de 

Tratamiento para Adultos (ATP III) para la definición de síndrome metabólico sin 

embargo desde el 2005 la Federación Internacional de Diabetes (IDF) propone otros 
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puntos de corte siendo de 90cms para los varones y 80cms para las mujeres de la 

población latinoamericana (11). Dado estos puntos de corte pueden ser diferentes según 

cada etnia, se aspira a definir puntos de corte de perímetro abdominal que se relacionen 

con riesgo cardiovascular en cada cohorte nacional (11). En la población ecuatoriana no 

se han definido puntos de corte propios, siendo que la ENSANUT-ECU 2011-2013 

utiliza los puntos de corte propuestos por la IDF y obteniendo en la población de 10 a 59 

años una prevalencia de obesidad abdominal del 50% (6). 

 

11.2.2 Perímetro abdominal: Utilidad como medida objetiva de obesidad 

abdominal y técnica de medición 

 

Para objetivar este concepto se han ideado varias mediciones e índices, y uno de los que 

más se utiliza es la medición de la circunferencia de la cintura o perímetro abdominal, 

cual varias investigaciones defienden como una estimación sencilla y adecuada de la 

grasa intraabdominal al igual que un buen factor de predicción de riesgo de enfermedad 

cardiovascular relacionado con la obesidad abdominal (11). 

Para la determinación del perímetro abdominal se debe utilizar una cinta métrica no 

extensible y en posición de pie, al final de la espiración colocar la cinta métrica en el 

punto medio entre el borde inferior de la última costilla y la cresta iliaca a nivel de la 

línea axilar media (11). 

 

11.2.3 Obesidad abdominal a nivel de la población pediátrica: Controversias en 

su definición y sus consecuencias 

 

En el contexto pediátrico al igual que en los adultos, hay una mayor prevalencia de 

factores de riesgo cardiovasculares y metabólicos en niños y adolescentes con obesidad 

abdominal que en comparación con los que tienen solo sobrepeso u obesidad general 

(2,3). El estudio del corazón de Bogalusa demostró que un exceso de adiposidad 

abdominal reflejado en el perímetro abdominal en pacientes de 5 a 17 años se relaciona 

con alteraciones en los triglicéridos, HDL, LDL e insulina (13). Dado no hay estándares 

globales que establezcan los puntos de corte para definir obesidad abdominal en el 
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ámbito pediátrico, la definición de obesidad abdominal en esta población al momento se 

encuentra en controversia (2,3). Esto obedece también a la controversia actual en la 

definición del síndrome metabólico en pediatría (3), en la tabla 1 se resumen algunas de 

definiciones al igual que las definiciones respectivas de obesidad abdominal. Dentro de 

las varias definiciones de síndrome metabólico en pediatría, las más comparadas en los 

estudios latinoamericanos son las propuestas por la IDF (3), Cook (14) y de Ferranti 

(15). Las tres propuestas utilizan como tablas referenciales para los percentiles de 

perímetro abdominal las generadas en el estudio de Fernández (16) y que son a base de 

datos obtenidos en el tercer estudio de Salud Nacional y Examinación en Nutrición 

(NHANES III en sus siglas en inglés) (16) . Se prefiere el uso de percentiles para edad y 

sexo más que a valores absolutos por la variación propia del desarrollo en la edad 

pediátrica al igual que las variaciones étnicas (3).  Respecto a lo que compete a la 

obesidad abdominal tanto la IDF como el estudio de Cook concuerdan en que se defina a 

la obesidad abdominal como un percentil de perímetro abdominal igual o mayor al 90 

según la edad y sexo mientras que el estudio de de Ferranti la define como un percentil 

de perímetro abdominal igual o mayor al 75 según la edad y sexo (3), siendo así que los 

dos primeros son más restrictivos y el último más inclusivo respecto a este parámetro. 

La IDF menciona escoger como punto de corte un percentil de perímetro abdominal 

mayor al 90 por la mayor asociación existente con factores de riesgo cardiovascular 

desde este punto de corte según la evidencia actual (3). Uno de los consensos 

internacionales identifica la distribución normal de la población latinoamericana con la 

asiática y por lo tanto los marcos referenciales para los estudios en nuestra población 

deberían ser los asiáticos (17). En la población chilena, por ejemplo, se observó que los 

puntos de corte del NHANES III son superiores a los chilenos para diagnosticar 

obesidad abdominal, mucho más en adolescentes (17). Se puede concluir así que al igual 

que los adultos es necesario definir para nuestra población nuestros propios percentiles 

de perímetro abdominal. 

En niños y adolescentes la obesidad abdominal se ha colocado como un factor principal 

en el desarrollo de arterioesclerosis y se relaciona más a un perfil aterogénico que es más 

proclive a llevar consigo otros factores de riesgo como anormalidades en el perfil 

lipídico, glicemia en ayunas anormal e hipertensión sistólica (2). El perímetro abdominal 
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en niños se ha determinado como un factor predictor independiente de resistencia a la 

insulina, alteraciones lipídicas y presión arterial (3). Los mecanismos que fundamentan 

todos estos trastornos aún son desconocidos, sin embargo las explicaciones propuestas 

son varias (2). Se piensa que la obesidad abdominal contribuye a un estado inflamatorio 

que desencadena resistencia a la insulina (2). Al combinarse la obesidad abdominal a 

factores como anormalidades lipídicas, fibrinolisis, estrés oxidativo, lectura elevada de 

la presión arterial e hiperglicemia se llega a la cascada de eventos metabólicos que 

terminan en disfunción endotelial y la predisposición temprana a tener ateroesclerosis 

(2). 

 

Tabla 1. Definiciones de síndrome metabólico en pediatría. 
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Fuente: Zimmet P, Alberti KG, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, et al. The 

metabolic syndrome in children and adolescents - an IDF consensus report. Pediatr 

Diabetes. 2007;8(5):299-306 

 

11.2.4 Epidemiología de la obesidad abdominal en pediatría a nivel mundial y a 

nivel de Ecuador 

 

A nivel mundial, 16 a 18% de los niños y adolescentes tienen obesidad abdominal (2). 

La prevalencia parece ser mayor en países de ingresos medianos a bajos con rangos que 

van del 3.8 al 51.7% en comparación a países de ingresos altos que tienen rangos que 

van del 8.7 al 33.2% (2). La ENSANUT-ECU 2011-2013 concluye que la prevalencia de 

obesidad abdominal en la población de 10 a 19 años es del 12.8% (6). 

 

11. 3. Hipertensión arterial 

 

11.3.1 Hipertensión arterial a nivel de la población general, consecuencias en la 

salud y sobre la economía mundial 

 

El reporte del Colegio Americano de Cardiología y de la Asociación Americana del 

Corazón publicado en el 2017 sobre las guías para Prevención, Detección, Evaluación y 

Manejo de la Presión Arterial Elevada en Adultos definen como presión arterial elevada 

toda presión arterial sistólica entre 120 y 129 mmHg y toda presión arterial diastólica 

menor a 80 mmHg, definen como hipertensión en estadio 1 a toda presión arterial 

sistólica entre 130 y 139 mmHg o toda presión arterial diastólica entre 80 y 89 mmHg y 

por último definen como hipertensión en estadio 2 a toda presión arterial sistólica igual o 

mayor a 140 mmHg o toda presión arterial diastólica igual o mayor a 90 mmHg (18). 

Según el reporte sobre hipertensión arterial del 2013 generado por la Organización 

Mundial de la Salud, la hipertensión en el mundo es la responsable de un 45% de las 

muertes por cardiopatías y un 51% de los decesos por eventos cerebrovasculares (19). 

En el 2008 se diagnosticaron un 40% de adultos mayores de 25 años con hipertensión 

(19). En casi 30 años de 600 millones de hipertensos alrededor del mundo el número 
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aumentó a 1000 millones (19). En la región de las Américas existe una prevalencia de un 

35% (19). Casi un 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, entre estas la 

hipertensión arterial, ocurren en países de ingresos medianos a bajos (19). Infarto de 

miocardio, evento cerebrovascular e insuficiencia renal son las tres primeras 

complicaciones y consecuencias secundarias a la hipertensión y la situación se torna más 

compleja si se considera las entidades que coexisten con esta y que sinergizan en 

aumentar la morbimortalidad: tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad y diabetes 

mellitus (19). Se prevé que durante el tiempo que transcurrirá entre el año 2011 y el 

2025 la pérdida acumulada de producción por enfermedades no transmisibles en los 

países de ingresos bajos y medianos será de 7.28 billones de dólares, de este monto las 

enfermedades cardiovasculares, entre ellas la hipertensión, constituyen un 51% del costo 

(19). 

 

11.3.2 Hipertensión arterial a nivel de la población pediátrica. Definición, 

técnica de medición, diagnóstico y consecuencias 

 

La Academia Americana de Pediatría publicó en el 2017 una guía de práctica clínica 

acerca del Tamizaje y Manejo de la Presión Arterial Elevada en Niños y Adolescentes. 

En la misma se explica que la definición vigente de hipertensión arterial en pediatría se 

basa en la distribución normal de presión arterial en niños y adolescentes sanos, 

considerando al niño en desarrollo se integra a la talla así como la edad y el sexo para 

generar los percentiles (7). Antes de esta guía de práctica clínica las definiciones y 

percentiles eran los proporcionados por el Cuarto Reporte sobre el Diagnóstico, 

Evaluación y Tratamiento de la Presión Arterial Elevada en Niños y Adolescentes sin 

embargo con el advenimiento de la nueva guía de hipertensión arterial en adultos 

proporcionadas por la Academia Americana del Corazón y el Colegio Americano de 

Cardiología en el 2017 fue necesaria la revisión de la terminología y definiciones 

modificándose para tener consonancia el contexto de los adultos con el pediátrico (7).  

Es así que en la actualidad se define en pediatría como lectura elevada de la presión 

arterial un percentil de presión arterial según edad, sexo y talla igual o mayor a 90 hasta 

un percentil menor a 95 o una presión arterial igual o mayor a 120/80 mmHg (el que sea 
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más bajo) en el paciente de 1 a 13 años y en el mayor de 13 años una presión arterial 

sistólica entre 120 y 129 mmHg al igual que una presión arterial diastólica menor a 80 

mmHg (7). Define como hipertensión estadio 1 en el paciente de 1 a 13 años un percentil 

de presión arterial igual o mayor al percentil 95 para edad, sexo y talla y menor al 

percentil 95 + 12 mmHg o un rango de presión arterial entre 130/80 mmHg a 139/89 

mmHg (el que sea más bajo) y en el mayor de 13 años una presión arterial entre 130/80 

mmHg a 139/89 mmHg (7). Y define como hipertensión arterial estadio 2 en el paciente 

de 1 a 13 años un percentil de presión arterial según edad, sexo y talla igual o mayor al 

percentil 95 + 12 mmHg o una presión arterial igual o mayor a 140/90 mmHg (el que sea 

más bajo) y en el mayor de 13 años una presión arterial igual o mayor a 140/90 mmHg 

(7). Estos rangos son resumidos en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Definiciones actualizadas de las categorías de presión arterial y sus 

estadios 

 

Fuente: Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR, et 

al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in 

Children and Adolescents. Pediatrics. 2017. 

 

Considerando que la presión arterial en la niñez puede variar entre visitas e incluso en la 

misma visita, que esta es susceptible de modificarse por factores como la ansiedad o el 

consumo de cafeína es necesario antes de diagnosticar hipertensión obtener múltiples 

mensuraciones de la presión arterial a lo largo del tiempo (7).  La medición inicial puede 

ser realizada por el método auscultatorio (cual utiliza un esfingomanómetro de mercurio 

o aneroide y un fonendoscopio) o por el método oscilométrico (mediante un dispositivo 

calibrado y validado en pacientes pediátricos) (7).  
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A pesar de la facilidad y popularidad del uso del método oscilométrico, este solo es 

capaz de determinar la presión arterial media por oscilaciones transmitidas de la 

disrupción del flujo arterial y en vez de medir directamente la presión arterial sistólica 

y/o diastólica, el dispositivo las calcula a base de algoritmos que utilizan la presión 

arterial media medida (7).  Estudios que comparan los 2 métodos concluyen que el 

método oscilométrico sobreestima la presión arterial sistólica y diastólica a comparación 

del método auscultatorio por lo que el último es el método más recomendado en la guía 

(7). 

La preparación para la medición consiste en evitar comidas o drogas estimulantes, estar 

en posición sentada por lo menos 5 minutos, con la espalda soportada en el asiento, los 

pies en el piso, el brazo derecho sostenido y la fosa cubital de este al nivel del corazón 

(20). Es necesario utilizar el brazal apropiado siendo que el ancho del brazal se 

corresponda con un 40% de la circunferencia del brazo en un punto medio entre el 

olécranon y el acromion y el largo del brazal cubra el 80 a 100% de la circunferencia del 

brazo (20). La medición con el método auscultatorio se realiza colocando el estetoscopio 

sobre el pulso de la arteria braquial, proximal y medial a la fosa cubital y debajo del 

extremo final del brazal. La presión arterial sistólica se determina por la aparición del 

primer ruido de Korotkoff y la presión arterial diastólica por el quinto ruido de 

Korotkoff o la desaparición de estos ruidos (20). 

El diagnóstico de lectura elevada de la presión arterial e hipertensión en pediatría exige 

que se realice el siguiente procedimiento: si cumpliendo todas las condiciones para una 

adecuada toma de la presión arterial, ya sea por el método oscilométrico o el método 

auscultatorio, esta se corresponde con un percentil igual o mayor al 90 se debe medir la 

presión arterial otras 2 veces y promediar, ya sea de modo oscilométrico o auscultatorio 

(7). Si este promedio sigue siendo igual o mayor al percentil 90 en caso de ser por el 

método oscilométrico debe repetirse el paso previo con el método auscultatorio (7). Ya 

con un promedio de dos nuevas mediciones por el método auscultatorio que se ubique en 

un percentil igual o mayor al 90 podemos determinar al paciente dentro de lectura 

elevada de la presión arterial o hipertensión arterial según cada estadio (7). 

El tener hipertensión arterial en la niñez, bajo el aval de varios estudios conlleva a un 

mayor riesgo de hipertensión en la etapa adulta y de síndrome metabólico (7). Pacientes 
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pequeños con hipertensión tienden a presentar un envejecimiento acelerado de su 

vasculatura (7). Tanto estudios que basaron sus hallazgos en autopsias o imágenes 

confirman un daño cardiovascular secundario a la presión arterial en la infancia (7). 

 

11.3.3 Epidemiología de la hipertensión arterial en pediatría a nivel 

internacional y a nivel de Ecuador 

 

La prevalencia de hipertensión en el contexto pediátrico no se ha definido de manera 

consensuada a nivel internacional. Según el estudio NHANES desde 1988 la prevalencia 

de presión arterial elevada en pediatría se mantiene en incremento (7). Los varones 

parecen tener presiones arteriales más elevadas que las mujeres y la prevalencia sugiere 

ser mayor en hispanos y afroamericanos no hispanos que en en los niños caucásicos no 

hispanos (7). Los adolescentes tienen rangos más altos de presión a comparación de 

niños de edades menores (7). Clínicamente, la prevalencia vigente de lectura elevada de 

la presión (anteriormente llamada prehipertensión) va del 2.2 al 3.5% en niños y 

adolescentes mientras que solo de hipertensión arterial es del 3.5% (7). Si solo 

consideramos a los niños con sobrepeso y obesidad estos suelen tener rangos de presión 

más altos (7). Según la ENSANUT-ECU 2011-2013  la prevalencia de prehipertensión 

en la población de 10 a 17 años se establece en un 14.2% y en la población de 18 a 19 

años de 26.5%, sólo para los varones la prevalencia es del 18.2% y para las mujeres es 

del 10.2% (6). En esta encuesta solo se definió la prevalencia de hipertensión arterial en 

la población de 18 a 19 años, que fue del 2.9% (6). 

 

11.4 Obesidad abdominal e hipertensión arterial 

 

11.4.1 Relación entre la obesidad abdominal y la hipertensión arterial en la 

población en general 

 

A nivel de los adultos, la obesidad abdominal está altamente relacionada con la 

hipertensión arterial al igual que con los otros cuatro componentes del síndrome 

metabólico (21). Un estudio realizado a base de los resultados del NHANES III en 
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adultos americanos demostró que la obesidad abdominal se asocia a un doble a triple 

riesgo de tener hipertensión (22). 

 

11.4.2 Relación entre la obesidad abdominal e hipertensión arterial en pediatría 

a nivel internacional y en el Ecuador. Mecanismos que explican esta asociación 

 

Varios estudios han comprobado la asociación existente entre sobrepeso y obesidad y 

presión arterial elevada en niños y adolescentes (2). Estudios actuales establecen que el 

patrón de grasa visceral observado en la obesidad abdominal está relacionado con 

niveles altos de presión arterial en varias poblaciones pediátricas como por ejemplo la 

población china, italiana, lituana, egipcia y mexicana (2). De lo que se conoce hasta el 

momento hay una mayor asociación entre obesidad abdominal e hipertensión arterial en 

varones a comparación de las mujeres y existe una mayor asociación con la presión 

arterial sistólica a comparación de la diastólica (2). Una revisión sistemática que 

detallaba la relación entre obesidad abdominal y factores de riesgo cariometabólicos en 

niños y adolescentes concluía que la presión arterial era la medición más frecuente en 

los estudios incluidos y de estos la mayoría confirmaba la relación existente entre 

obesidad abdominal y presión arterial elevada (1). 

En el Ecuador son pocas las investigaciones que se han publicado respecto a esta 

asociación en niños y adolescentes. Un estudio realizado en Quito que estudió síndrome 

metabólico en adolescentes y que incluyó a 220 pacientes encontró un riesgo de 

presentar hipertensión arterial sistólica o diastólica de casi 6 veces más en los que tienen 

obesidad abdominal (OR 5.84 CI 95% 1.2-28.27, p 0.028) (8). 

A pesar que no hay un mecanismo comprobado por la evidencia que explique esta 

asociación, las teorías apuntan a que una acumulación de grasa visceral genera una 

mayor activación del sistema simpático, desencadena la liberación de más citoquinas 

proinflamatorias y restringe la liberación de adiponectina que termina en resistencia a la 

insulina. La hiperinsulinemia en respuesta genera reabsorción de sodio que se asocia con 

hipervolemia y un incremento en la actividad del sistema nervioso simpático que 

provoca vasoconstricción, en conjunto provocando hipertensión (2). 
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11.4.3 Relevancia de determinar la relación entre obesidad abdominal e 

hipertensión arterial en la niñez y adolescencia de nuestra población y su 

consecuencia en salud pública 

 

Conociendo la implicación que tiene la obesidad y la obesidad abdominal en la 

generación de enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, que 

vienen originándose insidiosamente desde la niñez y la adolescencia y que se perpetuan 

hasta la vida adulta, que tienen comprobado papel en la morbimortalidad actual y un 

impacto económico para las naciones es importante el determinar este tipo de 

asociaciones dentro de nuestra población ya que con adecuadas medidas preventivas y 

proactivas que se ejecuten desde la niñez y la adolescencia podemos evitar las 

consecuencias de esta gran amenaza para la salud de nuestra población y para la 

economía del país (1, 2, 6, 7, 8). 
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12. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

12.1 HIPOTESIS ALTERNA 

 

La obesidad abdominal se asocia con la lectura elevada de la presión arterial en 

adolescentes de la población estudiada. 

 

12.2 HIPÓTESIS NULA 

 

La obesidad abdominal no se asocia con la lectura elevada de la presión arterial en 

adolescentes de la población estudiada. 
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13. METODOLOGÍA 

 

13.1 Justificación de la elección del método 

Es un estudio analítico, no experimental que fue realizado ya que los medios y 

herramientas para su desarrollo estuvieron a nuestro alcance. 

Analítico por que se compararon dos o más variables analíticas como fueron la obesidad 

abdominal con la lectura elevada de la presión arterial. No experimental ya que no se 

realizó ninguna intervención sobre la población estudiada. 

 

13.2 Tipo de investigación 

El tipo de la presente investigación es observacional, prospectivo, transversal y analítico. 

 

13.3 Nivel de investigación 

El nivel al que pertenece la presente investigación es al nivel relacional. 

 

13.4 Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio de casos y controles que se realiza con adolescentes de 12 a 18 

años de la Unidad Educativa "José Domingo de Santistevan" en los meses de enero a 

febrero del año 2018. 

 

13.5 Población de estudio 

 

Participaron del estudio adolescentes con edades de entre 12 y 18 años, estudiantes de la 

Unidad Educativa José Domingo de Santistevan previa aceptación de la directiva de la 

institución. Fueron aceptados los adolescentes cuáles sus padres firmaron el 

consentimiento elaborado para los fines de esta investigación. Se trata de una muestra no 

probabilística. 
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13.5.1 Criterios de inclusión 

 

Casos 

- Adolescentes de 12 a 18 años de edad. 

- Que tengan un perímetro abdominal igual o mayor a lo que corresponde al percentil 90 

según sexo y edad. 

- Estudiantes de la Unidad Educativa "José Domingo de Santistevan". 

- Que sus padres hayan aceptado la participación dentro del estudio firmando el 

consentimiento elaborado para esta investigación. 

 

Controles 

- Adolescentes de 12 a 18 años de edad. 

- Que tengan un perímetro abdominal menor a lo que corresponde al percentil 90 según 

sexo y edad. 

- Estudiantes de la Unidad Educativa "José Domingo de Santistevan". 

- Que sus padres hayan aceptado la participación dentro del estudio firmando el 

consentimiento elaborado para esta investigación. 

 

13.5.2 Criterios de exclusión 

 

- Pacientes con diagnóstico previo de hipertensión arterial primaria. 

- Pacientes con diagnóstico previo de patologías que predisponen a hipertensión arterial: 

Enfermedades renales, enfermedades endocrinas, diabetes mellitus, enfermedades 

cardiovasculares o cardiopatías congénitas. 

- Pacientes con diagnóstico previo de patologías que afecten la valoración del perímetro 

abdominal: Distensión abdominal por cualquier causa, portador de ileostomía o 

colostomía, cirugía abdominal previa extensa. 

- Pacientes con desnutrición crónica: Pacientes con un score z para IMC y talla según 

sexo y edad menor o igual a -2.  
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13.6 Método de recolección de datos 

 

Se procedió con los pacientes que participaron en el estudio a la toma de medidas 

antropométricas y registro de presión arterial. 

 

13.6.1 Antropometría 

 

Se obtuvo el peso de los pacientes colocados en posición ortostática con ropa ligera y sin 

calzado en una balanza previamente calibrada y se registraba en kilogramos. La talla se 

midió en un tallímetro que su parte superior formaba un ángulo de 90 grados con la 

pared registrándose en centímetros. El perímetro abdominal se midió utilizando una 

cinta métrica flexible, no extensible, milimetrada en el punto medio entre el borde 

inferior de las últimas costillas y las crestas iliacas registrándose en centímetros.  

 

13.6.2 Presión arterial 

 

Se midió previo reposo de al menos cinco minutos con un esfingomanómetro aneroide y 

un fonendoscopio mediante el método auscultatorio. El paciente se encontraba en 

posición sentada, con la espalda soportada, los pies en el piso y la fosa cubital a nivel del 

corazón.  

 

13.7 Entrada y gestión informática de datos 

 

Los datos obtenidos de los pacientes fueron digitados dentro de una hoja electrónica del 

programa Microsoft Excel versión 2011. A cada paciente se le asignó un número ordinal 

de acuerdo al orden en que hayan sido examinados. Fueron registrados en la hoja 

electrónica nombre, edad en números ordinales, fecha de nacimiento en números 

ordinales, sexo según la revisión documental, peso en números ordinales, talla en 

números ordinales, perímetro abdominal en números ordinales, presión arterial sistólica 

en números ordinales, presión arterial diastólica en números ordinales. 
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13.7.1 Estadiaje nutricional 

 

Se calculó el índice de masa corporal dividiendo el peso en kilos para la talla en metros 

cuadrados. Se obtuvo el score Z para peso, talla e índice de masa corporal según la edad 

y sexo basados en las tablas de patrones de crecimiento infantil proporcionadas por la 

Organización Mundial de la Salud (23). Se clasificó a los pacientes en las siguientes 

categorías nutricionales: sobrepeso si tenían un score Z igual o mayor a 1 y obesidad a 

los que tenían score Z igual o mayor a 2 (9). Se determinó como obesidad abdominal 

utilizándose los criterios de la Federación Internacional de Diabetes (3) considerándose a 

los pacientes que tuvieran un percentil de perímetro abdominal mayor al 90 para la edad 

y sexo. Las tablas de referenciales fueron las proporcionadas por el estudio de Fernández 

del 2004 (16).  

 

13.7.2 Lectura elevada de la presión 

 

Dado según la guía de práctica clínica acerca del Tamizaje y Manejo de la Presión 

Arterial Elevada en Niños y Adolescentes publicada por la Academia Americana de 

Pediatría en el 2017 (7) el diagnóstico de hipertensión se realiza en mediciones 

subsecuentes a lo largo del tiempo, nominamos la variable a comparar como “Lectura 

elevada de la presión”. Se consideró como portadores de lectura elevada de la presión a 

los pacientes con un percentil igual o mayor al 90 en consideración al sexo y percentil 

para la talla tanto para presión arterial sistólica y diastólica (7). Las tablas referenciales 

que detallaban los percentiles mencionados son las proporcionadas en la guía ya 

mencionada (7). 

 

13.8 Estrategia de análisis estadístico 

 

Las variables continuas fueron descritas en media (desviación estándar) o mediana 

(rango mínimo – máximo). Las variables categóricas fueron descritas en frecuencias 

(porcentajes). La asociación entre el perímetro abdominal y el IMC para con la presión 

arterial sistólica y diastólica se confirmó primero mediante una prueba de contraste de 
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hipótesis no paramétrica (chi-cuadrado de Pearson), comparando las variables en una 

versión dicotomizada. En caso de confirmarse la asociación, se reconfirmó esta situación 

mediante la correlación de Kendall’ tau, esta vez comparando las variables en una 

versión politomizada. En caso de  que la reconfirmación resultase favorable, se verificó 

la asociación causal entre estos fenómenos, mediante regresión logística binaria. En 

todos los casos se consideró un valor p<0,05 como estadísticamente significativo. El 

análisis de datos fue valorado por un médico biometrista con experticia en ensayos 

clínicos. Se empleó el programa R versión 3.4.1 (R Foundation for Statistical 

Computing; Vienna, Austria).  
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13.9 Variables 

 

Variable Indicador Unidades, 

Categorías o Valor 

Final 

Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

Obesidad 

abdominal 

Análisis del perímetro 

abdominal 

Obesidad abdominal 

No obesidad 

abdominal 

Categórica, nominal, 

dicotómica 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

Lectura elevada de 

la presión arterial 

sistólica 

Análisis del registro de 

presión arterial sistólica 

Lectura elevada de la 

presión arterial 

sistólica 

Normotensión 

sistólica 

Categórica, nominal, 

dicotómica 

Lectura elevada de 

la presión arterial 

diastólica 

Análisis del registro de 

presión arterial diastólica 

Lectura elevada de la 

presión arterial 

diastólica 

Normotensión 

diastólica 

Categórica, nominal, 

dicotómica 

Perímetro 

abdominal 

Medición de la 

circunferencia de cintura 

con cinta métrica 

Centímetros Numérica, de razón, 

continua 

Presión arterial 

sistólica 

Medición con 

esfigmomanómetro 

aneroide 

Milímetros de 

mercurio 

Numérica, de razón, 

discreta 
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Presión arterial 

diastólica 

Medición con 

esfigmomanómetro 

aneroide 

Milímetros de 

mercurio 

Numérica, de razón, 

discreta 

Índice de masa 

corporal 

Peso en kilogramos 

dividido para el 

cuadrado de la talla en 

centímetros 

Kilogramos sobre 

metros cuadrados 

Numérica, de razón, 

continua 

Score Z de índice 

de masa corporal 

Análisis del índice de 

masa corporal 

Desviaciones 

estándar 

Numérica, de razón, 

continua 

Peso Medición con balanza Kilogramos Numérica, de razón, 

continua 

Talla Medición con tallímetro Centímetros Numérica, de razón, 

continua 

Score Z de talla Análisis de la talla Desviaciones 

estándar 

Numérica, de razón 

continua 

Sexo Revisión documental Masculino 

Femenino 

Categórica, nominal, 

dicotómica 

Elaborado por: El autor 
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14. RESULTADOS 

 

14.1 Estadística descriptiva 

 

Los padres o representantes legales de 487 adolescentes otorgaron su aprobación para 

participar en el estudio mediante el consentimiento elaborado para la investigación. De 

estos no fueron considerados 39 pacientes que cumplían con los criterios de exclusión 

mencionados dejando finalmente una muestra de 448 pacientes. 

De la muestra obtenida 54.9% fueron varones y 45.1% fueron mujeres. La mediana de 

edad en la población fue de 14 años (12 – 18), la mediana del peso fue de 58 kg de peso 

(34 -116), la mediana de la talla fue de 161 cm de estatura (142 – 184), la mediana de 

presión arterial sistólica fue de 110 mmHg (80-150), la mediana de presión arterial 

diastólica fue de 70 mmHg (50-100), de la mediana perímetro abdominal fue de 78 cm 

(58-114,5) y la mediana del IMC de fue de 22,20 kg/m2 (15,30 – 41,60). 

La tabla 3 resume la distribución de la muestra. La prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en nuestra población fue de 37.9%, siendo mayor la prevalencia de sobrepeso (31.4%) 

que de obesidad (6.4%). En el sexo masculino hubo mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad que en el sexo femenino.  

La prevalencia de obesidad abdominal en nuestra población fue del 16% siendo mayor 

en varones (23.9%) que en mujeres (6.4%). 

La prevalencia de lectura elevada de presión sistólica fue de 23.2% en nuestra población 

y del 23.6% en cuanto a lectura elevada de la presión diastólica. Un 16.7% de la 

población presentó rangos de presión arterial sistólica que pueden categorizarse como 

hipertensión mientras que en cuanto a la presión arterial diastólica lo presentó un 14.9%. 

Las prevalencias de lectura elevada de presión arterial tanto sistólica como diastólica, ya 

sea en rangos solo de lectura elevada como de hipertensión fueron mayores en varones a 

excepción de la hipertensión diastólica (15.3% en mujeres versus un 14.6% en varones).  
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Tabla 3. Cuadro descriptivo de la distribución de la muestra obtenida en la Unidad 

Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 2018 

 

 TOTAL  %  VARONES %  MUJERES %  

 448 100 246 54.9 202 45.1 

       

Sobrepeso y obesidad 170 37.9 109 44.3 61 30.1 

Sobrepeso (IMC ≥ 1DS) 141 31.4 84 34.1 57 28.2 

Obesidad (IMC ≥ 2DS) 29 6.4 25 10.1 4 1.9 

Obesidad abdominal 

(perímetro abdominal > P90) 
72 16 59 23.9 13 6.4 

Lectura elevada de la presión arterial 

sistólica en total (Toda PAS > P90) 
104 23.2 80 32.5 24 11.8 

Lectura elevada de la presión arterial 

sistólica (PAS ≥ P90 y < P95) 
29 6.4 22 8.9 7 3.4 

Hipertensión sistólica (PAS ≥ P95) 75 16.7 58 23.5 17 8.7 

Lectura elevada de la presión arterial 

diastólica en total (Toda PAD > P90) 
106 23.6 69 28 37 18.3 

Lectura elevada de la presión arterial 

diastólica (PAD ≥ P90 y < P95) 
39 8.7 33 13.1 6 2.9 

Hipertensión diastólica (PAD ≥ P95) 67 14.9 36 14.6 31 15.3 

 

Fuente: Registros de antropometría y presión arterial de los adolescentes participantes 

del estudio de la Unidad Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 

2018. 

Elaborado por: El autor 
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14.2 Análisis estadístico 

 

En toda la población estudiada se demostró una relación directamente proporcional entre 

el incremento en el percentil de perímetro abdominal y el incremento en el percentil de 

presión arterial sistólica demostrado en una correlación de Kendall’s Tau del 36,1% 

(p<0,001) (gráfico 1). Lo mismo fue observado respecto de la presión arterial diastólica 

con una correlación de Kendall’s Tau  del 24,8% (p<0,001) (gráfico 2).  

Así mismo, se observó una relación directamente proporcional entre el entre el 

incremento del IMC con el incremento del percentil de presión arterial sistólica 

fundamentado en una correlación de Kendall’s Tau del 24,0% (p<0,001), tendencia que 

fue igual respecto a la presión arterial diastólica con una correlación de Kendall’s Tau 

del 17,4% (p <0,001). 

 

Gráfico 1. Correlación de Kendall’s Tau entre los percentiles de perímetro 

abdominal con los percentiles de presión arterial sistólica en la población estudiada 

Fuente: Registros de antropometría y presión arterial de los adolescentes participantes 

del estudio de la Unidad Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 

2018. 

Elaborado por: El autor 
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Gráfico 2. Correlación de Kendall’s Tau entre los percentiles de perímetro 

abdominal con los percentiles de presión arterial diastólica en la población 

estudiada 

 

Fuente: Registros de antropometría y presión arterial de los adolescentes participantes 

del estudio de la Unidad Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 

2018. 

Elaborado por: El autor 

 

Considerando como punto de corte un percentil de perímetro abdominal mayor al 90 

para sexo y edad como obesidad abdominal y un percentil de presión arterial sistólica y 

diastólica mayor al 90 para sexo, talla y edad como lectura elevada de la presión se 

encontró que 92.2% de los individuos con percentil de presión arterial sistólica menor al 

90 así como un 88.9% de los individuos con percentil de presión arterial diastólica 

menor al 90 (p<0,001) presentaban un percentil de perímetro abdominal ≤90 (p<0,001). 

Por otro lado un 43.3% de los individuos con obesidad abdominal tuvo una lectura 

elevada de la presión arterial sistólica (p<0,001) y un 32.1% tuvo lectura elevada de la 

presión arterial diastólica (p<0,001). 
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Mediante regresión logística binaria se verificó una elevada influencia del percentil de 

perímetro abdominal igual o mayor 90 en la presencia de un percentil de presión arterial 

sistólica mayor o igual 90 obteniéndose un ODDS RATIO (OR) de 8,995 (IC 95% 5,155 

– 15,554; p<0,001) y con la presencia de un percentil de presión arterial diastólica igual 

o mayor al 90 con un OR 3,778 (IC 95% 2,225 – 6,413; p<0,001). 
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Tabla 4. Tabla de contingencia, ODDS ratio (OR), intervalo de confianza del 95% 

(IC 95%) y p-valor para la relación entre obesidad abdominal y lectura elevada de 

la presión arterial sistólica y diastólica en la muestra estudiada 

 

 

Lectura elevada de 

la presión  

arterial sistólica 

(≥P90) (%) 

Normotensión 

sistólica  

(<P90) (%) 

Total OR IC 95% p-valor 

Obesidad abdominal 

(≥P90) (%) 
45 (43.3) 27 (7.8) 72 

8.995 
5.155 - 

15.554 
<0,001* No obesidad abdominal 

(<P90) (%) 
59 (56.7) 317 (92.2) 376 

Total 104 344 448 

 

Lectura elevada de 

la presión  

arterial diastólica 

(≥P90) (%) 

Normotensión 

diastólica  

(<P90) (%) 

Total OR IC 95% p-valor 

Obesidad abdominal 

(≥P90) (%) 
34 (32.1) 38 (11.1) 72 

3.778 
2.225 - 

6.413 
<0,001* No obesidad abdominal 

(<P90) (%) 
72 (67.9) 304 (88.9) 376 

Total 106 342 448 

*Prueba chi-cuadrado de Pearson  

Fuente: Registros de antropometría y presión arterial de los adolescentes participantes 

del estudio de la Unidad Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 

2018. 

Elaborado por: El autor 
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En cuanto a la relación con obesidad general determinada en un IMC con score Z mayor 

a 2, hubo también una elevada influencia en la presencia de un percentil de presión 

arterial sistólica mayor o igual a 90 con un OR de 6,336 (IC 95% 2,853 – 13,750; 

p<0,001) y con la presencia de un percentil de presión arterial diastólica mayor o igual a 

90 con un OR 3,861 (IC 95% 1,804 – 8,320; p <0,001). Los resultados se muestran en la 

tabla 5. 
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Tabla 5. Tabla de contingencia, ODDS ratio (OR), intervalo de confianza del 95% 

(IC 95%) y p-valor para la relación entre obesidad general y lectura elevada de la 

presión arterial sistólica y diastólica en la muestra estudiada 

 

 

Lectura elevada 

de la presión  

arterial sistólica 

(≥P90) (%) 

Normotensión 

sistólica  

(<P90) (%) 

Total OR 
IC 

95% 
p-valor 

Obesidad general (IMC 

Z >2) (%) 
18 (17.3) 11 (3.1) 29 

6.336 
2.853 - 

13.750 
<0,001* No obesidad general 

(IMC Z ≤2) (%) 
86 (82,6) 333 (96.8) 419 

Total 104 344 448 

 

Lectura elevada 

de la presión  

arterial diastólica 

(≥P90) (%) 

Normotensión 

diastólica  

(<P90) (%) 

Total OR 
IC 

95% 
p-valor 

Obesidad general (IMC 

Z >2) (%) 
15 (14.2) 14 (4.1) 29 

3.861 
1.804 - 

8.320 
<0,001* No obesidad general 

(IMC Z ≤2) (%) 
91 (85.8) 328 (95.9) 419 

Total 106 342 448 

*Prueba chi-cuadrado de Pearson  

Fuente: Registros de antropometría y presión arterial de los adolescentes participantes 

del estudio de la Unidad Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a Febrero del 

2018. 

Elaborado por: El autor 
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15. DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles se mantiene en una franca 

tendencia al aumento a nivel mundial y en el Ecuador, su impacto económico como 

sobre la morbimortalidad de la población mundial con el paso del tiempo solo sigue 

incrementando sus cifras. Para su control y prevención, el reconocer su origen desde la 

edad pediátrica se vuelve imperativo. En el Ecuador el 26% de los adolescentes de 12 a 

19 años tienen sobrepeso y obesidad y un 12.8% de la población de 10 a 19 años tiene 

obesidad abdominal (6). Considerando esta prevalencia, es necesario determinar en 

nuestra población la relación de la obesidad con factores de riesgo cardiovascular en 

nuestra población pediátrica. Esta es la motivación principal por el que el objetivo de 

nuestra investigación fue determinar la relación de la obesidad abdominal con lectura 

elevada de la presión arterial en nuestra población adolescente. 

 

De los 448 pacientes incluidos en el estudio se encontró una correlación directamente 

proporcional entre obesidad abdominal y lectura elevada de la presión arterial tanto 

sistólica como diastólica reflejada en una correlación de Kendall del 36.1% (p<0,001) 

para la presión arterial sistólica y del 24% (p<0,001) para la presión arterial diastólica. 

Esto significa que en nuestra población la elevación del perímetro abdominal se asocia a 

un incremento de la presión arterial tanto sistólica como diastólica.  Este resultado 

concuerda con el resultado de la revisión sistemática de Roya Kelishadi publicada en el 

2015 sobre la asociación de obesidad abdominal en niños y adolescentes con factores de 

riesgo cardiometabólicos que establece que la mayoría de los estudios incluidos 

confirman la asociación entre obesidad abdominal y presión arterial elevada (1). En 

distintas poblaciones pediátricas alrededor del mundo esta asociación ha sido 

confirmada, así tenemos la población china, italiana, lituana, egipcia y mexicana (2). En 

el Ecuador, el estudio realizado por Estrella Cahueñas y colaboradores (8) también 

encontró una asociación positiva entre perímetro de cintura y presión arterial sistólica en 

adolescentes de Quito.  
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Confirmada esta asociación, mediante regresión logística binaria se determinó en la 

población el ODDS ratio, encontrándose que el tener un perímetro abdominal igual o por 

encima del percentil 90 para sexo y edad se acompaña de un riesgo de 8.995 veces (IC 

95% 5.155 - 15.554, p<0,001) de tener una lectura elevada de la presión arterial sistólica 

y de un riesgo de 3.778 veces (IC 95% 2.225 - 6.413, p<0,001) de tener una lectura 

elevada de la presión arterial diastólica. Este hallazgo es similar al obtenido por el 

estudio de Estrella Cahueñas que encontró que en su población que el tener obesidad 

central se asoció a un riesgo de tener hipertensión arterial de 5.84 veces más (8). En 

nuestra población encontramos que el tener obesidad abdominal se asocia a un mayor 

riesgo de tener lectura elevada de la presión arterial sistólica que de diastólica, este 

hallazgo está en acuerdo con lo mencionado en la revisión de Kelishadi (1) y a lo 

mencionado por la revisión bibliográfica de Fokert sobre obesidad abdominal y riesgo 

cardiometabólicos en niños y adolescentes (2).  

 

La revisión sistemática de Kelishadi menciona que algunos de los estudios incluidos 

mostraron que los factores de riesgo cardiometabólicos son más prevalentes en niños y 

adolescentes con obesidad abdominal que con obesidad general (1). En nuestra 

población la correlación de obesidad abdominal fue superior a la correlación con 

obesidad general con la lectura elevada de la presión arterial sistólica (rho de Kendall 

36.1% para obesidad abdominal y 24% para obesidad general) y también con la lectura 

elevada de la presión arterial diastólica (rho de Kendall 24.8% para obesidad abdominal 

y 17.4% para obesidad general). También en nuestra población el ODDS ratio de 

obesidad abdominal fue superior al de obesidad general tanto para la lectura elevada de 

la presión arterial sistólica (8.995 para obesidad abdominal y de 6.336 para obesidad 

general) pero no para la lectura elevada de la presión arterial diastólica (3.778 para la 

obesidad abdominal y 3.861 para la obesidad general) sin embargo no fue grande la 

diferencia. A pesar de que no hay una explicación avalada en la evidencia que explique 

esta asociación se piensa que la acumulación de grasa visceral provoca una mayor 

activación del sistema nervioso simpático, liberación de citoquinas proinflamatorias, 

menor liberación de adiponectina, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, mayor 

reabsorción de sodio e hipervolemia que asociados terminan en hipertensión arterial (2). 
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Nuestra población fue en su mayoría varones (54.9%). Este grupo fue el que presentó 

mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (44.3% en varones frente al 30.1% de las 

mujeres) como de obesidad abdominal (23.9% frente a 6.4% en las mujeres). También 

presentó en mayor proporción lectura elevada de la presión arterial sistólica (32.5% 

frente a 11.8% en las mujeres) como de presión arterial diastólica (28% frente a 18.3% 

en las mujeres). Tanto la revisión sistemática de Kelishadi como la revisión bibliográfica 

de Fokert sustentan una asociación más poderosa en el sexo masculino (1,2). El estudio 

realizado por Silva y colaboradores (24) intentó dilucidar si la asociación entre obesidad 

abdominal y presión arterial era afectada por el sexo. En sus hallazgos detalla que la 

prevalencia de presión arterial alta fue más alta en varones y solo en este sexo hubo una 

asociación entre obesidad general y abdominal con presión arterial alta. Sugería como 

una posible explicación a este fenómeno el rol diferente de la testosterona a comparación 

del estradiol en la modulación de la enzima convertidora de angiotensina, siendo que la 

primera (más elevada que la segunda en adolescentes varones) de cierto modo 

incrementa su disponibilidad influyendo en la presión arterial (24). 

 

La prevalencia de obesidad abdominal en nuestra población fue del 16%. En el Ecuador 

la prevalencia  de obesidad abdominal según la ENSANUT-ECU 2011-2013 fue del 

12.8% (6). No existe en la actualidad un consenso que sea aceptado mundialmente para 

la definición de obesidad abdominal en niños y adolescentes, por lo tanto son varias las 

definiciones que puede tener la obesidad abdominal en el contexto de la investigación en 

niños. De ellas, los criterios utilizados por la IDF son los más utilizados ya que en base a 

la evidencia, un percentil de perímetro abdominal igual o mayor a 90 tiene una fuerte 

asociación con varios factores de riesgo cardiovascular (3) además de que fueron 

generados en base a los percentiles expresados en el NHANES III que incluyó dentro de 

su población un número considerable de pacientes pediátricos estadounidenses pero de 

gran variedad étnica (3). Sin embargo los detractores de el uso de estos criterios en la 

población latinoamericana sustentan que nuestra población es más similar a la población 

asiática que a la americana y por ende los marcos referenciales para los percentiles 

deberían ser los asiáticos (17). A pesar del uso de los criterios más restrictivos de la IDF 

en nuestro estudio, la muestra fue suficiente para obtener resultados estadísticamente 
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significantes sin embargo para una aproximación más certera sería ideal generar de 

nuestra población nuestros propios percentiles de perímetro abdominal en la población 

pediátrica. 

 

La prevalencia de lectura elevada de la presión arterial en nuestra población fue del 

23.2% para la presión arterial sistólica y 23.6% para la presión arterial diastólica. Si bien 

la prevalencia es muy superior a las mencionadas en la ENSANUT-ECU 2011-2013, la 

que establece una prevalencia de prehipertensión en niños y adolescentes de 10 a 17 

años del 14.2% (6) esto puede deberse a que la ENSANUT-ECU así como muchas de 

las bibliografías citadas aún toman las definiciones y criterios proporcionados por el 

Cuarto Reporte sobre el Diagnóstico, Evaluación y Tratamiento de la Presión Arterial 

Elevada en Niños y Adolescentes sin embargo en nuestro estudio las definiciones y 

percentiles fueron los enunciados en guía de práctica clínica acerca del Tamizaje y 

Manejo de la Presión Arterial Elevada en Niños y Adolescentes publicada en el 2017 por 

la Academia Americana de Pediatría. Justificamos el uso de estos nuevos percentiles 

debido a que a pesar de ser la misma población que la del Cuarto Reporte, se excluyeron 

a los que tenían sobrepeso y obesidad por la fuerte asociación de la misma con presión 

arterial elevada e hipertensión. Es así que estos percentiles nos permiten colocar dentro 

del espectro de presión arterial elevada e hipertensión a los que corresponden y también 

graduarlos dentro de la severidad correcta ya que son basados exclusivamente en 

pacientes de IMC normal (7). Hasta conseguir generar percentiles propios de nuestra 

población, el uso de estos nuevos percentiles debería ser el sustrato de nuevas 

investigaciones sobre presión arterial en niños. Justificamos también la categorización 

de lectura elevada de la presión arterial antes que hipertensión arterial dentro de nuestro 

estudio en base a que la hipertensión arterial es un diagnóstico que se debe realizar 

después de varias mediciones a lo largo del tiempo ya que la presión arterial en la niñez 

es susceptible de cambiar en las mediciones entre distintas visitas o incluso en la misma 

visita o por factores externos y no regulables como la ansiedad (7). El diseño transversal 

de nuestra investigación sólo permitió relacionar la obesidad abdominal con una lectura 

elevada de la presión arterial sin embargo se requiere un diseño longitudinal para una 
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aproximación certera de la obesidad abdominal con la hipertensión arterial ya que así se 

realizarán las mediciones repetidas que confirmaran el diagnóstico.   

 

Nuestro estudio tiene limitaciones que debemos mencionar: primero que dentro de su 

diseño no se consideró realizar una encuesta sobre hábitos dietéticos, actividad física o 

antecedentes familiares; factores que pueden afectar a la población seleccionada y 

segundo que se trató de una muestra no probabilística de una unidad educativa particular 

de recursos económicos medios con lo que lo observado puede no ser extrapolado a 

otros contextos socioeconómicos. 

 

El determinar la relación de la obesidad general y la obesidad abdominal con factores de 

riesgo cardiovascular en la infancia como la hipertensión arterial en nuestra población se 

vuelve necesario ante la gran prevalencia en nuestro país de enfermedades crónicas no 

transmisibles. Medidas fáciles de reproducir y de bajo costo como el registro del 

perímetro abdominal y presión arterial en la población pediátrica, mucho más en los 

adolescentes se vuelven un pilar importante en el tamizaje oportuno de estas patologías. 

El generar y reforzar medidas preventivas y proactivas como la adquisición de estilos de 

vida saludables en la niñez y la adolescencia son un modo de detener el impacto de las 

enfermedades crónicas no transmisibles sobre la morbimortalidad de nuestra población y 

sobre su economía.  
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16. CONCLUSIONES 

 

De la presente investigación realizada en 448 adolescentes de 12 a 18 años escolarizados 

en la Unidad Educativa José Domingo de Santistevan, podemos concluir que: 

 

● La obesidad abdominal en los adolescentes reflejada en un percentil igual o 

mayor 90 de perímetro abdominal se asocia positivamente y de manera 

proporcional a una lectura elevada de la presión arterial reflejado en un percentil 

igual o mayor a 90 tanto de presión arterial sistólica o diastólica. 

● El tener obesidad abdominal conlleva un mayor riesgo en la adolescencia de 

tener lectura elevada de la presión arterial tanto sistólica como diastólica. El 

riesgo fue mayor para la presión arterial sistólica. 

● El riesgo de lectura elevada de la presión arterial sistólica es mayor para la 

obesidad abdominal en la adolescencia que para la obesidad general, más esto no 

ocurre con la lectura elevada de la presión arterial diastólica donde el riesgo fue 

mayor en la obesidad general. 

● El sexo masculino puede tener un mayor riesgo de obesidad general, obesidad 

abdominal y lectura elevada de la presión arterial sistólica y diastólica. 
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17. VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El presente trabajo de investigación se sustentó en bibliografías actualizadas y referentes 

mundiales y locales verificables, muchas de la que constituyen los parámetros para la 

práctica clínica pediátrica diaria. Su guía y el contraste con los hallazgos encontrados 

fueron quienes dieron la estructura a la investigación. 

Los resultados fueron obtenidos sin conflictos de intereses y procurando en base a la 

evidencia actual disminuir los sesgos posibles. La descripción de los métodos fue 

detallada y clara de modo que puede ser reproducida. Con la ayuda de métodos 

estadísticos se corroboró la certeza de nuestras observaciones. 
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18. RECOMENDACIONES 

 

Al final este trabajo de investigación podemos recomendar lo siguiente: 

 

● Se sugiere realizar un diseño longitudinal que utilice un muestreo probabilístico 

para determinar con mayor certeza la relación entre obesidad abdominal e 

hipertensión arterial ya que se harán los seguimientos en el tiempo necesarios 

para diagnosticar hipertensión en los pacientes con obesidad abdominal y los 

resultados son más extrapolables a la población pediátrica ecuatoriana en 

general. 

 

● Se recomienda incentivar la generación de percentiles propios de perímetro 

abdominal y presión arterial en nuestra infancia y adolescencia para una 

estratificación de riesgo más certera dentro de nuestra población. 

 

● Reconociendo en nuestra población la gran probabilidad de asociación de 

obesidad general y obesidad abdominal con factores de riesgo cardiometabólicos 

desde la infancia y adolescencia, se vuelve necesario integrar como parte de la 

valoración ambulatoria del niño y adolescente sano el control del perímetro 

abdominal y el control de la presión arterial para un tamizaje oportuno de las 

enfermedades crónicas no transmisibles. 

 

● Considerando que los percentiles de presión arterial enunciados en la guía de la 

Academia Americana de Pediatría del 2017 son basados en pacientes con IMC 

normal, se recomienda el uso de estos percentiles para la evaluación clínica de la 

presión arterial en pediatría y como sustrato para nuevas investigaciones sobre 

hipertensión arterial en niños y adolescentes. 

 

● Dada la prevalencia significante de la obesidad e hipertensión arterial en nuestra 

población pediátrica es necesario generar y reforzar las medidas preventivas y 

proactivas que se enfoquen en la adquisición y mantenimiento de estilos de vida 
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saludables. Logrando su ejecución se mermará desde la infancia el desarrollo de 

las enfermedades crónicas no transmisibles y su impacto tanto económico como 

en la morbimortalidad de la población en general.   
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19. GLOSARIO 

 

ATP III.-  Adult Treatment Panel III 

 

Cm.- Centímetros 

 

ENSANUT-ECU 2011-2013.- Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del Ecuador, 

años 2011 al 2013 

 

HDL.-  High density lipoprotein (Lipoproteína de alta densidad en español) 

 

IC 95%.- Intervalo de confianza del 95% 

 

IDF.- International Diabetes Federation (Federación Internacional de Diabetes en 

español) 

 

IMC.-  Índice de masa corporal 

 

Kg.- Kilogramos 

 

LDL.-  Low density lipoprotein (Lipoproteína de baja densidad en español) 

 

mmHg.- Milímetros de mercurio 

 

NHANES III.-  National Health and Nutrition Examination Survey III 

 

OMS.- Organización Mundial de la Salud 

 

OR.- ODDS ratio 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. MATRIZ DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

CÓDIGO CURSO NOMBRE EDAD 
FECHA DE 

NACIMIENTO 
PESO TALLA  

PAS

* 

PAD

† 

PERÍMETRO 

ABDOMINAL 

          

          

          

          

 

*PAS: Presión arterial sistólica 

†PAD: Presión arterial diastólica 
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ANEXO 2. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAD O 

PARA LA INVESTIGACIÓN 

 

Guayaquil, 8 de enero del 2018 

Circular del Departamento Medico 010 

Señores Padres de Familia. 

De nuestras consideraciones: 

Reciban un cordial saludo, la presente es para comunicarles que nos encontramos 

colaborando con la realización de un estudio sobre obesidad y presión arterial en 

adolescentes y sus representados han sido elegidos como candidatos. Su participación en 

el estudio consiste en ser conducidos al departamento médico y se les registrará el peso, 

la talla, la medida de la cintura y la presión arterial. En agradecimiento a su colaboración 

al finalizar el estudio se le entregaría un documento con el diagnóstico nutricional y de 

la presión arterial de su representado. 

Si usted autoriza la participación de su representado, sírvase firmar al pie de la presente. 

Atentamente, 

  

  

  

Dra. Nancy Gutierrez de Gil   Dra. Patricia Vaca Coronel   Dr. Robert León Castro 

                  Rectora                            Médico Tratante                 Médico investigador 

  

Yo................................................................................................ , Representante de mi 

hijo (a) ................................................................................................................ , del año 

......................... autorizo participe en el estudio. 
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ANEXO 3. PERCENTILES DE PRESIÓN ARTERIAL PARA VARON ES 

BASADOS EN LA GUÍA DE PRACTICA CLÍNICA PARA TAMIZAJ E Y 

MANEJO DE LA PRESIÓN ARTERIAL ALTA EN NIÑOS Y ADOLE SCENTES 

DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRÍA 
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Fuente: Flynn JT, Kaelber DC, 

Baker-Smith CM, Blowey D, 

Carroll AE, Daniels SR, et al. 

Clinical Practice Guideline for 

Screening and Management of 

High Blood Pressure in 

Children and Adolescents. 

Pediatrics. 2017. 
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ANEXO 4. PERCENTILES DE PRESIÓN ARTERIAL PARA MUJER ES 

BASADOS EN LA GUÍA DE PRACTICA CLÍNICA PARA TAMIZAJ E Y 

MANEJO DE LA PRESIÓN ARTERIAL ALTA EN NIÑOS Y ADOLE SCENTES 

DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRÍA 
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Fuente: Flynn JT, Kaelber DC, 

Baker-Smith CM, Blowey D, 

Carroll AE, Daniels SR, et al. 

Clinical Practice Guideline for 

Screening and Management of 

High Blood Pressure in Children 

and Adolescents. Pediatrics. 

2017. 
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ANEXO 5. PERCENTILES DE PERÍMETRO ABDOMINAL SEGÚN E L 

ESTUDIO DE FERNÁNDEZ 2004 

 

Fuente: Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference 

percentiles in nationally representative samples of African-American, European-

American, and Mexican-American children and adolescents. The Journal of pediatrics. 

2004;145(4):439-44. 
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