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RESUMEN

Se analiz6 la relacién entre la adiposidad corporal y los trastornos de la presion arterial en
adolescentes que asisten al Centro de Salud José Luis Tamayo de la Provincia de Santa Elena.
La investigacién es un estudio descriptivo, de corte trasversal, con 50 adolescentes que
asistieron a consulta médica ambulatoria, seleccionados por criterios de inclusion y exclusion;
se les realizd un encuesta nutricional y fueron evaluados por medio de toma de presion arterial y
técnicas antropométricas como cintura/talla, indice de masa corporal (IMC) y bioimpedancia
eléctrica para medicion de porcentaje de grasa corporal. Para analizar la relacion de las variables
se utilizé el programa IBM SPSS 24 con el 95 % de confiabilidad y un nivel de significacion de
0,05 y se determind correlacion de Pearson entre estas variables e hipertension arterial. Como
resultados el 32 % presentd obesidad o sobrepeso segun IMC, 44 % con indice cintura/talla
igual o mayor a 0,5; y 34 % con porcentaje de grasa corporal elevado. Existe correlacion entre
las variables antes mencionadas y la hipertension arterial y una correlacion de Pearson mas
consolidada con grasa corporal de 0,91. Se concluye que existe una correlaciéon directa y
positiva entre IMC, % de grasa e indice cintura talla con la aparicion de hipertension arterial. Se
recomienda incluir estas variables en la determinacion del estado nutricional de los

adolescentes.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>,
<ADIPOSIDAD>, <ADOLESCENTES>, <ANTROPOMETRIA>, <INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC)>, <INDICE CINTURA TALLA>, <HIPERTENSION ARTERIAL>,
<JOSE LUIS TAMAYO (PARROQUIA)>, <SANTA ELENA (PROVINCIA)>

Xi



SUMMARY

The relationship between body adiposity and blood pressure disorders in adolescents attending
to José Luis Tamayo Health Center in Santa Elena province was analyzed. This research is
descriptive and cross-sectional study, with 50 adolescent who visited an outpatient medical
examination, chosen according to inclusion and exclusion criteria. A nutritional survey was
applied, also they were assessed by means of taking blood pressure, anthropometric
measurement such as: waist-height ratio, Index Body Mass and (IBM) as well as a Bioelectrical
impedance analysis to determine the body fat percentage., a IBM SPSS 24 program was used in
order to analyze the relationship between the variables, with a 95% of reliability and with a
significance level of 0.05. The Pearson correlation between the variables and arterial
hypertension were determined. As a result, 32% is overweight or obese according to IBM, 44%
with waist-height ratio is equal to or greater than 0,5 and 34% with a higher percentage of body
fat. There is correlation between the above-mentioned variables and arterial hypertension and a
Pearson correlation more entrenched with body fat of 0, 91. It is concluded that there is a
positive and direct correlation between Index Body Mass, body fat percentage and waist-height
ratio with a presence of arterial hypertension. It is recommended to include these variables for

determining the nutritional status of adolescents.

Keywords: <MEDICAL SCIENCES AND TECHNOLOGY>, <NUTRITION>,
<ADIPOSITY>, <ADOLESCENTS>, <ANTHROPOMETRIC>, <INDEX BODY MASS AND
(IBM) >, <WAIST-HEIGHT RATIO>, <ARTERIAL HYPERTENSION>, <JOSE LUIS
TAMAYO (PARISH) >, <SANTA ELENA (PROVINCE)>
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El sobrepeso y obesidad son trastornos nutricionales que tienen una elevada incidencia y
prevalencia en nifios y adolescentes, ambos aumentan el riesgo de padecer, a temprana edad,

enfermedades cronicas no transmisibles. (Navarro & Salinas, 2015)

En Ecuador se ha descrito, incluso con bastante frecuencia, como muchos nifios han pasado de
bajo peso en la infancia a obesidad en la adolescencia, lo que puede acarrear trastornos

metabolicos que repercuten negativamente en el desarrollo psicosocial de los mismos. (Barcena,
2016)

Cuando se estudia el tema relacionado con la malnutricion, cobra un valor significativo todo lo
relacionado con la determinacién de la adiposidad, ya que reporta una estrecha relacion entre la
presencia de obesidad y/o sobrepeso y aparicién de hipertension arterial (HTA), la cual, si
aparece en edades tempranas como la adolescencia, predispone al paciente a una serie de
cambios anatomofuncionales en el sistema cardiovascular que empeoran el prondstico futuro y

llegan a poner en peligro la vida del paciente. (Navas, 2016)

En Ecuador, a pesar de existir estudios sobre malnutricién en adolescentes, son pocos los que
abordan el tema relacionado con la relacion existente entre adiposidad e HTA, sin embargo, si
existen mdaltiples y variados estudios internacionales que abarcan esta problematica,
demostrandose que el sobrepeso y la obesidad infantil constituyen problemas de salud que

inciden directamente en la aparicion de HTA en nifios y adolescentes. (Chiriboga, Jara, Franco,
Moreira & Estrella, 2011)

Es por eso, que teniendo en cuenta la creciente tendencia de la aparicion de la obesidad vy el
sobrepeso en nifios y adolescentes, la relacion descrita entre adiposidad e HTA y la poca
disponibilidad de estudios en Ecuador que aborden esta tematica, se decide realizar este estudio
con el objetivo de valorar la adiposidad en adolescentes del centro de salud José Luis Tamayo,
mediante la aplicacion de técnicas antropométricas y de bioimpedancia eléctrica, lo que
permitird estimar los niveles de tejido adiposo de los pacientes e identificar la relacion existente

entre adiposidad corporal y la aparicion de alteraciones de la presion arterial.



1.1 Planteamiento del problema

Los problemas relacionados con el exceso de adiposidad corporal tienen impacto en el deterioro
de la salud de los adolescentes ya que los hace mas propensos a enfermedades crénicas como la
HTA. (Gilardon, 2014)

En el centro de salud de José Luis Tamayo la HTA en los adultos es uno de los mayores
motivos de consulta lo que indica que los adolescentes tienen una alta predisposicion de

padecerla al convivir con los mismos habitos de alimentacion y sedentarismo. (Murillo, 2012)

De forma habitual en la consulta médica se les evalla el peso, la talla y el indice de masa
corporal (IMC), sin embargo, no se toma en consideracion la circunferencia de cintura, grasa
corporal y el indice cintura/talla, estas Gltimas nos permiten obtener datos sobre la adiposidad de
los pacientes, especialmente los adolescentes; actualmente existen diferentes predictores de
hipertension arterial, siendo conveniente determinar los mejores indicadores para la valoracion

nutricional. (Cedefio, Castellanos, Benet, Mass, Mora & Parada, 2015)

1.2 Formulacién del problema

¢Existe relacion entre la adiposidad corporal y los trastornos de la presion arterial en
adolescentes que asisten al centro de salud José Luis Tamayo de la Provincia de Santa Elena?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Analizar la relacion entre la adiposidad corporal y los trastornos de la presion arterial en

adolescentes que asisten al Centro de Salud José Luis Tamayo de la Provincia de Santa Elena.



1.3.2  Objetivos especificos

o Determinar la relacion existente entre el porcentaje de grasa y trastornos de la presion
arterial.

o Determinar la relacion existente entre el IMC y trastornos de la presion arterial.

o Determinar relacion existente entre el indice cintura altura y trastornos de la presion
arterial.

o Establecer la correlacion entre IMC, porcentaje de grasa e indice cintura/talla con la

hipertension arterial.

1.4 Justificacién de la investigacion

Los adolescentes se enfrentan cada vez mas a entornos obesogénicos, donde la industria de
alimentos ultra procesados toma el control de sus decisiones por medio de grandes campafias
publicitarias, lo cual, sumado a un bajo nivel de actividad fisica, ha aumentado la probabilidad
de padecer, en pocos afios, enfermedades crdénicas no transmisibles como la hipertension

arterial. (Organizacién Mundial de la Salud, 2014)

Es importante utilizar mediciones antropomeétricas que permitan conocer con mayor certeza los
riesgos de presentar enfermedades cardiovasculares, siendo el tejido adiposo un parametro que
debe ser tomado en cuenta por su implicacién en los problemas de sobrepeso y obesidad en

todas las edades, considerando prioridad en la etapa de la nifiez y adolescencia. (Gémez &
Hernandez, 2013)

Se espera que los resultados sean viables para utilizarlos en procedimientos médicas rutinarios,
generando grandes beneficios para la prevencion de enfermedades crénicas, que a su vez tienen

un elevado impacto social y econdmico. (Bércena, 2016)



CAPITULO 1I

2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes del problema:

En Ecuador las enfermedades cronicas no trasmisibles representan un problema de salud
publica, segun datos oficiales del ministerio de salud las enfermedades cronicas no
transmisibles, como la diabetes mellitus y la HTA, se han incrementado de forma sostenida
desde 1994 considerando que seis de cada diez muertes corresponden a enfermedades no

transmisibles. (Chiriboga, Jara, Franco, Moreira & Estrella, 2011).

En la Gltima encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) del afio 2011 — 2013 se
observa en los nifios escolares un aumento dramatico de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
comparado con encuestas realizadas con anterioridad, llegando a alcanzar un 29.9 %, la
provincia de Santa Elena se ubica como la segunda provincia con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad con un 31 %; y mayor retardo del crecimiento en adolescentes. Citando

gue seis de cada diez nifios sufren de malnutricion. (Freire, et al., 2013)

De 12 a 19 afios se observa un 26 % de prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad, la mayor
prevalencia es del 27 % en los adolescentes de 12 a 14 afios, frente a un 24,5 % de personas
entre 15y 19 afios de edad. A partir de los 19 afios la prevalencia de sobrepeso y obesidad es del
62,8 %, con predominio de los pacientes que se encuentran entre la cuarta y quinta décadas de

vida. (Freire, et al., 2013)

Respecto a la condicion de prehipertension e HTA en la poblacion, la encuesta reporta que las
personas de 10 a 17 afios presentan un riesgo de prehipertension de 14,2 %, siendo de 10,2 % en
mujeres y 18,2 % en hombres. En el grupo poblacional que se encuentra entre 10 y 13 afios el

riesgo de padecer prehipertension es de 7,8 % y para el grupo de 14 a 17 afios es 21,2 %. (Freire,
etal., 2013)

Se revela una alta prevalencia de prehipertension en la poblacion de 18 a 19 afios con cifras que

llegan hasta el 26,5 %. Otro dato expuesto es que el 83,5 % de las personas con prehipertension



arterial desconocen su condicion de riesgo de HTA, mientras que el 57 % de las personas con
hipertension arterial en la medicion no conocian su condicién de hipertensos. (Freire, et al., 2013)

Esta informacion hace referencia a la magnitud de este problema de salud, el cual debe de
incrementarse considerablemente en la actualidad y en afios venideros, especialmente en la
adolescencia donde se acentlan los problemas del sobrepeso y obesidad debido a la

malnutricion y sedentarismo.

2.2 Adolescencia y Obesidad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo que se origina después de la nifiez y antes de la adultez, entre los 10 y
los 19 afios. Se trata de una de las etapas de transiciébn mas importantes en la vida del ser
humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios condicionados

por diversos procesos bioldgicos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. En el caso de los nifios de 5 a 19 afios, el sobrepeso es el
IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil de la OMS, y la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento. (Organizacién Mundial de la
Salud, 2016)

Estos factores de riesgo estan generando duras consecuencias en la adolescencia, a corto plazo
puede causar discriminacion social o desérdenes alimentarios y a largo plazo la dificultad de
desplazamiento y altos costos médicos en tratamientos comparados con personas con

normopeso, siendo una costosa carga a la economia de los paises. (Liria, 2012)

Ademas de que se incrementa el riesgo de enfermedades cronicas como es el caso de afecciones

cardiovasculares, cancer, diabetes y asma en la edad adulta. (wang, McPherson, Marsh, Gortmaker &
Brown, 2011)

2.3 Presion arterial en la edad pediatrica

Entre los 13 y los 18 afios la presion arterial (PA) presenta un incremento en sus valores, siendo
este mas evidente en los varones que en las mujeres, como consecuencia de su desarrollo
puberal tardio y mayor masa corporal. Las tablas de la Task Force for Blood Pressure in

Children son actualmente empleadas como valores de referencia de presion arterial para cada



edad y sexo, y establecen percentiles de valores de presion arterial en relacion al percentil de

talla. Estos se consideran los valores de eleccion para determinar el patrén de normalidad.

(National Institutes of Health, 2005)

Tabla 1-2 Niveles de presion arterial pediatricos para sexo masculino segun edad. Task Force

for Blood Pressure in Children. 2005.

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile
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Age - Systolic BP (mmHg) Diastolic BP [mmHg)
(feary Percentile + Parcentile of Height — + Percentile of Height —
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Fuente: Task Force for Blood Pressure in Children. 2005.
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Tabla 2-2 Niveles de presion arterial pediatricos para sexo femenino segin edad. Task Force
for Blood Pressure in Children. 2005.
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2.4 Criterios para definicion de la presion arterial

Los criterios para diagnéstico de HTA por The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and

Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents, se describen de la siguiente

forma:

o Presion arterial normal: presion arterial (PA) sistolica y/o diastélica menor que 90
percentil para edad, sexo y talla.

o Prehipertensién arterial: se define como presion arterial sistolica (PAS) y/o presion
arterial diastélica (PAD) mayor que 90 percentil y menor que 95, asi como los que
presenten cifras de PA mayor de 120/80 mmHg, aunque estén por debajo de 90
percentil.

o Hipertension arterial de grado I: PAS y/o PAD mayor que 95 percentil y menor de 99
mas 5 mm de Hg.

o Hipertension arterial de grado Il o grave: PAS y/o PAD mayor que 99 percentil mas 5

mm de Hg. (National Institutes of Health, 2005)

2.5 Hipertensién arterial en adolescentes con sobrepeso y obesidad

Actualmente se ha descrito que la HTA del adulto tiene su origen en la nifiez, vinculado con el
patrén de herencia multifactorial y factores ambientales relacionados con el estilo de vida. Al
ser una enfermedad asintomatica es necesario evaluar todos los pardmetros posibles ya que se

asocia a una morbilidad oculta en adolescentes. (Terazén, 2013)

Entre los factores de riesgos que se reportan en adolescentes con esta enfermedad se describe la

obesidad, consumo exagerado de sal, inactividad fisica y antecedentes familiares de HTA.
(Carrion, 2014)

2.6 Fisiopatologia de la hipertension arterial en la obesidad

La relacién entre la obesidad y la posibilidad de desarrollar HTA es lineal. Entre los principales
mecanismos involucrados estan la micro-inflamacion, la activacion neuro-adrenérgica (SNS), la
activacion del sistema renina angiotensina (SRA) y el hiperaldosteronismo. Es conocido, que el

exceso de la grasa visceral, trae consigo graves consecuencias metabdlicas. (Maicas, Fernandez,
Lépez, Hernandez & Rodriguez, 2003)
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Existe evidencia que la hiperactividad del sistema nerviosa simpatico (SNS) a nivel renal y
vascular en personas con obesidad central, este mecanismo de hiperactividad trae como
resultado vasoconstriccion periférica y aumento de la reabsorcion renal de sodio, lo que provoca

un aumento de la resistencia periférica y por ende que aumenten las cifras de tension arterial.
(Zehnder, 2010)

En este aumento de la actividad del SNS intervienen: la hiperleptinemia, que actta a nivel del
nucleo dorsomedial y ventromedial del hipotdlamo, y el aumento de los acidos grasos libres
dentro del sistema venoso portal provenientes de la lip6lisis de los depositos de grasa visceral.
Sustancias como la grelina y adiponectinas, que participan en la modulacién de la presion
arterial y del sistema cardiovascular también cumplen sus efectos a través del SNS, hecho
corroborado por las bajas concentraciones de dichas sustancias en los pacientes con obesidad e

hipertension. (Soeters & Soeters, 2012)

Por su parte la hiperinsulinemia, presente en la obesidad con insulino resistencia, también
estimula a nivel central el SNS aumentando la termogénesis, la reabsorcion de sodio a nivel
renal y la vasoconstriccion periférica a nivel vascular, provocando alteracion de la natriuresis,
aumento de secrecion de renina y como consecuencia aumento del filtrado glomerular y flujo

plasmatico renal. (Donato, 2014)

El SRA ha generado interés como mecanismo involucrado en el desarrollo de la HTA en la
obesidad. Se encuentra activado, a pesar de la retencién de sodio y agua presente en los mismos;
el SRA tisular presenta mayor expresion en el tejido adiposo central. Asi, el angiotensindgeno
formado desde el tejido adiposo se secreta a la circulacion sumandose al pool de
angiotensindgeno sistémico y actda a nivel local sobre el adipocito afectando su crecimiento y

diferenciacion. (Lima, Nuccio, Villalobos, Torres & Balladares, 2010)

La aldosterona tiene niveles alterados en la obesidad. Se observo que en ratas obesas
hipertensas, los factores liberadores de aldosterona derivados del adipocito, tales como factor de
necrosis tumoral alfa (FNT-a), la interluquina 6 (IL-6), el epoxy — keto derivado del acido
linoleico y la leptina, estimulan directamente la glandula adrenal produciendo una secrecion

inapropiada de aldosterona. (Martin, 2014)
La aldosterona regula también el transporte de sodio en las células cardiacas, estimulando

directamente la sintesis de &cido ribonucleico mensajero (ARNm) de la bomba sodio/potasio

(Na+/K) més adenosin tri fosfatasa (ATPasa) y acumulando proteinas en las células cardiacas.
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Activa también el co-transportador Na+-K+-2 Cloro para incrementar el ingreso de sodio y

estimular la bomba Na+/K+ y regula la entrada de calcio en los miocitos. (Gonzalez & Poch, 2006)

Todos estos mecanismos conllevan en definitiva al agravamiento de HTA por retencién de agua
y sodio, potenciacién de la Ang-11, disfuncién endotelial, y accionan los efectos hipertensivos a

nivel central. (Calabria, 2013)

2.7 Causas de hipertension arterial

La mayoria de casos en poblacion pediatrica suelen ser de causa secundaria a otra patologia
subyacente, aunque la prevalencia de HTA primaria estd aumentando considerablemente entre
nifios mayores y adolescentes. La HTA primaria se asocia mas a obesidad, antecedentes
familiares de la enfermedad, dislipidemias, ingesta excesiva de alcohol y sedentarismo. En
adolescentes la HTA primaria es mas probable, cuando existen antecedentes familiares de la

enfermedad y tienen sobrepeso u obesidad. (Ingelfinger, 2014)

Pero hay también causas secundarias que estan asociadas a determinadas patologias como
afectacion renal, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, hipertiroidismo y apnea

obstructiva del suefio entre otras. (Valenzuela, 2016)

2.8 Prevencion de la hipertension arterial en adolescentes

Se ha identificado que los factores ambientales como determinantes de la elevacion de los
niveles de la PA en adolescentes son similares a los descritos para los adultos, por lo que es
fundamental ejercer un control del aumento del peso corporal, la ingesta elevada de sodio, la
actividad fisica (sedentarismo) y los factores psicol6gicos y sociales. En efecto, el cambio de
estos factores durante la infancia y adolescencia puede influir en gran medida sobre la aparicion

0 no de HTA esencial en el adulto. (Organizacién Panamericana de la Salud , 2016)

2.9 Medidas modificadoras del estilo de vida

El estilo de vida debe modificarse como prevencién, y en presencia de HTA para disminuir
complicaciones, junto con el tratamiento farmacoldgico. Todos los cambios ambientales, como
la dieta y actividad fisica, deben estar adecuados a las caracteristicas de cada adolescente. Es

indispensable que los familiares se involucren y juntos identifiquen los malos habitos en la
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familia. El personal de salud debe brindar informacidn para promover los cambios. (De la Cerda &
Herrero, 2014)

2.9.1 Pérdida de peso

Hay estudios que relacionan una mayor frecuencia de sobrepeso e HTA en los adolescentes con
antecedentes de bajo o alto peso al nacer, alertan sobre la necesidad de desarrollar acciones

preventivas que sean aplicadas desde la etapa prenatal. (Ferrer, Fernandez- Britto, Alonso, Carballo &
Pérez, 2015)
Se ha descrito que una pérdida de peso en los adolescentes basada en programas familiares (con

reuniones familiares enfocadas sobre el peso, el ejercicio y la nutricién), en comparacion con la
atencion habitual, condujo a una mayor pérdida de peso y una mejoria en la presién sanguinea y

otros niveles metabolicos. (Ingelfinger, 2014)

2.9.2 Ejercicio fisico

La posicién del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) es que la mayoria de los
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias debe seguir programas de ejercicio
disefiados individualmente para lograr asi una salud fisica y emocional 6ptima. Se recomienda
gue estos programas incluyan una evaluaciéon médica comprensiva antes de practicar ejercicio,

una prueba de ejercicio y una prescripcion individual del mismo. (Arteaga, 2016)

El ACSM tiene recomendaciones especificas de ejercicio para personas con hipertension, que,
en esencia, son muy similares a las generales; a) 150 minutos de ejercicio aer6bico de
intensidad moderada por semana o alternativamente, entre 40 y 60 minutos a intensidad
vigorosa; y b) dos sesiones semanales, separadas al menos 24 horas entre si, de entrenamiento
de la fuerza, con entre 8 y 10 ejercicios cada una de ellas, de los que se haran entre 8 y 12

repeticiones. (Aracil, Pastor & Lopez Grueso, 2015)

2.9.3 Modificaciones dietéticas

El enfoque dietético para detener la hipertension conocida como dieta DASH, es una medida
terapéutica segura y eficaz para reducir la presion arterial, en especial si se acompafia de
restriccion de sodio. Asi, se debe destacar que debe ser un pilar fundamental en el tratamiento y

prevencion de la HTA; ya que favorece el consumo de frutas, verduras, granos integrales y
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legumbres, lo cual induce una reduccién en la PA junto al aumento de la ingesta de potasio,

magnesio y calcio. (Valentino & Acevedo, 2015)

2.9.4 Reduccion del estrés

Diversos estudios han demostrado que la realizacién regular de técnicas de relajacion,

meditacion, musicoterapia o incluso la oracion, puede favorecer un mejor control de la PA. (De
la Cerda & Herrero, 2014)

Estas investigaciones corroboran la importancia de una buena seleccion y evaluacién de
indicadores antropométricos para utilizar aquellos que resulten més fiables como predictores de

HTA y enfermedades cardiovasculares. (Gonzalez, Aguilar, Garcia & Padilla, 2011)

2.9.5 Horas de suefio

Multiples estudios en poblacién pediatrica encuentran una asociacién entre menos horas de
suefio y un incremento del riesgo de sobrepeso y obesidad en los escolares y adolescentes,
(Duran, & Haro, 2016), siendo de vital importancia promover un suefio adecuado considerando los
problemas de salud relacionados con obesidad en escolares. (Arana, Sénchez, Teran, Martinez &
Velazquez, 2016) Incluso en personas sanas la privacion parcial de suefio, durante unos dias, causa

cambios endocrinos y metabdlicos. (Duran & Haro, 2016)

Establecer un horario de suefio regular es importante para evitar estas complicaciones
metabdlicas. La National Sleep Foundation da recomendaciones de acuerdo con la edad: de 6 a

12 afos entre 10 a 11 horas; de 14 a 17 afios entre 8 a 10 horas y adultos, alrededor de 8 horas.
(Vela, Olavarrieta & Fernandez, 2007)

2.10 Marco Conceptual

2.10.1 Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador antropométrico mas usado en la actualidad
como indicador de obesidad, definido como el cociente entre el peso en kilogramos del
individuo y su talla en metros elevada al cuadrado (IMC = Peso/Talla2). La obesidad se puede
clasificar en varios grados, los cuales también guardan relacién con un mayor o menor riesgo de

enfermedades asociadas. (Lozno, 2015)
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Tabla 3-2 Clasificacion del riesgo de sobrepeso u obesidad segun el IMC. Organizacion
Mundial de la Salud. 2014.

Clasificacion IMC:kg/m? Riesgo
Normal 18,5-24,9 Ausente
Sobrepeso 25-29,9 Incrementado
Obesidad | 30-34,9 Moderado
Obesidad 11 35-39,9 Severo
Obesidad 111 >40 Muy severo

Fuente: OMS. 2014.

Realizado por: Angie Del Pezo

En la edad pediatrica el IMC entre percentil 85-95 para la edad y sexo se considera como
sobrepeso y el IMC sobre el percentil 95 se considera obesidad. Los trastornos del peso deben
clasificarse con el peso en relacion con la talla y edad. (Lozno, 2015)

Tabla 4-2 Clasificacion nutricional antropométrica segin Peso/Edad y Talla/Edad Fuente:
Organizacion Mundial de la Salud. 2014.

Estado Nutricional Parametros observados
Normal Peso/talla para la edad entre percentiles 10-90
En riesgo Peso y/o talla entre percentiles 3y 10
Bajo peso Peso menor del percentil 3 con curva descendente o plana
Talla baja Talla menor del percentil 3 con curva descendente o plana
Sobrepeso Peso entre percentil 90 y 97
Obesidad Peso mayor del percentil 97

Fuente: OMS. 2014.

Realizado por: Angie Del Pezo

2.10.2 Circunferencia de cintura

La circunferencia de cintura es un buen indicador antropométrico para diagnosticar obesidad
abdominal en nifios y adolescentes, es reconocida por identificar riesgos cardiometabdlicos y
sindrome metabdlico, no es invasiva, ha mostrado una buena correlacién con la cantidad de

grasa intraabdominal valorada por tomografia computarizada. (Onat, Avci, Barlan, Uyarel Uzunlar &
Sansoy, 2004)
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La circunferencia de cintura se mide con el sujeto de pie, con los pies juntos, los brazos a los
lados y el abdomen relajado, rodeando el abdomen a la altura del ombligo en el punto medio
entre la Ultima costilla y la cresta iliaca y sin presionar, haciendo una inspiracion profunda,

realizando la medicion en el momento de expulsar el aire. (Arauz, Guzman & Roselld, 2013)

Se estiman valores de perimetro abdominal normalizados de las curvas de referencia de
percentiles utilizando el método LMS descrito por Cole y cols. EI método calcula para cada
serie de grupos de edad y la tendencia se resume por una curva suave (L). Las tendencias en la

media (M) y el coeficiente de variacion (S) se suavizan de forma similar. (De Arriba, Lopez, Rueda,
Labarta & Ferrandez, 2016)
Tabla 5-2 Valores de normalidad de perimetro abdominal (cm) en mujeres de 0 a 28 afios de

edad. De Arriba, Lépez, Rueda, Labarta & Ferrandez. 2016.

Valores de normalidad de perimetro abdominal (cm) de varones de 0 a 28 aios

Edad (arios) | 0 Tl 23|45 |6 (7|89 1011|1213 14|15 16 17| 18| 28

n 165 | 155 | 136 | 136 | 133 | 133 | 130 | 129 | 129 | 124 | 121 | 121 | 121 | 116 | 111 | 106 | 93 | 80 | 74 | 42

Media fem) | 28,2 | 43,7 | 46,2 | 48,3 |50,0 |52,3 | 54,0 | 57,4 |60,3 |62,8 |665|68,9|71,7|739|754|772|78,9|80,5|81,3| 89,9

Desviacion

tipica 222625 |248|26 |32 |39 |45 |53 |61 |69 |77 |83 |84 8 |76 |74([76|73]98

p3 242 |38,7|41,1|42,6(450|46,5(49,5|51,0(52,6|54,0|56,4|58,0|59,4 |61,5|64,5|66,0|67,1|69,2|694| 74,1

pi0 25,7 (39,8 |42,6 |45,5|47,0|49,0|50,5|52,6|54,1|56,0|582|59,7|614 |64,0|662 (683|705 (729|73,0| 79,0

p25 26,5(41,9|44,3 |46,5|48,4 | 50,2 | 52,0 | 54,0 | 56,0 | 58,0 | 61,5 |63,3 | 65,9 |67,7 | 70,0 | 72,6 | 74,0 (75,5 | 76,6 | B1.8

p50 27,8 (43,6 |46,1|479|50,0|52,0|54,5|56,559,5|61,5|650|67,5|70,9|729 (74,0 76,0 (775|785 |80,0| 90,3

prs 29,2 1453 |47,9 [49,9 51,7 | 54,0 |57,3 | 60,0 |63,0 |66,0 70,2 73,2 |76,2|78,9|79,6 80,6 |83.0(850 855|979

pag 30,7 | 47 |49,4 51,3|53,5 56,0 |59,0|63,0|67.2|71,6|76,1 |80,0|84,1|86,2|68,0|89,3 89,8888 9141023

pa7 335|478 50 |52,5|54,1 (58,9 |63,1|68,0|72,2|764 821|859 |87.9|91,7 920|929 |94,1 97,2 |97.3 |104,9

Valores de normalidad de perimetro abdominal (cm) de mujeres de 0 a 28 ainos

Edad (afios) | 0 112 |34 |5 |6 |7 |89 |10|11|12|13|14]|15]|16]| 17| 18| 28

n 169 | 156 | 139 [ 136 | 129 (129 | 120 (126 | 124 [123 [ 122 | 122 | 121 | 114 | 112 | 106 | 101 | 95 | 92 | 45

Media [cm) | 28 |42,6 459 (48,1 | 50 | 52 |54,9 |57,8 |60,9 |63,3 |67,6 |69,8 |72.4 |73,9|74,7 |74,7 |749 757 |758 | 83,5

Desviacidn

tipica 22 (26|28 | 3 |35 | 4 |48 |57 |65 |68 |84 |84 |93 |82 (77|69 |72 (74|78 (122

p3 24,2 |37,6 |40,6 (42,8 |44,6 46,3 |48,0 |50,5 51,3 |53,1 | 54,4 |56,5 | 58,2 |62,4 |64,0 |63,7 |64,0 |64,5 |65,3 | 67,7

pig 254|394 424 44,2 |46,0 [47,6 |50,0 |51,5 |54,0 |55,3 |58,3 |61,0 |62,5 |64,4 |66,0 |67,3 |67,5 67,5 |66,5 | 69,4

p25 26,2 |40,6 | 44 |46,0 |48,0 (49,9 |51,7 |54,2 |56,0 |58,1 |61,0 |63,9 |65,3 |68,5 |70,0|70,9 |70,0 70,0 |70,0 | 72,5

p50 27,8 |424 (45,8 [47,9 49,5 [51,0 |54,0 | 56,6 |59,9 |62,1 |66,3 |67,8 | 71,6 |72,5|74,0|74,0|74,5|75,0 | 74,6 | 75,0

75 29 441 (476(495(52,0|53,9|56,5|60,5)|64,5|68,0|722|74,7|771|784|785|77,7|780|79,5|81,0| 86,0

a0 30,4 [46,4|49,2|513|54,0|57,5|62,9|652|70,3|725|775|81,4|851 (850|845 (820840853 |850| 950

p97 319(475|505|544|57,0|625|67,8|74,1|755|78,9|86,5|86,8|950(91,5|91,0(89,1|90,0(90,6 91,3 |[107,7

Fuente: De Arriba, Lopez, Rueda, Labarta & Ferrandez. 2016.
Realizado por: Cole y cols

2.10.3 Grasa corporal

El tejido adiposo se encarga de almacenar el exceso de &cidos grasos esterificados a glicerol

(triglicéridos). Los adipocitos maduros sintetizan y secretan numerosas enzimas, factores de
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crecimiento, citoquinas y hormonas que participan en la homeostasis de la energia en general.
La evidencia reciente ha demostrado que ademé&s los adipocitos secretan sustancias pro-
inflamatorias denominadas adipocitoquinas o adipocinas. Estos adipocinas estan implicados en
la regulacion de una serie de respuestas fisioldgicas que incluye el control del apetito y balance

de energia. (Escobar, Correa, Gonzélez, Schmidt & Ramirez, 2016)

Entre los procesos metabolicos regulados por el tejido adiposo destacan el metabolismo de los
lipidos, la homeostasis de la glucosa, la inflamacién, la angiogénesis, la hemostasis (regulacion

de la coagulacion de la sangre), y el control parcial de la PA. (King, 2016)

La grasa corporal es el componente que varia entre individuos del mismo sexo, estatura, peso y
edad. Existen varias técnicas para la medicion de masa adiposa, entre ellas, la bioimpedancia
eléctrica, técnicas antropométricas y la hidrodensitometria entre otras, siendo la bioimpedancia
y la antropometria las mas asequibles y viables en la practica clinica. La valoracién de la masa
grasa se realizara por percentiles del porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica por edad y

SeXO0. (Escobar, Correa, Gonzalez, Schmidt & Ramirez, 2016)

Tabla 6-2 Distribucion percentil del porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica por edad y
sexo. Escobar, Correa, Gonzalez, Schmidt & Ramirez. 2016.

Edad (afios) n Media DE P, P, P, P, P P, P,

Varones
999 176 19,1 59 10,7 13,1 15,3 18,2 21,8 26,8 345
10-10,9 399 19,0 6,7 10,6 12,1 14,2 17,5 224 28,3 34,0
11-11,9 366 17,9 6,1 9,0 11,8 134 16,5 21,3 26,3 31,7
12-129 310 17,3 7,0 87 10,6 12,5 15,5 20,5 27,2 35,1
13-13,9 285 15,3 7,0 73 8,6 10,5 134 18,2 246 32,8
14-149 285 151 6,9 6,1 83 10,5 12,8 18,3 26,4 31,6
15-15,9 286 14,9 6,2 6,3 83 10,4 13,2 19,0 234 29,0
16-16,9 236 14,7 6,3 6,0 83 9.9 131 184 240 29,1
17-17,9 183 14,6 6,7 59 8,0 10,0 12,7 17,7 235 325
Total 2526 16,6 6,8 7.2 94 11,8 151 20,2 26,1 32,7

Mujeres
999 234 223 56 13,2 15,6 18,1 214 26,7 31,0 335
10-10,9 566 27 6,3 121 15,3 18,1 219 26,9 31,0 35,8
11-11,9 554 27 6,2 124 15,3 18,3 220 26,1 31,2 35,6
12-129 405 234 6,8 124 15,2 19,2 22,6 274 324 36,9
13-13,9 3n 243 6,4 11,0 16,3 20,1 245 28,2 324 35,2
14-149 392 253 7.5 9.6 14,2 21,2 25,8 296 341 38,5
15-15,9 353 26,0 6,2 10,6 18,3 22,6 26,6 298 33,0 35,6
16-16,9 303 246 6,6 11,8 16,3 205 246 289 326 36,8
17-17.9 206 234 74 10,4 13,5 18,2 229 287 337 374
Total 3324 23,8 6,6 11,8 15,5 194 234 28,1 32,3 36,4

P: percentil; DE: desviacién estdndar. El P,P,vP, definen los puntos de corte de bajo porcentaje de grasa, exceso de grasa y
obesidad por adiposidad, respectivamente.

Fuente: Escobar, Correa, Gonzélez, Schmidt & Ramirez. 2016.
Elaborado por: FUPRECOL
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2.10.4 Indice cintura talla

Actualmente se ha incorporado el indice cintura/talla como una sencilla medida antropométrica
complementaria, que presenta una buena correlacion con los indicadores de riesgo

cardiovascular en nifios y adolescentes. (Martinez, 2016)

El IMC vy el perimetro de cintura requieren la comparacion con tablas de percentiles, lo que
aumenta el tiempo de analisis y el error de estimacion. En cambio, el indice cintura/talla es
rapido y facil de calcular en la préctica diaria, ya que no requiere comparacion con tablas. En
nifios y adolescentes se destaca el uso de un punto de corte de >0,5 y que su incremento se
correlaciona con el aumento de riesgo cardiovascular y metabolico, independiente de la edad y

el sexo. (Curilem et al, 2016)

2.11 Adiposidad corporal y presion arterial

El IMC es el predictor de obesidad que utiliza mediciones sencillas como peso y talla, pero se
debe tomar en cuenta que no determina si la grasa se encuentra en el segmento superior 0
inferior del cuerpo, ni permite dividir la masa muscular de la grasa; resultando importante
valorar mas parametros como la circunferencia de cintura, el indice cintura/talla y la
distribucion de la grasa corporal, mediciones estas que resultan faciles de realizar y que a la vez

nos acercan mucho mas al verdadero estado nutricional del paciente. (Marin, Argoti & Cabrera, 2015)

La circunferencia de cintura es considerada un buen indice antropométrico de riesgo
cardiovascular. (Ortiz, Galan, Zorrilla & Martinez, 2014) Siendo un medidor indirecto de adiposidad
visceral, la cual se encuentra asociada con un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas por

varios mecanismos: resistencia a la leptina, resistencia a la insulina y respuesta inflamatoria.
(Marin, Argoti & Cabrera, 2015)

Se han utilizado diferentes indices antropométricos como predictores de HTA (circunferencia de
la cintura, la relacion cintura cadera, relacion cintura estatura e IMC), de los cuales el indice

cintura/talla ha podido demostrar la relacion existente entre la HTA y obesidad central.
(Hernandez & Duchi, 2015)

Si bien el IMC también se utiliza como predictor de la enfermedad, existen estudios donde se
han evaluado otros parametros que demuestran que el IMC no es el mejor predictor ya que

atletas o adolescentes con actividad fisica moderada pueden tener mas masa magra que grasa.
(Nguyen, Adair, Stevens & Popkin, 2010)
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La grasa corporal en este estudio se evalUa en una balanza de bioimpedancia Tanita BC-601 la
cual tiene un margen de error de 0,1 %, que permite un valor fiable tomada en las condiciones
pertinentes; el equipo es sencillo y répido de usar, siendo una manera mas eficaz de conocer la

masa adiposa. (Tanita Corporation of America, 2016)

El perimetro de cintura y el indice cintura-talla tienen un alto valor predictivo para identificar
obesidad infantil, no asi para sobrepeso, y el objetivo es valorarlos como predictores de
hipertension arterial en los adolescentes. (Saldivar, Vazquez & Barron, 2016) La finalidad de este
estudio es evaluar la precision diagndstica de cada una de estas mediciones para la

identificacion de prediccion de hipertension arterial en la adolescencia.
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA

3.1 Pregunta de investigacion

¢Existe relacion entre la adiposidad corporal y los trastornos de la presion arterial en
adolescentes que asisten al centro de salud José Luis Tamayo de la Provincia de Santa Elena?

3.2 Hipdtesis

El exceso de adiposidad corporal se relaciona positivamente con la HTA en adolescentes que
asisten al centro de salud José Luis Tamayo de la Provincia de Santa Elena.

3.3 Disefio de investigacion

3.3.1 Tipo y Disefio de Estudio

Estudio descriptivo de corte transversal.

3.3.2 Delimitacion

La investigacién se desarrollé en el centro de salud José Luis Tamayo de la parroquia rural del
mismo nombre, en la cual se realiza un trabajo multidisciplinario con los adolescentes que

asisten a consulta o controles durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del 2016.

3.3.3 Universo, Muestra o Grupos de Estudio

El universo estuvo compuesto por los adolescentes que acudieron a consulta externa en el centro
de salud José Luis Tamayo de la ciudad de salinas. Se usé un muestreo por conveniencia y la
muestra quedd constituida por 50 adolescentes que cumplieron los criterios de inclusion

sefialados para el estudio.
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3.3.4 Descripcion de variables

Variables dependientes

o Presion arterial sist6lica

o Presion arterial diastdlica

o Circunferencia de cintura

. indice cintura/altura

o Porcentaje de grasa corporal

Variables independientes

o Edad
o Sexo
o Peso
. Talla

3.3.5 Criterios de inclusion

o Edad de 10 a 19 afios.
o Pacientes que expresen su consentimiento informado para participar voluntariamente en
el estudio.

3.3.6 Criterios de exclusion

o Hospitalizacién en los 3 meses previos a la realizacion del estudio.
o Enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles

o Embarazadas

o Madres en lactancia

o Consumidores de drogas

. Uso de marcapasos

o Discapacidad fisica
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3.4 Técnica de recoleccion de datos primarios y secundarios.

Previa autorizacion de las autoridades competentes del centro de salud (Anexo 1) se procedié a
recoger el dato primario y secundario mediante un instrumento (encuesta) que se le aplicé a
cada participante en el estudio, que ademas de recogerse la informacién necesario para realizar
el estudio se expresaba también el consentimiento informado de los mismos para participar en la

investigacion. (Anexo 2)

3.5 Instrumentos de recoleccion de datos primarios y secundarios.

Se utilizé una encuesta para cada paciente con el proposito de recolectar los datos necesarios
para cumplir con el objetivo propuesto. Esta encuesta (Anexo 3) recoge las variables dependientes
y no dependientes mencionadas con anterioridad y para el cbmputo de las mismas se cred una

base de datos especificamente para la investigacion.

3.6 Instrumentos para procesar datos recopilados.

Para procesar los datos se utilizé tablas de referencia y programa estadistico IBM SPSS 24. Se
aplicaron medidas de dispersion y de tendencia central para las variables cuantitativas y se
aplicé la estadistica inferencial para las variables cualitativas. Se utiliz6 correlacion de Pearson
para determinar la intensidad de la asociacion entre las diferentes variables, previa verificacion
del cumplimiento de los supuestos de esta prueba estadistica, para lo que se fijé un nivel de
significacion de 0,05. El porcentaje de grasa fue obtenido mediante técnica de bioimpedancia
eléctrica y posterior comparados con la tabla de percentiles. Se estimaron los valores de
confianza en un 95 % vy los resultados fueron expresados en tablas y graficas para mejor

comprension.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4. 1 Resultados

Al analizar los resultados obtenidos en la investigacion destaca: del total de 50 adolescentes que
participaron en el estudio, el 52 % son de género femenino y 48 % de género masculino. El
grado de escolaridad predominante fue el secundario con 70 % y 30 % de pacientes estudiados
cursaban en el momento del estudio la educacion primaria. ElI 52 % de los adolescentes tienen
antecedentes familiares de hipertension arterial. En relacién a la edad hubo una mayor cantidad
de adolescentes en el grupo etario comprendido entre 10 y 12 afios (22 pacientes), seguido de 16
y 19 afios (15 pacientes) y 13 y 15 afios (13 pacientes). EI 78 % de adolescentes indicaron hacer
gjercicio fisico, de los cuales el 67 % realiza solamente 30 minutos, dos veces a la semana; solo
un 7,69 % realiza ejercicios fisicos superior a cinco. Datos estos que no fueron estadisticamente

significativos.

Figura 1-4 Distribucion de adolescentes segun percentiles de IMC y sexo. Centro de Salud de
José Luis Tamayo. 2016.

PERCENTILES DE IMCY SEXO

30%
26%

25%

20%
20%
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15% 12% 12%

10% 8% 8%
5%
0% 0% [ | . [ - 0%
O% o ] %

P3-P10 >P10-P50 >P50-P90 >P90-P97 >P97

u Masculino m Femenino

Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo”

Realizado por: Angie Del Pezo
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Al analizar la distribucion de adolescentes segun el indice de masa corporal y sexo se obtuvo
que el 32 % de los pacientes se encontraba por encima del 90 percentil, es decir sobrepesos u
obesos, con destaque para el sexo masculino. No se tuvo ningun adolescente bajo peso no
desnutrido. Datos que no tuvieron significacion estadistica.

Figura 2-4 Distribucion de adolescentes segun indice cintura/talla y sexo. Centro de Salud de
José Luis Tamayo. 2016.

INDICE CINTURA/TALLA Y SEXO
35%

30%

30% 26%

5% 24%

20%

15% 14%

10%
’ 6%
5%
0%
0%
0,5

04 0,6
Masculino m Femenino

Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo”

Realizado por: Angie Del Pezo

En relacién con el indice cintura/talla y sexo, el 44 % de los adolescentes muestra cifras iguales
0 mayores de 0,5, con predominio del sexo masculino. Estos datos no fueron estadisticamente

significativos.
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Figura 3-4 Distribucion de adolescentes segin porcentaje de grasa y sexo determinado

mediante bioimpedancia eléctrica. Centro de Salud de José Luis Tamayo. 2016.
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Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo”

Realizado por: Angie Del Pezo

El porcentaje de grasa, determinado mediante técnica de bioimpedancia y comparado con tablas
de percentiles arrojé que el 34 % de los adolescentes presentaban en el momento del estudio un
porcentaje de grasa superior al 90 percentil. Dato este que no fue estadisticamente significativo.

Tabla 1-4 Distribucion de adolescentes segun el IMC y presencia de HTA. Centro de Salud de
José Luis Tamayo. 2016.

IMC P3-P10 >P10-P50 >P50-P90 >P90-P97 >P97

N % N % N % N % N %

PA normal 0 0 10 909 21 875 5 55,5 2 33,3

HTA 0 0 1 9,1 3 125 4 455 4 66,6
Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo” p0,5

Realizado por: Angie Del Pezo

Al analizar la muestra segiin IMC y presencia o no de HTA llama la atencién que el 66,6 % de
los adolescentes obesos fueron catalogados como hipertensos, asi como el 45,5 % de los

pacientes con sobrepesos. Datos estos que tuvieron significacion estadistica.
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Tabla 2-4 Distribucion de adolescentes segun indice cintura/talla y presencia de HTA. Centro
de Salud de José Luis Tamayo. 2016.

CINTURA/TALLA 04 0,5 0,6

N % N % %

PA normal 27 9642 11 5789 0 0

HTA 1 3,58 8 42,11 3 100

Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo” p0,5

Realizado por:: Angie Del Pezo

El 42,11 % de los pacientes con indice cintura/talla con valores de 0,5 fueron diagnosticados
como hipertensos, mientras que los tres adolescentes que presentaron un indice cintura/talla
mayor de 0,5 padecen la enfermedad. Representando estos datos elevada significacion

estadistica.

Tabla 3-4 Distribucién de adolescentes segun el porcentaje de grasa y presencia de HTA.

Centro de Salud de José Luis Tamayo. 2016.

% GRASA P3-P10 >P10-P50 >P50-P90 >P90-P97 >P97

N % N % N % N % N %

PA normal 6 100 22 100 5 8333 4 36,36 1 14,28

HTA 0 0 0 0 1 16,67 6 63,64 5 85,72
Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo” p0,5

Realizado por: Angie Del Pezo

El 63,64 % de los adolescentes con porcentaje de grasa entre el 90 y 97 percentil desarrollaron
HTA, mientras que solo un adolescente con porcentaje de grasa mayor al 97 percentil no

desarroll6 la enfermedad. Datos que fueron estadisticamente significativos.

Tabla 4-4 Determinacion de valores de relacion entre las variables e HTA segln correlacion de

Pearson. Centro de Salud de José Luis Tamayo. 2016.

Relacion ente variables C. Pearson
IMC VS HTA 0,89
C/ITVSHTA 0,83
GRASA VS HTA 0,91

Fuente: Centro de Salud “José Luis Tamayo”

Realizado por: Angie Del Pezo

Al determinar la correlacion de Pearson entre las diferentes variables destacan que de manera

general existe una fuerte relacion entre el IMC, indice Cintura/Talla y el porcentaje de grasa en
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relacion con la HTA. Cabe sefalar como relacion mas consolidada la existente entre el

porcentaje de grasa e HTA, la cual alcanza valores de 0,91.

4.2 Discusion

Al analizar las variables sociodemogréficas incluidas en el estudio pudimos encontrar un
predominio de pacientes del sexo femenino lo cual corresponde con los datos registrados en
ENSANUT donde igualmente se reporta un mayor por ciento de encuestados femeninas. El
grado de escolaridad y la edad estan determinados por las caracteristicas de la muestra estudiada
y en relacion con la frecuencia y el tiempo de realizacion de actividades fisicas destaca que,
aunque el 78 % de los pacientes refiri6 realizar ejercicios fisicos, solamente el 7,69 % de los

adolescentes los realiza con una periocidad superior o igual a 5 dias a la semana.

Un dato importante a tener en cuenta es que en la adolescencia una de las actividades
fundamentales, que a la vez ocupa un lugar privilegiado en los juegos de roles de estos
pacientes, es la realizacion de actividades fisicas, ya sea de forma orientada, controlada o
dirigida, o también de forma espontanea practicando deportes de gran arraigo popular como el
futbol, el voleibol y el basquetbol. Sorprende entonces como existe una tendencia a disminuir la
practica sistematica de ejercicios en este grupo poblacional lo que aumenta considerablemente
el riesgo de obesidad y por ende la aparicién de enfermedades cronicas no transmisibles como la
HTA. (Arteaga, 2016).

La determinacién del IMC arrojo que el 32 % de los adolescentes estudiados presentaron signos
de sobrepeso u obesidad, detectdndose esta Ultima en el 12 % de los pacientes. Cabe sefalar,
gue en el grupo de pacientes obesos la totalidad fueron del sexo masculino. Este dato difiere de
los encontrados en estudios nacionales e internacionales donde siempre se describe un
predominio del sobrepeso y la obesidad en el sexo femenino, aunque es de destacar que la
mayoria de los estudios que hacen referencia a este aspecto han determinado su muestra en

pacientes de mayor edad. (Beck, Lopes & Pitanga, 2011).

Si bien es importante determinar el IMC, el mismo deberia de estar acompafiado de otras
mediciones que enriquecerian el diagndstico nutricional del paciente. Esta afirmacion se basa en
el estudio brasilefio realizado en el afio 2014 donde se reporta que la mayoria de adolescentes
tenian un IMC normal, pero un 96 % de ellos mostré una o mas variables alteradas en la
composicion corporal y metabdlica. (Rodrigues, Aradjo, Franceschini, Peluzio & Priore, 2014). Otro
estudio realizado con adolescentes analizados segun los estandares del IMC indicaron que solo
un 18 % tenian sobrepeso y obesidad, mientras que por composicion corporal el 56 % tenia

exceso de grasa corporal. (Pinto, Priore & Carvalho, 2011).
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En relacién al indice cintura/talla, en este estudio se obtuvo que el 44 % de los adolescentes
presentaba cifras iguales o mayores a 0,5, lo que esta determinado como un predictor de
prehipertension e hipertension arterial. Una posible explicacion a este fendmeno esta basada en
la poca sistematicidad de la practica de actividades fisicas, conociendose de antemano que la
realizacion de ejercicion fiscos no solo disminuye el porcentaje de grasa abdominal, sino que
produce una reorganizacion espacial de la misma, lo que incidiria considerablemente en la

disminucién de este pardmetro. (Aracil, Pastor & Lépez, 2015).

Como se sefiala anteriormente existe la necesidad de combinar distintas variables a la hora de
determinar el estado nutricional de los pacientes y especialmente de los adolescentes. En este
sentido existen estudios que reportan como muy adecuada la utilizacion conjunta del IMC vy el
indice cintura/talla con esta finalidad, al describir que magnifican la eficacia de ambos
procedimientos en un 23 % aproximadamente. (Olguin, 2016) (Hernandez & Duchi, 2015)

A pesar de que mltiples estudios han evidenciado la veracidad de la medicién de la adiposidad
por indicadores antropométricos como el IMC, la circunferencia de cintura, el indice cintura-
talla, reportando una relacién positiva y directa entre los valores de adiposidad elevado vy el

riesgo de HTA y pre hipertension, en este trabajo de utiliz6 la técnica de bioimpedancia.
(Marrodan, et al., 2012) (Marin, Argoti, & Cabrera, 2015) (L6pez, Maskin, Mir, Ibafiez, & Manulak, 2014)

La técnica de bioimpedancia eléctrica se ha utilizado en estudios previos para estimar la
composion corporal de escolares, tal es el caso del estudio FUPRECOL, realizado en nifios y

adolescentes Colombianos,. (Escobar, Correa, Gonzalez, Schmidt, & Ramirez, 2016)

El porcentaje de grasa (adipocidad) determiné que el el 34 % de los pacientes participantes en el
estudio se encontraba por encima del 90 percentil al momento de la medicién. Estas cifras
resultan alarmantes ya que indican que 17 adolescentes, del total de 50 incluidos en el estudio,
presentan una adipocidad compatible con sobrepeso u obesidad, lo que evidencia el alto riesgo

de padecer, en edades no muy lejanas, prehipertencion o HTA. (De la Cerda & Herrero, 2014)

El porcentaje de grasa es un indicador importante a evaluar en los adolescentes, pues muchos
presentan un IMC acorde a la edad, pero tienen una mayor distribucion de adiposidad corporal
en relacion a su masa muscular lo cual interfiere directamente en un aumento de la presion

arterial. (Gilardon, 2014).

Pese a su sencillez metodoldgica e interés clinico, la determinacion del exceso de tejido graso
aun no forma parte de los lineamientos de evaluacion nutricional de los nifios y adolescentes, a

pesar de que se ha demostrado, por mdltiples estudios internacionales, su veracidad y
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efectividad. (zehnder, 2010) (Rodrigues, Aratijo, Franceschini, Peluzio & Priore, 2014) (Van et al., 2015) (Latka
et al., 2016) (Beck, Lopes, & Pitanga, 2011).

Uno de los datos que fueron estadisticamente significativos fueron los relacionados con la
aparicion de HTA en pacientes con valores elevados de IMC, indice de cintura/talla y porcentaje
de adiposidad. En relacion al IMC se obtuvo que el 45,5 % de los pacientes con sobrepeso y el
66, 6 % de los pacientes obesos presentaron cifras elevadas de PA. Este hecho evidencia que
existe una relacion directa entre IMC elevado y aparicion de HTA. Otros estudios también han

descrito resultados similares a estos. (Gonzélez, Aguilar, Garcia, Garcia, Alvarez & Padilla, 2011) (Liria,
2012) (Marin, Argoti & Cabrera, 2015).

De forma similar ocurrié con el indice cintura/talla elevado y la presencia de HTA; en este
sentido se reportd que el 42,11 % de los pacientes con valores de 0,5 presentaron trastornos de
elevacién de la PA y que la totalidad de los adolescentes con un indice cintura/talla de 0,6

presentaron HTA.

Si comparamos estos resultados con otros estudios encontramos gran similitud ya que, en la
investigacion realizada por Martinez, en el afio 2016, describe que el 83,7 % de los pacientes
con indice de cintura/talla igual o mayor de 0,5 padecian HTA. Otro estudio, realizado por
Navarro y Salinas, en el afio 2015 en adolescentes mexicanos, también describe porcentajes
elevados (71,3%) de adolescentes hipertensos que presentaban indice cintura/talla igual o mayor
de 0,5.

En relacion al porcentaje de grasa elevado y aparicion de aumento de la presion arterial, se
obtuvo que 11 de los 16 adolescentes con porcentaje de grasa mayor al 90 % presentaron HTA.
Resultados similares se han encontrado en estudios realizados en Brasil, Canada y Polonia. En
Brasil se estudiaron 100 adolescentes y se determind una estrecha relacién entre adiposidad

corporal, medida por bioimpedancia eléctrica, mayor al 90 percentil e HTA. (Rodriguez, Araijo,

Franceschini, Peluzio & Priore, 2014)

El estudio canadiense analizd a 591 adolescentes de 12 a 18 afios, igualmente se utiliz6
bioimpedancia eléctrica, concluyé que se asocié positivamente a la grasa visceral con la
reactividad de la presion arterial en varones en la posicion de pie, con un porcentaje de 67,7 %

de pacientes hipertensos con percentiles mayores iguales al 90 de adiposidad corporal. (vanetal.,
2015)

Finalmente, un estudio realizado en Polonia con 72 escolares de 6 a 13 afos de edad analiz6 la

composicién corporal evaluada por bioimpedancia eléctrica y la presion arterial encontrando
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nuevamente una relacion positiva entre el aumento del porcentaje de grasa corporal, masa
muscular, IMC, circunferencia de cintura e indice cintura/talla con cifras elevadas de presién

arterial. (Latka et al., 2016)

En el estudio a medida que aumentaron los valores de IMC, indice cintura/talla y adiposidad
corporal, mayor nimero de adolescentes hipertensos se presentaron. Esto se demuestra mediante
la correlacion (coeficiente de pearson) entre el IMC, indice cintura/talla y adiposidad corporal

con la HTA, las cuales han sido estudiadas en su dimension de validez de criterio.

La obesidad y el sobrepeso son dos lastres que afectan a la humanidad, no solo en personas
adultas, sino también en edades mas tempranas, es por esto que se necesita, desde la infancia,
realizar un adecuado diagndéstico nutricional de las personas con el objetivo de minimizar o
retrasar lo mas posible la aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles como la HTA,
estando conscientes de que de esta forma no solo estaremos contribuyendo al bienestar

biopsicosocial del paciente, sino también de sus familiares.
Sin embargo, es importante reconocer que existen otros factores de riesgos para la HTA que no

tienen relacion con los riesgos nutricionales y también influirian en la determinacion de esta

enfermedad.
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CONCLUSIONES

e El aumento del porcentaje de grasa corporal resulto un factor determinante para la

presencia de adolescentes con trastornos de la presion arterial.

e Mientras mayor fue el aumento del IMC, mayor fue el riesgo y la aparicién de
trastornos de la presion arterial en los adolescentes.

e El indice de cintura talla elevado se comporté como un factor predeterminante para la

aparicion de trastornos de la presion arterial.

e Existe una correlacién directa y positiva entre IMC, % de grasa e indice cintura talla

con la aparicion de hipertension arterial.
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RECOMENDACIONES

¢ Replicar este estudio en otros escenarios con mayor nimero de pacientes con el objetivo
de tener una panoramica real del problema de salud.

e Incentivar la utilizacion de la bioimpedancia eléctrica entre las técnicas utilizadas para
determinar adiposidad corporal en adolescentes.

e Implementar la utilizacién de los indicadores antropométricos en la evaluacion integral
del adolescente.
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ANEXOS
ANEXO A.- SOLICITUD DE PERMISO AL DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD
Salinas, 24 de Octubre del 2016

Dr. Hector Basurto Macay
Director del centro de salud José Luis Tamayo
PRESENTE.

De mi consideracion.
Reciba un cordial saludo de Angie Gabriela Del Pezo Parrales, con cédula de identidad
0927089698, estudiante del Instituto de Posgrado y Educacion Continua de la Escuela Superior

Politécnica de Chimborazo previo a la obtencion del titulo de Magister en Nutricion Clinica.

Por medio de la presente solicito permiso para realizar una investigacién en pacientes que
acuden a consulta médica en el centro de salud, el tema de la investigacion es “Relacion entre
adiposidad corporal y presion arterial en adolescentes que asisten al centro de salud José Luis

Tamayo de la provincia de Santa Elena 2016”.

El proceso consiste en realizar una evaluacion de la composicion corporal y toma de presion
arterial.

De antemano le doy mis sinceros agradecimientos por la favorable aceptacion.

Atentamente.

Lic. Angie Del Pezo Parrales
Maestrante de ESPOCH



ANEXO B.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES

Participantes y consentimiento informado de la investigacion

Certifico que he sido informado sobre la investigacion “RELACION ENTRE ADIPOSIDAD
CORPORAL Y PRESION ARTERIAL EN ADOLESCENTES QUE ASISTEN AL
CENTRO DE SALUD JOSE LUIS TAMAYO DE LA PROVINCIA DE SANTA ELENA
2016” y el proposito de la misma. A demés que todos los datos sobre mi hijo(a) o0 mi persona

seran confidenciales.

# NOMBRE Y
APELLIDO

NOMBRE DEL
REPRESENTANTE

EDAD

FIRMA DEL
REPRESENTANTE/

FIRMA MAYORES DE
18 ANOS




ANEXO C.- ENCUESTA REALIZADA A LOS PACIENTES

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
INSTITUTO DE POSGRADO Y EDUCACION CONTINUA
MAESTRIA EN NUTRICION CLINICA

La siguiente entrevista va dirigida a identificar la relacién que existe entre la adiposidad
corporal y la presion arterial en adolescentes.

Nombre: Edad: Fecha:

Sexo: Femenino () Masculino ()

Nivel de Instruccion: Primaria ( ) Secundaria ( )

1. ¢Ud. presenta alguna enfermedad?
Si ¢Cual? No
2. Mencione si ingiere algun medicamento

3. ¢Tiene familiares que presenten o hayan presentado las siguientes enfermedades?

Hipertensidn arterial Si () No( )
Enfermedades cardiovasculares Si () No( )
4, ¢ Realiza ejercicio fisico?

Tipo Tiempo Frecuencia
5. ¢Consume alcohol?

Si No Frecuencia
6. ¢ Consume tabaco?

Si No Frecuencia

7. Evaluacién de composicion corporal

Peso (Kg) Talla (m) Circunferencia de cintura
(cm)
IMC (kg/m2) Grasa corporal (%) Indice cintura/talla
Tanita
Presion arterial sistdlica Presion arterial diastolica
(mmHg) (mmHg)




