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RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia y factores asociados a la hipertensión arterial 

Sistémica en pacientes pediátricos escolares en población rural.

Material y métodos: Se realizo estudio observacional, transversal, prospectivo y 

analítico en el periodo comprendido de marzo - agosto del 2011 tomando como 

muestra probabilística 199 niños sanos de 6 a 12 años de edad de la población 

adscrita al Hospital Rural de Papantla, Veracruz qué acudieron por motivos 

distintos a consulta médica. Recolectando las cifras de presión arterial, peso, 

talla, edad, género y antecedentes heredofamiliares de hipertensión arterial. Se 

determinó el índice de masa corporal comparándose con tablas de percentiles 

para estadificarlo, y por último se midió la presión arterial mediante 

esfigmomanómetro de mercurio utilizando el percentil 95 para el diagnostico de 

hipertensión arterial. Midiendo frecuencias y medidas de tendencia central; 

además de Chi cuadrada o Test de Fisher; Razón de momios con IC al 95%, y 

significancia <0.05

Resultados: Siete pacientes cumplían con el diagnostico de hipertensión arterial 

estableciendo una prevalencia del 3.51% ; el grupo de 8 ± 2 años se halló sin 

hipertensión arterial, y en el grupo de 10 ± 1años se presentaron los casos 

reportados, esta misma tendencia se aprecio para 14 pacientes calificados como 

prehipertensos. De los 7 pacientes hipertensos 4 de ellos eran del sexo 

masculino ( 57% ), y 3 pacientes eran femeninos (43%), de los pacientes 

prehipertensos 8 eran del sexo masculino (57%) y 6 eran femeninos (43%) con 

una prevalencia para esta patología del 7%. En ambas patologías se mostro a la 

obesidad con un OR de 4 (IC 95% 1.8-10.11) y p<0.01, los antecedentes 

familiares de hipertensión arterial OR de 4 (IC 95% 1.4-10.9) y una p<0.01. 

Conclusiones. En este estudio la prevalencia y los factores de riesgo son 

semejantes a los comentados en la literatura médica.

Palabras claves: Hipertensión arterial, prevalencia, escolar en población rural.
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ABSTRACT

Objective. To estímate the prevalence and factors assocíated with systemic 

hypertensíon in pediatríc patíents school in rural populatíon.

Material and methods. Was conducted an observatíonal, cross-sectional, 

prospective and analytical study on the períod of October to January of 2011 taking 

as probabilistic 199 healthy children 6 to 12 years of age of the populatíon attached 

to the rural hospital in Papantla, Veracruz what carne for reasons other than 

medical consultation, collected (BMI) body mass Índex, blood pressure figures, 

age, gender and heredofamiliares history of high blood pressure, will also 

determine the BMI based on tables of percentiles, and finally through Mercury cuff 

blood pressure was measured using the 95 percentile for their diagnosis. Were 

measured frequencies and measures of central tendency; In addition to Chi square 

and Fisher Test; Reason of momios with IC 95 and 0.05 significance

Results. Were studied 199 children ages of 8 ± 2 years without hypertensíon, 10 ± 

1 with hypertensíon blood of the men with hypertensíon blood 57 (4), without 

hypertensíon blood 43 (77) and prehipertensos of the same sex 57 (8); and it 

showed obesity with an OR of 4 (IC 95 1.8 -10.11) and p0.01, the family history of 

high blood pressure OR of 4 (IC 95 1.4 -10.9) and a p0.01.

Conclusions. In this study the prevalence and risk factors are similar to the 

commented in the medical literature.

Keywords: hypertensíon, prevalence, a school in rural population.
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INTRODUCCION

La hipertensión arterial es un padecimiento crónico degenerativo que se 

caracteriza por el incremento de la presión arterial por arriba de las cifras 

razonadas como normales para los individuos, esta representa una patología de 

gran importancia por considerarse uno de los más importantes factores de riesgo 

para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares , renales, etc, que 

deterioran el estado de salud de los individuos por lo que es considerada una 

causa importante de morbi-mortalidad en la población, constituyendo así un gran 

problema de salud publica. (1)

En ios adultos ha sido extensamente investigada debido a su alta frecuencia y por 

ser el factor de riesgo cardiovascular más prevalente, afectando a más de un 

billón de personas en el mundo y está implicada en más de 7 millones de muertes 

anuales (2)

Es importante resaltar el hecho de que muchas de las complicaciones asociadas 

a la hipertensión arterial (hipertrofia ventricular izquierda, aterosclerosis) pudieran 

originarse incipientemente en la infancia y que estas cifras tensiónales infantiles se 

correlacionan con las del Adulto (3)

.La OMS define a la hipertensión arterial como un trastorno cuya patogenia se 

desconoce en muchos casos, que en última instancia causa aumento de la presión 

diastólica y sistólica, así como alteraciones del lecho vascular y alteraciones 

funcionales de los tejidos afectados. Una definición operativa de hipertensión 

arterial se basa en valores arbitrarios, las cifras “anormales” de presión arterial son 

aquellas a partir de las cuales se ha observado una mayor mortalidad e incidencia 

de complicaciones. Esto en la edad adulta se establece cuando la medida de dos 

o más determinaciones de presión arterial diastólica -en dos visitas sucesivas- es 

mayor o igual a 90 mm Hg y/o la presión arterial sistólica en las mismas
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condiciones es mayor o igual a 140 mm Hg. En pediatría la definición operacional 

de la hipertensión se define siguiendo tablas de percentilas relacionados con el 

sexo, edad y el peso, la estatificación de acuerdo a las tablas de percentilas 

acorde a la edad , genero y talla, por lo que no existe una cifra específica para su 

diagnostico ya que conforme se incrementa la edad del paciente las cifras de 

tensión arterial se van modificando hacia la alza.(4)

Según el Cuarto Reporte en el Diagnostico, Evaluación y Tratamiento de la 

Hipertensión en niños y adolescentes (5) las alteraciones de la presión arterial en 

pediatría se definen de la siguiente manera:

• Hipertensión arterial se define como la presión sistólica y/o diastólica 

igual o mayor de 95th percentiles (medida en tres o más ocasiones en 

un lapso de 4 a 6 semanas) para edad, género y estatura

• Pre-hipertensión es definida como la presión sistólica o diastólica igual o 

mayor de 90th percentiles pero menor de 95th.

• Los adultos y adolescentes con niveles de presión arterial igual o mayor 

de 120/80 mmHg deben ser considerados como prehipertensos.

• Un paciente con valores de presión arterial mayores de 95th percentiles 

medidos en consultorio,pero que fuera de ese lugar tiene presión arterial 

normal puede considerarse como “hipertensión de bata blanca” y se 

recomienda realizar monitoreo de la presión arterial (MAPA) para hacer 

el diagnóstico.

• Presión arterial normal Presión arterial normal se define como la presión 

sistólica y/o diastólica menor de 90th percentiles para género, edad y 

estatura

En México la prevalencia de hipertensión arterial en niños en edad escolar se ha 

estimado aproximadamente en 1 %; con un incremento en los adolescentes hasta 

5.5% para el género masculino y 6.4% para el género femenino (6)
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Esta ha sido variable con respecto a otros estudios realizados en escolares 

mexicanos como el de Sabinas, Hidalgo en el 2009 en donde se reporta una 

prevalencia del 4,9% apreciándose que esta condición se aprecia con mayor 

frecuencia en los pacientes con sobrepeso (7)

Las causas de la Hipertensión arterial en pediatría pueden ser secundarias o 

primarias. Sin embargo, como en los adultos, muchos de los niños tienen 

hipertensión arterial primaria y se ha señalado que la hipertensión en niños se 

correlaciona con la historia familiar y sobrepeso. Esta asociación entre la obesidad 

y la hipertensión en los niños se ha reportado en numerosos estudios, entre una 

variedad de grupos étnicos y raciales, en prácticamente todos ellos estos estudios 

han encontrando una presión arterial alta y/o mayor la prevalencia de la 

hipertensión en niños obesos, en comparación con los niños sanos (8)

Es así que la obesidad ha tenido un papel predominante en el desarrollo de la 

hipertensión arterial y constituye el problema nutricional más frecuente en los 

países desarrollados. En 1998 la OMS reconoció que la obesidad se había 

convertido en una de las mayores epidemias a nivel mundial, tanto en población 

infantil como en adultos y  su frecuencia se incrementa de acuerdo a la edad; en 

niños de 0 a 23 meses es de 10.4%, de 2 a 5 años de15.3% y de los 6 a los 11 

años del 15.5% (9)

Por lo que actualmente se ha considerado a la obesidad como un grave problema 

de salud pública, el cual es resultante de la ingestión de dietas elevadas en 

alimentos con alta densidad energética, bajos en fibra, y al elevado consumo de 

bebidas con aporte energético, en combinación con una escasa actividad física. 

Esta última se ha asociado a la urbanización, al crecimiento económico, a los 

cambios en la tecnología para la producción de bienes y servicios, así como a los 

actuales estilos de recreación. Alteraciones en el equilibrio entre la ingestión de 

energía y el gasto energético resultan tanto en desnutrición como en sobrepeso u
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obesidad. Todas estas condiciones tienen efectos adversos en la salud, 

dependiendo del tipo de mala nutrición y de la etapa de la vida en que se 

presenten. En los resultados del ENSANUT 2006, se menciona que, desde la 

infancia se están presentando altas cifras de sobrepeso y obesidad en el ámbito 

nacional. De acuerdo con la distribución del índice de masa corporal (IMC=kg/m2) 

para la edad, 26% de los escolares en México y uno de cada tres adolescentes 

presentan exceso de peso, es decir, la combinación de sobrepeso más obesidad. 

Esto señala la urgencia de aplicar medidas de prevención para obesidad en los 

escolares para reducir la comorbilidad de la hipertensión arterial (10)

Es importante explicar que en condiciones fisiológicas existe un incremento de la 

presión arterial de acuerdo a la edad. Durante el primer año de vida la presión 

arterial sistólica aumenta en forma rápida, para posteriormente tener un 

incremento más lento hasta los 5 años. Entre esta edad y el inicio de la pubertad, 

la presión arterial sistólica aumenta 1.2 mmHg y la diastólica de 0.5 a 1 mmHg por 

año con mínimas diferencias entre niños y niñas. La tensión arterial cumple la 

función de conservar una circulación y perfusión apropiada de todo el organismo 

para mantener la función óptima de las células. El sistema circulatorio tiene un 

extenso sistema para el control de la presión arterial. La presión es resultado de 

dos factores principales: el gasto cardiaco y las resistencias arteriolares 

periféricas: P = G x R. Se infiere que la hipertensión puede deberse a la elevación 

del gasto, de las resistencias arteriolares o de ambos. El gasto cardiaco es 

controlado por factores que regulan la contractilidad miocárdica, la frecuencia 

cardiaca, el ritmo y la pre y postcarga. La magnitud de las resistencias arteriolares 

periféricas se relaciona con la viscosidad sanguínea, la elasticidad de las paredes 

vasculares, el diámetro de su luz y la contracción o tono del músculo liso vascular. 

El tono arteriolar normal es la contracción permanente, moderada de las arteriolas. 

En el individuo normal las resistencias arteriolares del circuito mayor son del orden 

de 3000 dinas/cm-6/seg. En el hipertenso, las resistencias arteriolares son 

superiores a 4000 dinas, lo cual explica muchos síntomas y que el corazón realice
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un esfuerzo mayor para impulsar la sangre en las grandes y medianas arterias; 

éstas reciben el impacto del ventrículo y se ven sometidas a gran presión. Estos 

vasos pierden elasticidad progresivamente y los territorios que irrigan 

gradualmente ven reducida su perfusión. El efecto de la presión elevada y 

sostenida conduce a la hiperplasia arteriolar, reducción del calibre de su luz y 

perpetúa la hipertensión; se establece un círculo vicioso.(11)

En la fisiopatología de la hipertensión de los pacientes obesos se mencionan 3 

mecanismos que actúan de manera combinada: las alteraciones de la función 

autonómica (hiperactividad del sistema nervioso simpático), la resistencia a la 

insulina, y anormalidades de la estructura y función vascular, sin embargo no todo 

está dicho en esta asociación. La evolución clínica de la hipertensión arterial en la 

obesidad parece estar caracterizada iniciaimente por un predominio de 

hipertensión sistólica aislada que representa un estadio temprano. Las 

elevaciones de ambas presiones arteriales, se producen sobre todo en la 

hipertensión secundaria, mientras que la hipertensión sistólica aislada se ha 

comprobado que aparece fundamentalmente en la hipertensión arterial 

primaria.(7,12)

DIAGNOSTICO

Todos los niños mayores de 3 años deben tener una toma de presión sanguínea 

en cada visita al médico. Y en los menores de 3 años, en aquellos con condiciones 

especiales como: historia de prematuridad, peso muy bajo al nacer u otras 

complicaciones neonatales que hayan requerido unidad de cuidado neonatal: 

cardiopatía congénita (reparada y no reparada), infecciones de vías urinarias a 

repetición, hematuria o proteinuria, enfermedad renal conocida o malformaciones 

urológicas, trasplante de órgano sólido, malignidad o trasplante de medula ósea, 

tratamiento con drogas que aumenten la presión sanguínea, otras enfermedades 

sistémicas que aumenten la presión sanguínea (neurofibromatosis, esclerosis 

tuberosa, etc.) y evidencia de presión intracraneal elevada entre otras.(13)
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Debido a la falta de estudios prospectivos adecuados para cada población la 

Task Forcé for Blood Pressure in Children continua siendo el estudio de elección 

para los valores de referencia (anexo 2,3,) Según estos criterios en niños la PA 

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

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

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

debiéndose realizar al menos tres mediciones mediante el método auscultarío. La 

determinación basada en los ruidos de Korotkoff ha sido el método que se ha 

utilizado con mas frecuencia para determinar la PAS (K1) y la PAD ( K5).Siempre 

siguiendo las recomendaciones estipuladas de manera general que se indican en 

el recuadro 1. (14)

Recuadro 1 Recomendaciones especificas para la determinación en la consulta de b  M en nlnos y 

Se recomienda utilizar el método ausru'tdtnno
La PAststoltca ha'de determinarse mediante la auscultación del primer'ruido de Korotkoff, mientras qué la PA 
diaslolica v  determina por el qirnto ruido IK5)
Si se emplea el método oscilometnoo debe vatidorse el monitor
Si se determina que hay h pertension mediante e1 método osolometnco deberá confinmarv median» el método

1 Debe utilizarse un manguito de esfigmomanometro de„la anchura (un 40% del perímetro del brazo) y la longitud 
adecuadas (4 y 8cm, 6 r 12on, 9 r 18cm, 10 V 24cm),,de tal forma que comprenda el 80-100% deLperímetro del

Deberá medirse la M a todo- los niños mayores de 3 afras qje acudan a consulta
En nIAos de menos edad; la PA deberá medirse en circunstancias especiales en que pueda haber mayor nesgo de ■ 

i hipertensión enfermedades neonatales'que requieran asistencia intensiva, cardiopatias'o nefropatias'congenitas.y 
cuando haya indicios de mayor presión intracraneal o tratamiento oon'farmacos que eleven la presión arterial

Una vez identificada y diagnosticada la hipertensión arterial siguiendo los critieros 

ya establecidos, se debe investigar la etiología de la misma para determinar si es 

de origen primario o secundario, lo cual no es el motivo de estudio de este trabajo 

,por lo que no se profundiza en este tema, de igual forma sus múltiples manejos 

no son evaluados

Cabe mencionar que son pocos los estudios de hipertensión arterial realizados en 

la población pediátrica rural haciendo acotación en estos estudios a países 

desarrollados en donde la incidencia obesidad es mayor, uno de los pocos
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estudios realizados en la población rural es el Estudio de Salud en 

Walkerton (Canadá) en 2004, que reporta una prevalencia de hipertensión (7,4%) 

y una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 30%, la cual fue 

similar a la de otro estudio de los jóvenes que vivían en zonas rurales de Ontario 

del 29% .Esta asociación fue independiente de la historia familiar de hipertensión y 

enfermedad renal y sugiere que un componente importante de la hipertensión en 

la población pediátrica rural se explica por sobrepeso y la obesidad. (15)

Sin embargo en nuestro país no se han realizados en esta población asumiendo 

que el factor de riesgo de la obesidad no se encuentra presente en estos 

pacientes, por tal motivo consideramos importante realizar la identificación 

rutinaria de la presión arterial en la población pediátrica para determinar si los 

factores de riesgos descritos en la bibliografía se encuentran en la misma 

frecuencia independientemente del nivel socioeconómico de los pacientes, ya que 

la determinación precoz de la Hipertensión arterial pediátrica repercutirá 

importantemente en la salud de la población mundial, por lo que una atención 

pronta a este problema de salud implicaría una disminución en gastos de salud a 

futuro.
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Se realizo un estudio transversal analítico comprendido en el periodo de 

Diciembre 2011 a niños sanos de 6 a 12 años de edad de la población adscrita 

al hospital rural de Papantla. Con un tamaño de muestra probabilístico de 199 

niños que cumplieran los criterios de inclusión niños de 6 a 12 años, que 

acudieran al Hospital Rural de Papantla con finalidades diferentes a la solicitud de 

consulta médica, y exclusión, con diagnóstico previo de hipertensión arterial, bajo 

consumo de fármacos y que presentaran condiciones de riesgo para hipertensión 

arterial; recolectando las variables sociodemográficas como cifras de presión 

arterial, índice de masa corporal (IMC), edad , genero y antecedentes 

heredofamiliares de hipertensión arterial, previo consentimiento informado, firmado 

por los padres y explicación en que consistió el estudio y los beneficios para la 

población pediátrica, que se apoyo en las respuesta de los familiares con los que 

acudieron .Se estableció el peso y talla mediante bascula con estadiómetro 

calibrado que se encontraba en la sala de espera del hospital marca Detecto 

Medie con capacidad de 0 a 140 kgs.

Posterior a la toma de las medidas de peso y talla, se determino el índice de masa 

corporal (IMC). Para realizarlo, se utilizo la fórmula establecida en al cual se 

dividió el peso del sujeto (expresado en kilogramos) entre la altura elevada al 

cuadrado (expresada en metros). La cifra obtenida se contrasto con las tablas de 

percentiles de IMC por edad y sexo, con lo que se clasifico a cada escolar como 

de peso bajo (desnutrido) , peso normal, y obesidad; por último se obtuvo la 

medición de la presión arterial previo reposo de los pacientes por 5 minutos; la 

toma se realizo en el en brazo derecho con el paciente en posición sentado 

mediante esfigmomanómetro de mercurio con brazalete adecuado para perímetro 

braquial marca MD, 3000 TXJ-10 y con la técnica establecida de la detección de 

la presión arterial mediante método auscultatorio se determino el 1er ruido de 

korotkoff para establecer la presión sistólica y el 5to ruido de korotkoff para
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establecer la presión diastólica, la cual se percentilo de acuerdo a edad , talla, y 

genero utilizando el percentil 95 para diagnosticar HTA y clasificándola en 

prehipertensos entre los percentiles 90 y 95. hipertensos arriba del percentil 95 y 

normotensos por debajo del percentil 90.

Se estimaron frecuencias, medidas de tendencia central por medias y desviación 

estándar además de inferencial tomando en cuenta a los prehipertensos e 

hipertensos como alteraciones de la presión arterial, con Chi cuadrada o test de 

Fisher, OR e IC al 95% con una significancia de p<0.05.
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RESULTADOS

En este estudio se analizaron 199 niños sanos en edad escolar de los cuales 89 

pacientes pertenecían al sexo masculino ( 44,7% ) y110 pacientes eran del sexo 

femenino ( 55,2%), Encontrando en este estudio a 7 pacientes que cumplían con 

el diagnostico de hipertensión arterial que corresponde a una prevalencia del 

3.51% y ademas se aprecio que en la población total estudiada el grupo etario de 

8 ± 2 años se encontraba sin hipertensión arterial, y en el grupo de 10 ± 1años se 

presentaron los casos de hipertensión arterial, esta misma tendencia se aprecio 

para el grupo de pacientes calificados como Prehipertensión. De los 7 pacientes 

diagnosticados como hipertensos 4 de ellos correspondían al sexo el masculino ( 

57% ), y 3 pacientes eran del sexo femenino (43%), sin encontrar una diferencia 

significativa con respecto al sexo para desarrollo de esta patología, a si mismo las 

relaciones encontradas en los pacientes hipertensos fueron para IMC 5 pacientes 

(71%) con obesidad /sobrepeso, 1 paciente(14%) con peso normal, 1 paciente 

(14%) con desnutrición, y con relación a los antecedentes heredofamiliares solo 2 

pacientes mostraron esta relación(28%), Así mismo se encontró un grupo de 

pacientes que correspondían al diagnostico de Prehipertensión (TAS oTAD 

Percentil >90 <95) con un total de14 pacientes con este diagnostico , de los cuales 

8 eran del sexo masculino (57%) y 6 eran femeninos (43%), con relación al IMC 8 

de ellos se reportaron como obesos/sobrepeso (57%) , con peso normal (43%) 

presentándose en 5 de los 14 pacientes relación con AHF, el resto de la población 

correspondían a 178 pacientes sanos (101 femeninos y 77 masculinos) el resto de 

las características se muestran en el cuadro I.

En la Gráfica 1 se muestra la distribución de frecuencia relativa, de los sujetos de 

estudio donde se observa que un 3.51% (7) presentaron hipertensión arterial.

Se mostraron asociados la obesidad con un OR de 4 (IC 95% 1.8-10.11) y 

p<0.01, los antecedentes familiares de hipertensión arterial con OR de 4 (IC 95%

1.4-10.9) y una p<0.01; como se describe en el Cuadro II



CUADRO I

CARACTERISTICAS BASICAS DE POBLACION 

PEDIATRICA RURAL DEL ESTUDIO

CARACTERISTICAS CON HTA SIN HTA PREHIPERTENSOS

n= 7 n= 178 n=14

EDAD 10±1 8 ±2 10± 1

SEXO

Masculino 57% (4) 43% (77) 57% (8)

Femenino 43% (3) 57% (101) 43% (6)

INDICE MASA-CORPORAL

Normal 14% (1) 58% (104) 43% (6)

Obesidad 71% (5) 28% (50) 57% (8)

Desnutrición 14% (1) 14% (24)

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL

CON ANTECEDENTES 28% (2) 11% (20) 36% (5)

SIN ANTECEDENTES 72% (5) 89% (158) 64% (9)
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CUADRO II
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A 
HIPERTENSION ARTERIAL EN POBLACION 
PEDIATRICA RURAL

RIESGO OR (IC 95%) P

OBESIDAD 4.2 (1.8-10.11) <0.01

SEXO 1(0.46-2.44) <0.519

ANT. HF DE HTA 4(1.4-10.9) <0.01

GRAFICA 1
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DISCUSION

En este estudio encontramos en esta población una prevalencia de 3,51% de 

hipertensión arterial, semejante a la que reportan varios autores que han hallado 

una prevalencia de 1.2 a 13% (16,17,18). El rango de edad de nuestra población 

analizada fue de 6 a 12 años, en la cual una población con menor presencia 

fueron los pacientes de 6 a 9 años de edad; y la presencia de hipertensión y de 

prehipertensión arterial en niños de edad escolar se encontró en el rango de edad 

de 10 ± 1años; similar a la que señalan en estudios realizados por Urrutia y cois, 

que además observaron en el sexo masculino tenía un mayor riesgo con OR 1.3 

(IC 95% 0.93-1.81) similar a la de nuestra investigación con OR 1 (IC 95% 0.46- 

2.44), aunque no se mostro significativo (19).

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

infantil cobrando gran protagonismo la obesidad ya que existe una fuerte 

asociación entre esta patología y la Hipertensión arterial. Sorof y cois en múltiples 

publicaciones sobre el tema, y después de estudiar más de 2.460 estudiantes 

entre 12 y 16 años, encontró una prevalencia de hasta 34% de HAS en niños con 

índice de masa corporal mayor a percentil 95: que en nuestra población de estudio 

también hallamos una alta prevalencia de 71% tanto en hipertensos como 

prehipertensos, y una asociación con p<0.01 y OR de 4.2 (IC 95% 1.8-10.11) (20, 

21). Otros autores como Freedman et al., reporto un OR de 4.5; asimismo reporto 

hasta 3.5 de OR Rosner et al., en poblaciones mayores de 45000 niños (22, 23).

En estudios efectuados en Latinoamérica, en una población de 112 niños la 

presencia de hipertensión arterial fue de 2.7%, de prehipertensión de 3.6% 

correspondientes a casi la mitad de los niños de nuestro estudio. En la publicación 

latinoamericana se observo además que todos los pacientes hipertensos tenían 

historia de antecedentes familiares de hipertensión arterial y sola de una en los 

prehipertensos, en nuestro estudio esta relación fue de 28% en hipertensos y de 

36% en prehipertensos; pero se encontró una asociación significativa en sujetos 

con alteración de la presión arterial con OR de 4 (IC 95% 1.4-10.9) (24).
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El que se halla presentado en este estudio una alta prevalencia en obesidad y 

antecedentes familiares de hipertensión arterial, puede ser condición para 

presentar 7% de niños prehipertensos, ya que la literatura internacional menciona 

cifras menores (25).

Sin embargo unas de las debilidades de nuestro estudio fue el no investigar más 

factores de riesgo que describe la literatura y hay que tomar en cuenta como la 

apnea del sueño y la presencia de dislipidemia asociados a hipertensión arterial en 

la infancia (26).

En conclusión en nuestro estudio encontramos una prevalencia y los factores de 

riesgo de obesidad y antecedentes familiares de hipertensión arterial similares a lo 

descrito en la mayor parte de la literatura revisada.
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FVTTT3I ETTVl Ŝ ySi BTm BTVvl •[T!1FHi5m STWT1FTKTB E7V71»vr^ra*í3ra»iEaKsiiimi»i2a»2CB»5iii*iLa»iM*2t3
K i X > X 3  B ± iU I K U -iiS  W1A LM B U ¿B  OjJ.-LM * ¿ £ ± J W1MM * i£ ¿ «  » Ü tU

45 «6 «X
*9- S i m-t»A\

lt-M

MM

17.41 - £ á “ 46.30 15.» nM n.m M W
{*■«

14» fe» »*.37 nm i ® ' 3200 KM s .n 17.73 MM

.«l«4aa 1>.W IU3 •^Hs íl.fe M.» ■ 15.11
fs!u ÍU i H-ifl

»•!*> 15̂ 6 tx*r 15 £3
Yiu i 4i l J a i . J«5« J im ».6J

52.10 i*A7 17.13 30.*3
ÍMí ii.ü r u WÍ5
1544 }OJÜ .53 ¿4 ujn 5?.»

» i .C *«3 í t l l

m

Jí.h

JftNH



18
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