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SIGL.AS Y ABREVIATURAS

Adj.: Adjunto.

Asist.: Asistenta.

em.: centimetro.

EEG: Electroencefalograma.

Enf.: Enfermeria.

etc.: cicétera

¥A: Frecuencia Absolata.

FR %: Erccuencia Relativa Porcentual.

hab.: habitantes,

IMC: Tndice de Masa Corporal.

Kg.: Kilogramos.

Lic.: Licenciada/o.

m”; metros cuadrados.

ml.: mililitros.

NHANES: Encuesta Nacional Sobre Examenes de Salud.
NHF: Necesidades Humanas Fundamentales.
OMS: Organizacion Mundial para la Satud.
Prof.: Profesor/a.

SPSS: Paguete Estadistico para Ciencias Sociales.
TA: Tensidn Arterial.

TAD: Tensidn Arterial Diastdlica.

TAM: Tension Arterial Media.

TAS: Tension Arterial Sistolica.

V.o version.
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INTRODUCCION

El presente estudic (Trabajo Final de Investigacion), fue realizado por cuatro ¢shudiantes de
Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria, Universidad de Ya Repiblica (UDELAR),
como requisito para el egreso de la carrera.

Como problema de investigacion se planted "Cudl es la relacién de cifias de tensién arterial
con el indice de masa corporal en nifios que concurren a una escuela pablica de Montevideo™, Para
abordar €] mismo se plantearon como objetives generales: determinar los percentiles de fensidn
arterial e indice de masa corporal en la poblacidn escolar y determinar si existe correlacién entre el
indice de masa corporal y las cifras de tensidn arterial en estos nifios. Los objetivos especificos
fueron: determinar valores de peso y talla; determinar valores de tensidn arterial; determinar los
percentiles de tensidn arterial segin la relacidn sexo, edad y tzlla e identificar tos percentiles de
indice de imasa comporal de la poblacidn.

Bl grupo investigador considerd de interds abordar dicho problema dado que la hipertension

arterial constituye actuaimente una enfermedad de enorme intezés en la nifiez y 1a adolescencia, Los
estudios ¥ conocimientos son recicntes, comprobandose que se presenta muchas veces en estas
cdadces, cn forma ghsolutamente asintomatica,
Las primeras dos décadas de vida son claramente una oportunidad tinica para iniciar un prograra
de prevencidn primaria e identificacidn precoz de los factores de riesgo, ya que 1a hipertension se
manifiesta muchas veces en los primeros afios de vida, e integra al pifio come uno de los més
importantes problemas de salud piblica y plantez la necesidad de comenzar su estudio y tratamiento
en el perfodo veal de su inicio; dende enfeimeria ocupa i rol fundamental en promocion de salud ¥
prevencién de enfermedades. '

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, en 148 nifios con edades comprendidas
entre 6 y 10 afios de edad, pertenccientes a una escuela piblica de la ciudad de Montevideo.
Las variables antropométricas estudiadas fueren peso y talla, lo gue penmitié construir el indice de
masa corporal (IMC). También se midié la tensidn arterial sistélica (TAS) y diastdlica (TAD). Los
vatores obtenidos fueron registrados en un instrumento elaborado por el grmpo investigador. En base
a éstos se identificaron percentiles de IMC v de tension arterial utilizando como criterio para la
identificacion de nifios con riesgo de sobrepeso los que figuran en la primera Encuesta Nacional
sobre Exdmencs de Salud y Nutricién (NHANES) efectuada en los Estados Unidos de América, y
para la identificacién de nifios con riesgo de hipertensidn arterial los gue figuran en el esquema de
diagndstico propuesto por Second Task Forge on Blood Pressure Contro! in Children,

Los datos fucron tratados con ¢l programa informético Excel, para luego realizar el andlisis dc
&stos a través de t&micas estadisticas descriptivas, utilizando tablas de distribucion de frecuencias y
grificas de barras. Ademss se ulilizd el paquete estadistico SPSS v.14.0, para determinar medidas
de tendencia central, correlacion de Pearson y graficos de dispersion,

Los resuliados muestran que el 49.3% de Iz poblacidn se encuentra dentro de los percentiles de IMC
considerados normales (P25-85), destacindose que existe tn alto porceniaje de nifios que se
cacoiran dentro &¢ Jos percentiles que indican riesgo de sobrepeso y obesidad.

Se obsavd, ademis, goc ka mayoria de a poblacidn estodiada, 143 nifos (96.6 %), se encuentra
deate0 de dos niveles normales de tersion arierial (P< 90).

De acecsdo 3 cocficicate de correlacion de Pearson (1), s¢ destaca qoe las comrelaciones entre €l
BIC v b teasica avierial sisiolica (TAS), diasiilica (TAD) y media (TAM) son positivas débiles,
mdicando qoe 2 madida gee samenta o IMC, apmenia 1a TAS, actuando de forma similar en fas
varables TAD vy TAM.



AREA TEMATICA: Salud escolar

PROBLEMA.:

iCudl es la relacion de cifras de tension arterial con ¢} indice de masa corporal en nifios que
concurren a una escuela piblica de Montevideo?

OBJETIVOS GENERALES

@5 Determinar los percentiles de tensién arterial & indice de masa corporal en la poblacidn
escolar.

#& Deferminar si existe correlacion entre ¢l indice de masa corporal y las cifras de tensidn
arterial en estos nifios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar valores de peso y talla,
* Determinar valeres de tension arterial
* Determinar los percentiles de tension arterial segiin la relacién sexo, edad y talla.

w ldentificar los percentiles de indice de masa corporal de la poblacion.



MARCO TEORICO

Se define Primer Nivel de Atencién como “la organizacion de los recursos que permiten resolver
las necesidades bdsicas yo mas frecuentes en la atencion de saltd de una poblacion determinada,
debiendo ser accesibles a la misma. Las actividades gue se realizan son de promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacidn; con acento en la participacion activa de la poblacidn. En
el mismo se incluyen ias policlinicas y centros de salud”.

Existe una politica de salud definida y aceptada por casi todos los paises del mundo en la asamblea
de la OMS, en 1997, llamnada “salud para todos en el afic 2000". En 1978, en la reunion de Alma
Atta, quedo establecido que para llevar a cabo eficazmente las actividades del primer nivel de
atencidn era mecesaria una estrategia cspecifica, distinta o las utilizadas hasta entonces. Esta
esirategia se definid como Atencién Primaria de Salud. Posteriormente se definieron, para la regidn
de las Américas, las metas minimas en salud que debieran ser alcanzadas a través de la Atencién
Primaria, Las acciones para alcanzar las metas son integrales, es decir, afectan no sélo a lo curativo
sino, fundamentalmente a to preventivo.

La declaracion de Alma Atta sefiala que “fa Atencidn Primaria en Saiud es la asistencia sanitaria
esencial, basada en métedos y tecrnologias practicas, cienilficamente fundados y socialmente
acepiabies, presta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y & um costo gue Ia comunidad y el pais puedan soportar duranie fodas y cada una de
las etapas de desarrollo, con un espivitu de aulo responsabilidad y awtodeterminacion...
Representa el primer nivel de contacio de los individuos, la familia y la comavidad con el sistema
nacional de salud Nevando lo mas cerca posible la atencidn primaria de salud al lugar de
residencia y trabajo y constituye un primer elemento de un procese permanente de asistencia
sanitaria™.

La Atencién Primaria en Sajud debe cumplir con los siguientes elementos:

Integzal: con un enfogque hacia la persona como se bio-psico-social ¥ hacia el medio que la rodea,
Continua: no termina en una sctividad individuat o colectiva, sino que se realiza un seguimiento de
ello y en las diferentes etapas de la vida.

Accesible: los servicios deben organizarse de tal manera que la atencidn que brinda llegue a la
poblacién que ke corresponde (geogréfica y socialmente).

Equipo interdisciplinario: ka atencidn serd planificada y brindada por cl equipo de salud, mas alla
que se personifique en un integrante del equipo.

Comunitaria y participativa: la participacién es esencial para el desarrollo de la préctica sanitaria y
esta dirigido hacia el colectivo no solo a la demanda individual.

Propramada y evsluable: no sc rcaliza al azar, se planifica tenienda en cucnta el diagnostico
realizado.

Dacente ¢ investigadora: ln investigacién debe ser una actividad permanente a realizar en el servicio
al igual que la docencia de pre y postgrado.

Existen componentes estratégicos que estdn presentes en todas Jas actividades de atencion,
desde su organizacion hasta su implementacidn practica, como son:
Participacién comunitaria; entendiendo que en ¢l proceso salud- enfermedad intervienen varios
elementos, no solo aspectos relacionados con el individuo en si mismo, el sector salud no puede
resolver todos los problemas en salud.
Tecnologias apropiadas; entendiendo que sea la tecnologia necesaria para csa poblacién sin la
necesidad de 1a sub utilizacion de equipo y aparatos, ni la falta de ellos por desconocimiento en su
utilizacion o por factores econdmicos.



Papel del primer nivel de atencién: las policlinicas ¥ centros de salud cumplen en esta estrategia el
papel principal, al ser ] nivel de atencidn que tiene posibilidad de tener €] primer contacto con 1a
poblacién.

Reorientacion de los recuesos humanos: fomeniando una formacion basicamente generalista hacia
los profesionales de la salud, para evitar que este dirigida unicamente hacia los aspectos curativos y
de hospitalizacidn.

La enfermera en Atencidn Primaria cumple un ro! fundamental, se define como: “aquellz
giwe conoce las necesidades de cuidado de salud de la poblacién, posee los conocimientos
cieniificos, las habilidades técnicas y la aclitud apropiada para proporcionarlos a individuos
aislados, en familia o en airos colectivos, alla donde viven, donde trabajan o donde se relacionan,
o en los ceniros sanitarios cuando fiuera preciso, desde una concepcidn de la enfermera como
miembro de un equipo inferprofesional que trabaja en coordinacion con otras instituciones y que
esta abierto a la participacion comunilaria™,

Realiza las siguientes aclividades:
¢ Promueve la participacion comunitaria, de grupos, de la familia y el individuo.
= Realiza cducacidn para Salud en diversos Ambitos. _
¢ Realiza actividades extramurales de acuerdo a las necesidades de la comunidad.
¢ Realiza investigaciones de enfermeria yfo conjuntamente con el equipo, sobre temas
relacionados z su drea de competencia o necesidades locales de salud. _
Pariicipa en los programas elaborados por Yos niveles centrales v locales de salud.
Participa activamente ¢n actividades de vigilancia epidemioldgica
Coordina con el equipo las estrategias de salud a implementar para desarrollar los programas
de servicio.
Administra cuidados de enfermeria.
Ceniribuye al cuidado y mantenimiento.

Para poder abordar a una poblacién, enfermeria debe tener preseate cl proceso salud-
enfermedad en ¢l cual se encuentra, segin e Plan de Estudios 1993 se define como;
“Un proceso que constituye un producio social que se distribuye en las sociedades segin ef
momento histérice y culfural en que el hombre se encuenira.
En este proceso el hombre puede tener distintos grados de independencia de acuerdo a la
capacidad reaccional v a la sifuacion salud-enfermedad en que se encuwentra, La salud es un
dereche inafienable del hombre, que debe estar asegurado por el Estado a través de politicas
eficaces, con la participacion de la poblacion y el equipe de salud, promoviendo la autogestidn de
los grupos ™

Para lograr reconocer y tener una vision mdés amplia en lo que refiere a la identificacion de
problemas o nccesidades que refiere al usuvario, los investigadores se basaron en las Necesidades
Humanas Fundamentales (NHE), que plantea Max Neef,

Segiin éste autor las NHF conforman un sistema, son independientes, finitas (nueve), y universales;
¢s decir, que todas las personas tienen las mismas necesidades, fo que cambia son las formas de
satisfacerlas, los satisfactores. Estas varian en funcién de la coltura v ef mercado disponible, son
formas de ser, cstar, tener ¥ de hacer, que satisfacen o no las NHF.

Fstas necesidades son: subsistencia, proteccidn, afcclo, entendimiento, livertad, ocio, creacion,
participacion e identidad.

Max Neef plantea que todas las necesidades descritas sen fundamentales, por lo cual, 1a no
satisfaccién de una de ellas genera una patologia en los cuerpos o en lo social, desequilibrando el
sistema de necesidades. -



Cada necesidad es considerada en si misma como carencia o como potencia, ya que Fa sucesion y
toma de conciencia de falta de algo movilizaria a los individuos y colectividades a organizarse en
busca de satisfacerlas.

Para una mejor deteccion de las NHF planteadas por Max Neef es de real importancia utilizar el

concepte de “Enfoque de Riesgo” como uwn método de trabajo cn i3 atencitén de salud de las
personas, las familias y lag comunidades.

“Riesgo implica la probabilidad que la presencia de una o més caracterlsticas o factores
incrementen la aparicion de consecuencias adversas para la saiud, el proyecto de vida, la
supervivencia personal o de oftros. El conocimiento del riesgo da una medida de la necesidad de
atencién ¥ ia integralidad de los factores que se toman en cuenta, avmenta la posibilidad de que la
intervencién sea adecuada, Sin embargo no conduce a la certeza de qus €l daiio se produzea, Se ha
constatado, por gjemplo, que el riesgo de tener un accidente es distinto para individuos y grapos de
individuos de una pablacidn determinada” (Sudrez y Krauskopf, 1992),

“El enfoque de riesgo asume que a mayor conocimiento sobre los eventos negativos, mayor
posibilidad de actuar sobre ellos con anticipacién para evitarlos, cambiando las condiciones que
exponen a un individue o grupo a adguitir Ja enfermedad o el dafio -prevencidn primaria-;
modificar sus consecuencias asegurando Ya presencia de servicios si el problema se presenta, al
intervenir en la fase precoz de} procese marbido y prevenir su desarrollo o propagacion -prevencidn
secundaria-. La prevencion primordial sc orienta a promover €l desarrollo y las condiciones del
misme y la prevencion terciaria sc dirige a quienes ya estdn daflados o enfermos e interviene para
tratar las manifestacicnes patolégicas, controlar la progresién y evitar mayores complicaciones, asi
como controlar su propagacion” (Silber, 1992).

*El potencial del enfoque de riesgo consiste cn fijar metas oricntadas a identificar los factores
conducentes a resultados indeseados, medir la asociacién entre estos factores y los resultados para
planear Jas acciones de inftervencidn en la reduccién de los dafios” (Backett, et al, 1984). Bstas
intervenciones se orientan por un lado a la generalidad de la poblacidn gque puede ser afectada, pero
en particular, sc focalizan en aquellas que estin mds expuestas.

“Est4 presente €l enfoque de riesgo al enfatizar las acciones alli donde ze encuentren las mayores
posibilidades de emergencia de enfermedades, trastornos y dafios, para los cuales deben reconocerse
los factores protectores {apoyo familiar, vacunaciones, permanencia en el sisterna educativo,
trabajo seguro, acceso a servicio de salud, etc.); las conductas de riesgo (manejo de automovil a alta
velocidad, conductas impulsivas, elc.); y los fuctores de riesgo (desempleo, aguas estancadas, efc.)
para llegar a su reduccién o eliminacién. Las acciones hacia las persenas deben organizarse en
funcién de 1a etapa del ciclo vital, género, contexto cultural y otros’ (Donas, 19594).

Jessor (1991) explica que, en la tradicién epidemiolégica, ¢l concepto de riesgo se relaciond
particularmente con los resultados conducentes a fa morbilidad y la mortalidad y permitié grandes
logros al controlar factores como la contaminacidn de las aguas, la reduccién de los niveles de
colesterol ligados a las enfermedades cardiovasculares, etc. Este enfoque llevé también a identificar
factores sociales ¥ comportamentales como slementos conducentes al mayor riesgo de ser dafiado,
como por ejemplo ta accesibilidad social al alcohol y el tabaco y el estrés personal. La utilidad de
estos factores es que son observables o identificables antes de que s produzea el hecho que
predicen, Por otro lado, el enfoque de riesgo condujo a la identificacion de los factores protectores,
entendidos como las condiciones que impiden la aparicién del riesgo, de las conductas conducentes
a &, por lo que disminuye la vidnerabilidad y favorecen la resistencia al dajio. Es importante
destacar que la situacién puede ser de alto riesgo en un momento del cicle vital y dejar de serlo en
ofro perfodo. Esto se debe a que logros del desarrollo personal como son la adguisicidn de

capacidades bioldgicas, psicoldgicas y recursos sociales influirin tanto como las condiciones del
]



enforno de acuerdo al grado en que sean protectorss, peligrosas, incapacitantes, capacitantes. Por lo
tanto, las consecuencias destructivas del riesgo varian durante el ciclo vital en relacidn a los
pracesos de maduracidn, las condiciones de profeccidn y los recursos personales para efectuar
ajustes o integraciones transformadoras de la situacion,

Segin lo referido, se considers necesario irabajar sobre ¢l autocuidzade, €l cual es planteado por
Dorothea Orem en su teoria de enfermeria: “Déficit del antocuidade™, para asi lograr que cada
mdividuo sea “responsable” del estado de salud- enfermedad que teansita.

Cuando se habla de conducta o comportamiento en el lenguaje habitual, se refiere a la “accion
voluntaria y visible de un ser humano®.

Los habitos se definen como una disposicién adquirida por actos repetidos, una manera de ser y
vivir, comprensibles en el marco de vna cultura. Es la tendencia a acivar de una forma determinada;
traduce una experiencia {aprendizaje) previa, que conlleva ademds a transformarse en conducta
conceta, es decir toda una serie de elementos animicos e intelectuales que crecieron en €l marco de
normas ¥ valores que fueron adquiridos en el proceso de la vida en sociedad.

Se podria decir que ¢l conjunto de hibitos alimentarios, hipiénicos, de vestimenta, recreacion,
descanso, ejercitacidn, definen et nivel de aufocuidado gue una persena tiene respecto a su salud.
Dichoe a Ja inversa, si una persona fiene hdbitos de vida nocivos, se podria inferir que esa persona
tiene un déficit de autocuidado. Por tanto, la identificacion de tales conductas resnlta de tal
imporiancia.

;Como y cuando sc gestan cstos hibitos? Dorothea Orem seiiala gue existe un desarrollo de la
agencia del autocuidado, que es simultineo con la soctalizacién primaria y secundaria del nific. Es
decir, se gesta en la interaccién con sus padres en su hogar, sus maestros y sus “pares” de la escuela,
Mediante la aplicacion del sistema conceptual del autocuidado, las enfermeras desarrollan un mayor
respeto por €l usuario y esie ejerce su derecho de eleccion como consurnidor de asistencia sanitaria
¥y participa en la asistencia programada para reestablecer su auto eficiencia.

La autora sefiala: “ef autocuidado, ex ung conducta aprendida, a medida que el nitio crece, se
desarrollan las capacidades y disposiciones fundamentaies para ccuparse en forma de accion
intencionada, incluyendo el autocnidado. Aprenden gqué hacer y qué no hacer en dregs
progresivamente mavores de la vida humana, Desarrollan reperiorios de conducta para emprender
acciones ctando diversas combinaciones de condiciones y circunstancias prevalecen en ellos
mismes @ en sy enforno.

En muchas culfuras, los nifios aprenden a autaprotegerse de accidentes y lesiones. Pueden
ser aconsejados para gue aprendan a adaptarse a las practicas culturales con respecto af constimo
de agua y alimentos, eliminacion, reposo y suefio, soledad e interaccidn social, y a lograr la
normalidad denivo de su grupo social. Tal aprendizaje tiene como resuliado el desarrolle por parte
de los nifios de facullades para la accién identificadas previamente como componentes de las
Jacultades de la agencia de antocuidado, Estos componentes de las focultades se desarroilan en
relacion con las operaciones realizadas o través de las cuales se toman decisiones especificas, se
Jormulan propésitos y se generan acciones productivas”.

Como se sefialé anteriomente, la etapa escolar aparcce asi como vn momento crucisl en la
conformacién de estas conductas y hdbitos de vida. Es un ticmpo precioso para Tlevar adelante
programas de educacion para la salud, donde Enfermeria tiene un papel protagonico aplicando uno
de bos tres sisteinas que Orem define, el cual se centra en educar y apoyar al individuo para ayudaile
a quoe realice mejor su autacuidado.

La teoria de Orem se ha ampliado en el contexto dcl proceso de enfermeria para enseflar a los
pacientes a incrementar su accion de autocuidado, para evaluar el ejercicio profesional de la
enfarmeria y para diferenciar la profesion de enfermeria de la del médico.



Es en la escuela donde se encuentra la mejor posibitidad de crear una verdadera conciencia
sanitaria. A paiir del correspondiente aprendizaje, se generan conductas positives en los alumnos,
extensivas a la comunidad.

La educacion en su funcidn preventiva, comprende la accidn de los educadores en salud a maesiros
y profesores, que achian en conjunto con la familia. El enfermero tiene la epertunidad de influir en
la manera de pensar de los alumnos ¥ de encaminar su acci6n, con el objetivo de alcanzar la salud
individual y colectiva, Ademds para que el aprendizaje y 1a educacién sean posibles, es fondamental
que el alumno se encuentre en buen estado de salud tanto fisico como emocional.

Lz escuela debe ofrecer la posibilidad de una vida sana, garantizando conjuntamnente ¢on €l Estado,
s través del Ministerio de Salud Pdblica, los servicios sanitarios adecuados que estimulen los
intercambios con ¥a comunidad ¥ brindar informaci6n suficiente para la preservacion de la salud y
12 prevencidn de enfermedades.

Una educacion que ayude a la formacion y al cardcter del nifio, que favorezca el desarrolto de un
sentido critico, que fortalezea la autoconfianza v que resalte los valorcs positivos de la vida, tendrd
enormes beneficios en la salud fisica y emocional de los individuos.

En la edad sscolar y para poder fomentar el autocuidado es importante ka evaluacién del
crecimiento y desarollo, lo permite valorar €1 estado de salud de Jos nifios, con la finalidad de
identificar alteracioncs en el mismo y lograr un diagnosiico precoz para adoptar medidas oportunas
¥ cotregir las mismas.

Bl término crecimienio se utiliza para definir los cambios morfoldgicos y estructurales del
nifio, en ¢l que se produce un aumento de la masa corporal, debido a la hipertrofia e hiperplasia
cclular. El crecimiento es continuo desde 1a concepeidn hasta la adolescencia, pero no es uniforme
en todas las etapas de 1a vida.

En ¢l crecimiento prenatal tiene lugar un crecimiento muy importante, que continua en los primeros
afos de vida, se reduce en 1a etapa preescolar y escolar v sc acelera nuevamente en 1a pubertad, para
finalmente disminuir en la adolescencia. Esta descripcion suele tener leves varianies de la
normalidad, por lo que cada nifio presenta su propio ritmo de crecimicnto y su talla final, El nifio
crece en falla, peso ¥ perimetro craneal.

El términe desarrollo representa lz interaccitn entre la herencia ¥ ¢l ambiente, la primera
determina el potencial del nific y el segundo influye en lograr ese potencial genético heredado.
El desamrollo significa transformar funcionalmente una estructura y desarrellar sus funciones
metoras, cognitivas y sensitivas. La maduracion es el nivel de desarrollo producido en un momento
determinado y la adaptacién funcional de la misma. Para que exista un desarrollo dptitmo, los
factores extrinsecos {ambiente) deben cubrir las necesidades fisicas ¥ emocionales del nifio, &stas
son difcrentes en funcién de la atapa evolutiva,
El organismo de ua nifio se encuenira en continuo crecimicento; las mediciones antropométricas que
se realizan para valorar el estado nutricional incluyen peso, estatura o talla, perimetro braquial,
perimetro cefilico y plicgue subcuténeo; medicicnes que han side evaluadas ¢n combinacion con la
edad, en combinacién con clfas mismas.
Dado que en la infancia el peso varfa segin Ia talla, es mds adecuado utilizar las curvas de
distribucidn de peso segin la talla, Estas curvas tienen el inconveniente de que en la infancia ésta
relacién varia con la edad, por lo cual el pardmeiro que ha mostrade un mayor interés
epidemioldgico es €l cociente peso (Kg)/ talla (m?), propuesto por primera vez por €l astronomo
Belga Quelet, del que tomo su nombre, indice de Quelet, si bien en los Wltimos aflos recibe ¢l
pomnbre de Indice de Masa Corporal {IMC).
Este indice tefleja el estado nutricional actual, perinite hacer un diagndstico de desnutricion o
sobrepeso al momento de ejecutar la medicidn y relativamente independiente de 1a edad del nifio.
La normalidad se encuentra entre el Percentil (P) 25 y P< 85. Entre ¢l P85 y P95 se habla de riesge
de sobrepeso y sobre el P95 de riesgo de obesidad, Bajo el P25 y hasta el P10 se habla de delgadez
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constitucional y por debajo del P10 al P3 de enflaquecimiento y por debajo de éste de probsble
desnutricion.

El periodo de edad escolar cubre desde los 5 & 6 afios hasta la iniciacién de la pubertad entre
10 y 12 afios. Es un tiempo de estabilidad fisica y social, sunque hay algunas caracteristicas fisicas
¥ de conducta que son singulares para este periodo de edad,
Lz maduracijn del sistema nervioso tiene lugar 2l cesar ¢l crecimiento encefilico, al terminar la
miclinizacion de las vias cortico-espinales y al aumentar los niveles de los ritmes del EEG. Esta
maduracién se logra hacie los 10 u 11 afios. Los nifios son capaces de practicar miiltiples funciones
sensitivo-motoras y cognoscitivas complejas.
Respecto 2 los 6rganos de los sentidos, la agudeza visual ests bien desarrollada en el nifio en edad
escolar. En cuanto al cido, los cambios estructurales mas importantes son ¢l alargamiento de las
trompas de Eustaguio, €l estrechamicnto de su luz y su posicitn inclinada, ayudando éstos a reducir
el porcentaje de infecciones auditivas.
A nivel respiratorio, el crecimiento pulmonar se encuentra casi completo hacia los 8 afios. Hay un
aumento notable en el didmetro de las vias respiratorias y en €l volumen y capacidad del tejido
akveolar. Se observa disminucion de la frecuencia respiratoria y cambio de 1a respiracién gbdominal
a la respiracion costal, El aparato respiratorio del nifio en edad escolar es mucho mds complejo y
tienc una mejor capacidad fisioldgica para manejar las agresiones respiratorias,
En cuanto al sistema cardiovascular, sufre cambios importantes durante cl periodo escolar.
El peso del corazdn aumenta cerca de un 20 % y la posicién se desplaza hacia abajo en el torax,
El volumen sistélico aumenta, <oincidiendo con un incremento en los diimetros arteriales ¥ mejoria
del funcionamiento alveclar. Se observa una declinacion progresiva de la frecuencia cardiaca ¥
elevacion de | presién arterial. ;
La produccién sanguinea se realiza sobre todo en el esternon, costillas ¥ vértebras ya que los
ceniros de la médula Ssea de los huesos largos son esencialmente no fincionales.
Se produce un aumento moderado en glébutos rojos y disminucién ligera de glébulos blancos.
A nivel del sistema inmunitario, el tejido linfoide continia proliferando hasta cerca de los 10 afios
de edad, cuando su capacidad es aproximadamente e! doble que la del adulto.
En ¢l nifio de edad escolar, comdnmente s¢ encuentran panglios linfaticos discretos, méviles, no
dolorosos, asf como hiperplasia amigdalina y adenoidca.

El sistema digestivo funciona en forma semejante al de un adulto; el maxilar inferior se desplaza

hacia delante y abajo, con el objeto de acomodar los dientes permanentes. La peérdida de la

denficién primaria es un signo significativo y se inicia hacia los 6 afios con la erupeidn de los

primeros mofares. Las nifias anteceden a los nifios en cerca de 6 meses en el proceso de reemplazo.

El estomago asume su forma caracteristica al comienzo de Iz adolescencia ¥ aumenta su capacidad

a 700 6 900 ml, .

Los intestinos descienden mds a la cavidad abdominal, Ei apéndice compuesto por tejido finfoide

puede sufrir hiperplasia y convertirse en un sitio para material de desccho,

El higado aumenta de tamafio en un 50%, sc sitia en la posicién méis elevada de la cavidad

abdominal.

El fincionamiento renal se acerca al del adulto, siende précticamente iguzles la velocidad de

filtracion glomerular, Ia capacidad de concentracion y la capacidad de acidificacién.

El 1ifi0n aumenta su peso en tn 50% y su longited en un 20%.

La vejiga y los uréteres descienden mds dentro de la cavidad pélvica, la capacidad vesical aumenta

de 150 a 200 ml y la excrecion varia de 650 a 1500 ml. Las infecciones asintomaticas de vias

ufinarias son comunes en fas nifias, .

A nivel del aparato genital se produce un crecimiento ligero en los ovarios y titeros de las nifias y en

los testiculos de los nifios, Esto se atribuye a la estimulacién de las gonadotropinas hipofisarias,

Las proporciones del cuerpo cambian al crecer con mayor rapidez los huesos largos que los cortos,

La relacion del tamafio cabeza-cuerpo aumenta a cerca de 1/6 y los nifios adquiercn un aspecto de
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“piernas largas”. Los miembros inferfores son los que crecen con m#s rapidez disminuyendo la
proporcion del tamafio entre la cabeza y el cuerpo.

Ea composicién corporal también cambia, aumcnata 1a masa muscular, en forma notable. Las ¢élulas
hematopoyeiicas en Jas cavidades de la medula dsea de los hugsos largos son sustituidas por tejido
grasoso. El porcentaje de fejide adiposo tofal del cuerpo comienza de muevo a aumentar,
culminando la elevacién brusca de grasa en la pubertad.

1 terminacién de la mielinizacion del Sistema Nervioso Central y el uso motor conducen a una
mejoria en 1z fuerza v en 1a coordinacidn.

El crecimiento de la boveda craneal y la cara estd intimamente relzcionado con el crecimiento
encefalico, que se completa a los 7 afios, Entre los 7 y 11 aifos la cara experimenta una fase de
crecimiento acelerado gque produce alargamiento y una mayor prominencia. La raxdn principal de
este crecimiento son los cambios de acomodacion para la denticién ¥ €l funcionamiento
respiratorio.

El aumento promedio de peso es de cerca de 3Kg. al afio o Ia suma de su peso al nacer por afio.

El crecimiento lineal continda 4 un rifmo lento hasta la iniciacion de la pubertad.

La circunferencia cefilica aumenta cerca de 3em. desde la iniciacion hasta la conclusion del
periodo. Las normas establecidas varian entre 49,2 y 52.1¢m, a los 5 afios y entre 52.1 y 55.1cm. en
la pubertad.

Las necesidades de crecimiento deben ser vigiladas por medio de un registro grafico y mediciones
de pliegues cutineos,

La estatura y €] peso del nific se vigilan siguiendo los registros de las curvas de p-E.ICE]ltllES Otro
pardmetro a tener en cuenta, es el registro de la tensién arterial en todos les nifios a partir de los tres
aftos de edad.

La tenston arterial es un indice de diagndstico importante de Ia funcidn circulatoria y se define
como fa presién sanguinea (arterial) ejercida en las paredes de las arferias; es afectada por factores
como gasto cardiaco, distensibilidad de las arterias, volumen, velocidad y viscosidad de la sangre.
La tension sangulnea ocurre como fendmeno ciclico y su pico se observa cuando los ventriculos se
contraen, lo cual se llama tension sistdlica. La tensidn diastélica es la tensioén més bajz que aparece
cuando los ventriculos estdn en reposo,

Es la fuerza de impulsién que indirectamente da la medida de la fuerza del ventriculo
izguierdo. Cuando se contrae ¢l ventriculo izquierdo, la sangre es expulsada por la aorta y viaja por
las grandes arterias hasta arteriolas y capilarcs, extendiéndose las pulsaciones de igual forma.
Cualquier irastomo que dilate o contraiga los vasos sanguincos o afecte su efasticidad, o cualquier
enfermedad cardiaca gue interfiera la funcidn de bombeo del corazdn afecta la tensidn sanguinea.
Bn las personas “sanas” la tensién normal se suele maniener dentro de un margen detenminado.

La hipertension arterial que académicamente podria definirse como vna elevacidn crdnica de
Ia tensidn arferial sistdlica yfo diastSlica, constituye con toda probabilidad la enfermedad cronica
més importante. Es posible definir la hipcrtensién como una elevacién importante de las cifras
tensionales, por encima de los valores incluidos dentro de los limites de la normalidad (en relacién
con la edad, ya que aumentan con ella; asi como también las ¢iftas varfan segin €l sexo, raza y
okros factores).

La “Second Task Force on Blood Pressure Control in Children™ (1978) define la tension arterial
comao:

Teadin arterial nommal: tension sistélica y/o diastolica por debajo del percentil 90 para la edad y el
o= Fi

Teaadn srierial pormal alta: tension sistélica media y diastélica media entre los percentiles 90 y 95
para la edad y el sexo con medicienes obtenidas al menos en tres ocasiones.
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Tensidn arterial alta: tension sistélica media y/o diastdlica media en, o por encima del percentil 95
para Ia edad vy el sexo, con mediciones obtenidas al menos en tres ocasiones.

Las dos categorias fundamentales de hipertensitn son la hipertension esenmeial (causa mo
identificable} ¥ la secundarla {debida a una causa ideniificable).
La determinacidn rutinaria de la tensidn arterial en los nifios ha permitido detectar una hipertensidn

similar a la esencial del adulto, con una frecuencia sorprendente en nifios asintomdticos, sobre todo
en adolescentes. .

Las medidas antropométricas en 1a infancia y adolescencia con mucha frecuencia estin relacionadas
con ¢l peso y talla en la edad adulta, presentindose asociacion prediciiva del IMC de la infancia con
el del adulto, €l cudl a su vez estd estrechamente relacionado al riesgo de enfermedades
cardiovasculares, {Hulman 1998) {Elkabany 1998).

Alrededor de un tercio de los pacientes hipertensos también tienen sobrepeso. Incluso los adultos
moderadamente obesos tienen cl doble de riesgo de hipertension que los no obesos. De hecho, el
incremento de 1a tensién arterial con la edad en los americanos puede ser dcbido a la ganancia de
peso (en otras culturas €l incremento de edad no necesariamente se asocia con incremenio de peso y
con hipertensién). Los nifios y adolescentes cbesos y los recién nacidos de bajo peso ticnen un
mayor tiesgo de hipertension cuando alcanzan la vida aduita, Debido a que la prevalencia de
sobrepeso v de obesidad aumenta en los jévenes, se estd haciendo cada vez més importente tratar y
prevenir la abesidad en los nifios ¥ adolescentes para prevenir la hipertensién y las enfermedades
cardiacas.
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JUSTIFICACION

Las enfermedades crénicas ocupan el primer lugar en mortalidad y morbilidad a nivel
mundial. Las cnfermedades cardiovasculares en Uruguay, desde la segunda mitad del siglo XX, son
fa primera causa de muerte (35.5%, de un total de 3.241.003 hab., segin el censo del afio 2004);
presentando un crecimiento continuo, Se estima que fallecen aproximadamente 3¢ personas por dia
por esta causa,

Segon la Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular, €l 33 % de 1a poblacidn adulta

(> de 18 afios) es hipertensa {726.000 uruguayos). De cada 100 hipertensos hay 25 no tratados {13
no lo saben y 7 que saben y ne sc ratan). De los 75 tratados, solamente 11 logran cifras de presion
arterial controladas,
Se debe tener presents que existen factores de riesgo que son pilares fundamentales que favorecen
ta aparicion de las miltiples patologias que encierran las enfenmedades cardiovasculares, como son
los hébitos higiénico dietéticos que favorecen sm presentacion (alimentacion, tabaco, alechol,
sedentarismo), al igual que factores externos que se asocian a tode 1o psicoemocional, sin dejar de
tener presente lo socio- ambiental. Tedo esto lleva a un elevado coste tofal que esta patologia cobra
en la sociedad, por tanto se observa que se debe apuntar a fas medidas de promocidn de 1a salud,
medidas preventivas, cducativas y participativas si se quiere revertir dicha situacidn; teniendo en
cuenta ademés que el tratamicnto médico de la hipertensién arterial reduce significativamente cl
riesgo de sus complicaciones, pero no curs esta condicién. '

La hipertensién arterial constituys actualmente una enfermedad de enorme interés en el nifio
v €l adolescente. Los estudios y conocimientos son vecientes, comprobéindose que se presenta
muchas veces en estas edades, en forma absolutamente asintornatica.
Durante las dos 1iftimas décadas, los cstudios que se han realizado en 1z poblacién en general han
demostrado gue la hipertensién esencial es la més frecuente en la infancia ¥ que su prevalencia
aumenta a medida que lo hace la edad de los nifios investigados.

Fas primeras dos décadas de vida son claramente una oportunidad Unica para iniciar un programa
de prevencidn primaria ¢ identificacién precoz de los factores de riesgo, ya que la hipcriension se
manifiesta muchas veces en los primeres afios de vida, e integra al nifio como vno de los mas
impostantes problemas de saiud piblica y plantea Ia necesidad de comenzar su estudio y fratamiento
en €] perfodo real de su inicio.

La nifiez es un periodo importantc del crecimieato del ser humano; durante este periodo se
producen cambios singulares. Esta ctapa del ciclo vital puede proporcionar muchas eportunidades
de realizar actividades orieniadas a promocionar y a prevenir problemas de salud.

Si bien es un periodo ¢n ¢l cual hay pocas enfermedades manifiestas, el sobrepeso y la obesidad
durante este pertodo, pueden pronosticar efectos adversos de salud, en la edad adulta. Las
variaciones de la masa corporal y la grasa corporal total, posiblemente en los nifios se relacionen
significativamente con variaciones en la tension arterial. También se ha constatado que el peso y el
IMC elevados en los nifios, son faciores de riesgo de enfermedades cronicas en los inicios de la
edad adulta (Giampielro ef al. 2002, Casanmeva y Morales 2000, Malina y Katzinarzyk 1992).

La stropomettia tiene una importancia especial durante este pericdo, porque permite vigilar y
evaloar kis cammbios en el crecimiento v puede ser sensible a las carencias y los excesos en la
iagesta Fa antropometria proporciona indicadores del estado nutricional y el riesge pasa la salud, y
poede aportar un disgndstico relacionado con e} sobrepeso y la obesidad (OMS 1995, Johnston
1982)

La prevalencia de sobrepeso entre los nifios s¢ ha incrementado a nivel mundial, en las Glfimas
décadas Giampietro, et al., valoraren la asociacién entre el sobrepeso, las enfermedades coronarias
A Bif0s y jovenes a fravés del IMC ajustado por edad y sexo asi comoe con los factores de riesgo
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cardiovasculares. Tmplementaron también una encuesta famifiar para conocer el estilo de vida,
tratando de descubrir los determinantes familiarcs del sobrepeso de los nifios; encontrando que ¢l
IMC es una medida de adiposidad fidedigna y vélida asociada con el incremento de la
morbimortalidad en adultos y adelescentes. '

Varios autores han encontrado que la edad, peso, estatura e indicadores de grasa corporal eran
determinantes de la tensidn arterial e informan, sobre comelaciones significativamente positivas
enire pliegues subcutineos y tensién arterisl en jovenes parientes hipertensos. (Smith y Rinderkecht
2003, Thomas ef al. 1989). Otros esdios muestran muche més correlacidn con ¢l indice de
pesoftalla o con dimensiones corporates como estatura y didmetros.

Esto dltimo puede ser explicado por el avmento normal que sufre la tension arterial durante et
proceso de crecimicnto. Aumento que se acelera durante la adolescencia ¥ que coincide con un
incremento en todas las dimensiones corporales, lo que puede explicar ta fuerte correlacidn positiva
en la tensién arterial y la masa corporal cn los nifios {(Gerber y Stern 1999).

Por to tanto, seria de gran interés tener la posibilidad de distinguir si una refacidn tension arteriat -
variables de composicién corporal es directa o es el resultado de su asociacion con el proceso de
crecimiento y desarrollo.

Un estudio reatizado en nifios y jovenes espafioles mostrd que la variabilidad ca la tension
arteriak sistolica, estd fuertemente asociada, no sélo con la grasa subcutdnea, sino con todas las
variables indicadoras de crecimiento. '

La variabilidad de 1a tensidn arterial en adultos ha sido ssociada con variables de la composicién
corporal. Més claramente alin, aparece la relacién de la obesidad con la hipertension y, como
consecuencia, con accidentes cardiovasculares; por esa razén resulta de gran interés detectar y
prevendir cstes problemas desde la infancia.

Este tipo de estudios pueden ser muy unpurtantcﬁ para detectar por medio de las medidas
antropométricas v de la tensidn arterial, aquellos nifios y nifias expuestos al sobrepeso ¥ que tengan
un potencial de riesgo cardiovascutar; previniendo en edades tempranas 1as enfermedades cronicas
de 1a edad adulta.

El descenso de la tensidn arterial trae como beneficio una reduccién de 35- 40 % en los
accidentes cercbrales; de entre un 20 -25 % en los infartos cardiacos; un 50 % de reduccién en el
desarrollo de insuficiencia cardiaca y hasta un 30 % en evitar desarrollo de insuficiencia renal.

El grupo investigador trabajd con un cnfuque de promocidn y prevencion de safud dirigido a
los nifios y sus familias; considerando a los nifios como multiplicadores de conocimiznto, con tos
cuales trabajando a edades tempranas se logra promover mejor el antocuidado, adoptando conductas
saludables v brindando una mejor calidad de vida de acuerdo a las necesidades ¢ intereses de cada
.
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ANTECEDENTES

Durante las ultimas décadas se han realizado varios estudios de prevalencia de hipertension
arterial cn nifios, los cuales han demostrado concordancia en que 1a hipertension arterial esencial es
la més frecuente en la infancia, aunque Yos valores sefialados por ¢llos no son siempre similares.

Londe (1968) estudid 1.593 nifios asintomaticos, entre 3 ¥ 15 afios de edad, encontrando una
incidencia de 4,6 %. Kilcoyme (1974) estudié 3,537 estudiantes norteamericanos comprobando una
incidencia de 1,2 % y 2,4 % para la hipertensién arterial sistolica y diastolica respectivamente.
Ranies en 1979 efcchio un ensayo epidemioldgice en 6.600 escolares en Muscatine, Towa, y llegb a
la conclusion de que 1 % presenta hipertension arterial. Un estudio realizado en Dallas en 1979 en
10.009 estudiantes comprobd que 8,9 % de nifios superaba e} percentil 95 en el primer registro.
Estos valores disminuyeron en €l segundo y tercer registro realizados dias después demostrando nna
prevalencia de 1,2 %. Gillum, en Minnesota {1983), efectiio dos lecturas de presidn arterial a 10,301
nifios de ambos sexas entre 6 y O afios de edad en una escuela de Minneapolis, comprebando una
incidencia de 1,22 %.

En Chile, Norero en (19800 encontré una incidencia de 2,0 % de nifios Hipericnsos,
haciendo la salvedad que la poblacion estudiada presentaba un porcentaje importante de sobrepeso,

Sugo (1986) en nuestro pais, en una muesira de 154 escolares con edades entre 6 y 3 aflos
observd un incremento de la presidn arterial con la edad similar para ambos sexos. Un 11.47% dela
poblacidén presentd cifras tensionales iguales o mayores que el percentil 95 en cl primer registro.
Luego de res o més controles persisten un 4,5% de la poblacidn con cifras elevadas. Esposito
(1992) realizé un estudio nacional de prevaltencia de hipertension arterial en poblacidn pediéirica de
5 a 10 afios. Estudit 3296 escolares siguiendo estrictamente la metodologia recomendada por la
Task Force (1987). En la primera determinacion identificd 13.8% de nifios con valores por encima
del percentil 0. En la segunda determinacitn, 3.1% reiteraron vatores por encima de este percentil
y en la tercera vez las cifras mostraron 2.4% de nifios por encima del P90, De estos, 1.6%
estuvicron entre percentil 90 y percentil 95 y el 0.8% presentd en Ias determinaciones cifras de
presién arterial mayores que e} P95.

En 1992 se realizd un estudio desarrollado por la clinica Pedidtrica “A* del Hospital Pereira
Rosell, en nifios (3.296) de ambos sexos, con cdades comprendidas entre 5 y 10 afios, en @
departamentos del Uruguay. La prevalencia de la enfermedad, tomando e} percentil 90 {segin las
tablas de la Task Force) fue de un 13,8 % en ¢l primer control. Reiteraron valores por encima del
percentil 90 un 3,1 % en la segunda determinacién y un 2,4 % en la tercera.

En una tesina realizada en 1998 sc cstudiaron 51 nifios de 5 afios, que concurrieron a un
colegio privado de la ciudad de Montevideo. En ¢l primer control se encontraron cifras tensionales
sistdlicas yfo diastélicas por encima del percentil 90, en un 17,6 %, reduciéndose a un-3,9% al
fercer control.

En 1980, Muiioz 8., Muifioz H. y Zambrano F. realizaron un estudio en la cuidad de Caracas,
en la poblacién escolar comprendida entre 6 y 15 afios de edad, encontrande una prevalencia de
cifras elevadas de presién arterial de 10,2%, significativamente mayor en las nifias (13,3%) que en
los nifios (7%).

En 2004, Analy Pérez Guitlen, Yolanda Hemédndez de Varela, realizaron un estudio en el
estado de Miranda, Venezuels, cuyo objetivo fue relacionar los niveles de presidn arterial con
indicadores antropométricos de masa corporal total, cantidad y patrén de distribucién de masa
corporal, €n un grupo de 189 nifios con edades comprendidas entre 5 y 10 afios de edad. Al estudiar
las variables de masa corporal tofal tales como peso, estatura e IMC, con las cifras de presion
arterial, se pudo apreciar que las correlaciones por grupos totales para el sexo femenino y masculino
no resultaren sipnificativas, asi come tampoco al realizar la clasificacidn por rangos de cdad de 5 a
7 y de 8 a 10 affos, con excepeion del grupo de nifios de 5-7 afios en los cuales el TIMC y la PAD
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mostraron ura correlacién significativa (r = 0,21). Al estudiar uno y otro sexo désagregados por
edades simples, en el sexo masculino se presentan coreelaciones posifivas para el grapo de 5 y el de
10 affos entre Ta PAS ¢ IMC con vatores de r = 0,47 y 0,52 respectivamente. En el sexo femenino no
se encontraron corrclaciones positivas al estudiar las correlaciones por edades simples.

En esta investigacién también se hace referencia a estudios similares realizados por ofros autores,
los cusles se considerd de importancia snencionar, como son: €l estudio realizado por Salazar y
colaboradores (1991), en una poblacion escolar de 6 a 14 afios en la cuidad de Caracas, demostraron
que existe nna cormelacién positiva con significancia estadistica entre los niveles de tension arlerial
diastélica e indice de masa corporal {(IMC) en ¢l sexo masculino y tensidn arterial sistolica con TMC
en ambos sexos; Voors v colaboradores (1976), en un estudio realizado en Bogalusa Heart Study en
nifios de 5 a 14 afios, encontraron correlaciones positivas entre los niveles de tensién arterial con la
estatura y el IMC; Laver (1984), cn el Muscatine Study confirma la relacidn de pese y niveles de
presion arterial en nifios de 5 a 14 afios de edad.

Todos estos datos aunque diferentes entre ellos, conguerdan en la prevalencia significativa de la
hipertensidn arterial en nifios.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal en nifios escolares de una
escuela piblica de la cuidad de Montevideo, en el pericdo comprendido entre julio y octubre de
2006. Se contd con la autorizacién de la Direccion ¢ Inspeccién de b escuela de referencia, a
efectos de realizar la investigacion. A la comisidn de padres de los escolares se les informé sobre 1a
importancia de! estudio y a través de los nifios, se solicitd a los padres, la anvencia para que su hijo
participara en el estudio (ver anexo n® 3).

El universo estuvo constituido por 152 escolares que cursaban 1°, 2° y 3° afie en dicha
escuela.
La poblacion cstuvo constituida por todos los alumnos de los grados anteriorments mencionados
que concurrieron a la escuela durante ¢l periodo de tiempo en que se realizé la investigacion, con la
correspondiente autorizacion de los padres o tutores (148 nifios).
Se establecié como criterio de exclusion a los nifios diagnosticados hipertensos.

Las varigbles trabajadas y su definicidn operacional son las que se presentan en ¢l siguiente cuadro:

Variables Definicidn Conceptual Definicién Operacional Clasificacion
Edad Periodo de tiempo transcurrido Cantidad de afios cumplidos. Cuantitativa
desde el nacimiento hasta el Discreta
moraento actual,
Sexo Conjunto de caracteristicas Fernenino y masculino Cualitativa
fisinldgicas y anatdémicas que Nominal

diferencian al hombre de la mujer.

Tensidn j Fuerza que gjerce ta sangre sohre Valores en: mmHg, Cuantitativa
Arterial |las paredes anleriales, ocure como Continua
fendémeno ciclico.

Tensién |Tension arlerial méxima alcanzada Valores en: mmHy, Cugniitativa
Arlerial al contraerse los ventrigulos, Continua
Bistélica comespondiente a la fase I de
Korotkoff,
Tensidn | Tensidn arterial minima producida Valores en: mmHg. Cuantitativa
Arterial al relajarse los venteiculos, Continua
Diastolica | correspondiente ala TV fase de

: Korotkoff.
Tensma | Promedio entre tension arterial Valores en: mmHg. Cuantitativa
Arterial sistolica y diastdlica. Continua

Media
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Talta |Distancia que existe entre el vértex Valores en: metros Cuantitaliva
y ¢l plano de sustentacidn. Continua
Peso Es la smna de la masa magra y Valores en kg Cuantitativa
Erasa, Continua
indicede | Es el cociente entre el pesoyla Valores segiin pereentiles Cuantitaliva
Masa talla elevada al coadrado. Continua
Corpora!
(IMC)

S¢ estudiaron dos varisbles antropoméiricas y sc control6 la tensién arterial, siguiendo el
pretocolo de la Citedra de Salud del Nifio v ¢l Adolescente de la Facultad de Enfenmeria de la
Universidad de la Republica (ver anexo n° 2),

A todos los nifios seleccionadaos se les realizé megicidn de peso, talla y tensidn arterial v se
efectud por escrito la recoleccién de datos personales como son; sexo, edad y afio escolar que
cursgba (ver ancxo n° 4). Las determinaciones fueron realizadas por estudiantes de Licenciatura en
Enfermeria pertenecientes a Facultad de Enfermeria que desarrollaron la experiencia practica en la
escucta, previamente instruidos por el grupo investigador para estandarizar la téenica de medicién.
Ademds se niveld y calibré ef equipo de medicidn, para la obtencidn de las determinaciones,

Para la medicién de peso y talla, se utilizd balanza de bascula con tallémetro incluido, de
escala de medicion graduada en gramos y centimetros respectivamente (ver anexo n® 2},

Para la medicién de Ia tensidn arterial, se utilizaron esfingornandmeiros anaeroides (ver
anexo n° 2). En cuanto a la determinacién de los percentiles de tensidn arterial de los nifios se
siguieron las recomendaciones de la “Task Force on Blood Pressure Control in Children” (ver
anexo n® 7).

A todos los nifios se les realizd tres mediciones de tensidn arterial por lo menos con un
minuto de diferencia entre cada medicidn y se registrd el promedio de las tres medicioncs.

A aquelios nifios que presentaron ciftas tensionales sistblica y/o diastélica por encima del
percentil 90, se les reslizd dos nuevas determinaciones con intervalos de tres dias de diferencia
entre ambos, £n las mismas condiciones,

En cuanto a los recursos humanos, se conté can 4 estudiantes de Licenciatura en Enfermeria,
quientes concibieron intelectalments el trabajo investigativo, asesoradas por tutores asignados por
Ia Catedra de Salud del Nifio y Adolescente y 9 estudiantes de Licenciatura ¢n Enfermeria quienes

ejecataron el trabajo de campo.

Respecto a los recursos materiales y financieros, los mismos se detallan en el siguiente cuadro:
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Bienes de uso!

CANTIDAD DESCRIPCION
3 Computadora (PC)
1 Impresora
1 Balanza con tatlbmetro
3 Esfingomandmetro ¢/manguitos de distintos tamarics
{9310cmx17a22cm;de 12 a 14 em x 24 a 30 cm)
3 Estetoscopio
3 Mesa
] Silla
icn nsumo;
CANTIDAD DESCRIPCION FRECIO TOTAL U IMPORTE
UNITARIO TOTAL
(en 3U)
4 Disquette 15 60, *
5 Boligrafo 8 40, *
1200 Fotocopia 1 1200 ™
4 Cuademola 20 80, ™
600 Impresiones 2 1200, ™
100 hs. Conexidn Internet 10 1000, *
300 Boleto urbano 16 6328,
Imprevistos (7%5) 708, ™
TOTAL % 10816, ™

Para recabar la informacion se utilizoé un instramento elaberado por el grupo investigador, ¢l cual
constd do tres bloques. El primero contiene datos filiatorios: afio escolar, nombre, sexo y edad; el
segundo incluye peso, talla ¢ IMC y €l ditimo bleque incluye las fres determinaciones de tensidn
arterial, promedio y percentil (ver anexo n® 4). Para organizar los datos recabados se efectué una
base de datos {ver anexo n® 5), '

El procesamiento de datos fue a través de tablas de distribucitn de frecuencias: absoluta,
frecuencia relativa porcentual y graficas de barras.
Ademais se utilizé el paquete estadistico SPSS v.14.0, para determinar medidas de teadencia central:
media ¥ desvio estindar y fuc calculado el coeficiente de coreelacion de Pearson enire la TAS,
TAD, TAM y el IMC; sicndo considerado un nivel de significancia de 0,05, los cuales fueron
representados en grificos de dispersidn.

20



RESULTADOS

En la tabla N° 1 se muestra la distribucion por edad v sexo de los 148 nifios evaluados.

Tabla N° 1
Distribucion de la poblacion segun edad y sexo

el

jW Femenino | Masculino | Total

| Sexo | FA |[FR% | FA FR% FA |FR%

‘e 6 18 24.3 11 | 149 | 29 19.6
7 21 28.4 26 | 350 | 47 31.8
8 28 37.8 0 | 7D 48 32.4
9 7 9.5 14 19.0 21 14.2
10 0 0 3 | 4.0 3 2.0
Total 74 100 74 | 100 | 148 100

Fuente: base de datos de los investigadores (*)

Grifico N° 1

Distribucion de la poblacion segun
edad y sexo

150 |

100 |

50 |

Femenino Masculino Total

m6m70809m10 @ Total
(*)

La poblacion estudiada se distribuye segun sexo en un 50% femenino y en un 50% masculino.

21



Las tablas N° 2 y N° 3 muestran la distribucion de la poblacion segin sexo y percentil de IMC y TA
respectivamente.

Tabla N° 2
Distribucién de la poblacién segin la relacién sexo y percentil de IMC.

P. IMC | Femenino Masculino Total
Sexo FA FR % FA FR % FA FR %

P<25 4 54 4 54 8 54
P25-<85 40 54.0 33 44.6 73 49.3
P85-95 19 25.7 24 324 43 29.0

P> 95 11 14.9 13 17.6 24 16.3

Total 74 100 | 74 100 148 100

Fuente: base de datos de los investigadores

Grafico N° 2

Distribucion de la poblacion segun
la relacion sexo y percentil de LM.C.

e S
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*)

El 49.3% de la poblacidn se encuentra dentro de los percentiles de IMC considerados normales
(P25-85), igualmente se destaca que existe un alto porcentaje de nifios que se encuentran dentro de
los percentiles que indican riesgo de sobrepeso y obesidad.

Tabla N° 3
Distribucion de la poblacion segin la relacion sexo y percentil de TA.,

jﬂ,// Femenino | Masculino | Total
Sexo FA FR% | FA FR % FA FR %

P<90 7 9.0 | T2 973 | 143 | 96.6
P90-95 3 40 [ 0 0 | 3 2.0

P> 95 0 0 2 27 | 2 14 |

Total 74 100 74 100 | 148 | 100 |

Fuente: base de datos de los investigadores
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Grafico N° 3

Distribuci6n de la poblacién segun la

Femenino Masculino Total
@ P<90 mP90-95 OP>95
™)
Se observd que la mayoria de la poblacién estudiada, 143 nifios (96.6 %) se encontraron dentro de

los niveles normales de tension arterial (P< 90). Observandose también la similar distribucion de los
datos para ambos sexos.

Tabla N° 4
Valores de media v desvio estdndar para cada variable cuantitativa
Variable Media Desvio estandar

Edad (aios) 7.47 = 1.03

i Peso (kg) 28.52 * 6.47

| Estatura (metros (m)) 1.26 + 0.08

IMC (Kg/m2) 17.96 + 2.80

PAS (mmhg) 94.36 +10.14

PAD (mmHg) : 57.28 =8.17

PAM (mmHg) | 75.82 + 8.68

Fuente: base de datos de los investigadores

Esta tabla muestra el valor de la media para cada variable y como se dispersan los datos en relacion
a la misma. Para las variables edad, estatura ¢ IMC, la mayoria de los valores tienden al valor de la
media. observandose una mayor dispersion en los valores de peso y TA sistdlica, diastélica y media.
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Fara establecer €l grado de asociacién entre las variables y ser considerado significativo,
desde el punto de vista estadistico, se efectuaron correlaciones simples de Pearson, entre la TA vy el
IMC.

Grafico N° 4
Distribucién lineal de ka poblacion segiin TAS e IMC
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Fuente: base de datos de los investigadores

Se observd una correlacidn positiva débil {r= 0.176) eatre ¢l avmento del indice de masa
corporal y el aumento de tas cifras de tension arterial sistolica, siendo estadisticamente significativa

(P=0.033).
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Grafico N° 5
Distribucién lincal de la poblacién segin TAD ¢ IMC
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Fuente: base de datos de los investigadores

Se observé una correlacidn positiva débil (r= 0.120) entre el aumento del IMC y e] aumento
de las cifras de tensitn arterial diastélica, pero sin significancia estadistica {(P=0.146)
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Grafico N° 6
Distribucion lineal de la poblacion segiin TAM e IMC
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Sc observé una correlacién positiva débil {r= 0.159) enire el aumento de! IMC y el aumente de las
cifras de tensién arterial media, estando en el limite de la significancia cstadistica {(P= 0.054).
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ANALISIS

La poblacién estudiada fue de 148 nifios, correspondiende al 50% para cada sexo. Las
edades de los mismos escilan entre los 6 y los 10 afios, siendo 1a media 7.47 afios con un desvio
estandar de 1.03.

Para la variable peso, ta media fue de 28.52 kg con un desvio estindar de + 6.47; para la talia 1.26
m+ 0.08 y para el IMC 17.96 kg/m? + 2.80. _

Segin la relacién sexo y percentil de IMC se observé que la mayorfa de los nifios (49.3%) se
encontraban dentro de los percentiles considerados normales, siendo lo esperado dado el perfil de la
poblacion estudiads. Los resultados indican un perfil morfoldgico similar enire nifias y nifios, dado
que en el rango de edad comprendido en nuestra poblacidn aun no han comenzado los cambios
puberales que marcan las diferencias para cada sexo.

La prevalencia de hipertensién arterial en adultos es bien conocida. En la edad pedidtrica, a
pesar de existir numerosos estudios, tos resultados de prevalencia son variados segin los autores.
Estas diferencias pueden atribuirse a diversos factores. Algunos trabajos agrupan a los individuos
dentre de amplios margenes de edad que incluyen primera y segunda infancia v adn pubertad, La
metodologia utilizada varfa entre los distintos investigadores en to que respecta a la estandarizacidn
de diferentes pardmetros, come seleccion de los instrumentos, posicién ¥ tiempo de reposo previos
al registro, métodos para medir [a tensidn arterial. También hay diferencias en la seleccién de la
fase de la tensién arterial diastélica (cuarta o quinta fase de Korotkoff) y en el criterio para definir la
hipertension artetial (percentii 90 o percentif 95),

En el presente estudio se han seguido las definiciones, recomendaciones metodolégicas y
algoriimos de decisiones de la Task Force on Blood Pressure Control in Children. Se considerd con
riesgo de hipertensién atterial a los nifios cuya tensién arterial sistélica y/o diastélica cstaban por
encima del percentil (P) 90, por lo menos en tres determinaciones. En estas condiciones y tomando
como percentil de cortc al P90, los nifios que estuvieron por encima de 61 en la primera
determinacién, constituyen el 7,4 % (11 nifios); estos valores disminuyen en el segundo y tercer
regisiro realizados dias después cn un 4,7 % (7 nifios) y 3.4 % (5 nifios) respectivamente (ver anexo
n° 6),

Comparando los resultados del estudio con las investigaciones realizadas por Espdsito

(1992}, Clinica Pedidtrica "*A™, del Hospital Pcreira Rossell, y en una tesina realizada por
estudiantes de Licenciatura en enfermeria (1998), mencionados en antecedentes, se observd quc a
pesar de ser estudios realizados con diferente nimero de poblacién, espacio y tiempo, todos ellos
concuerdan en la significativa disminucién de la prevalencia de las cifras tensionales de los nifios,
desde ¢l primer registro de tension arterial al 1iltimo, siendo éste semejante entre ellos.
Por lo que es importante efectuar mediciones repetidas, tomadas en el curso de vn sofo examen, no
solo para fograr ¢ estado de relajacién durante la determinacién, sino también pera evitar la
imflocncia de registrar fluctaciones de presiones. En los casos en que en estas deferminaciones se
egtren valores de tensibn arferial por encima del P90, es necesario realizar nuevas
deteraisaciones en of curso de varios dias para contribuir a un diagndstico més ceriero,

De aceerdny 3l cocficienie de comrelacion de Pearson (1), se destaca que las correlaciones
caize o BIC y ka bencidm arterial sistolica (TAS), diastolica (TAD) y media (TAM) son positivas
Ailex, dado guz Jos valoses po son mny diferentes de 0, con un nivel de significancia de 0,05 para
Ia relackiin de TAS € IMIC, sadacando qoe a medida que somenta e] IMC, aumenta 1a TAS, actuando
dc forma snilar ca ks varishles TAD y TAM, dado que la significancia estadistica para esta
cirrekackn s cacecatra ca of lasie (P= 0.054).
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Contrastando los resultados de esta investigacién con los antecedentes sobre corrclacidn, se
observd un comportamiento similar con datos reportados por Salazar y colaboradores (1991), el
cual mostré una correlacion positiva con significancia estadistica entre niveles de TAS e IMC para
uno y 0ro sexe.

Otros estudios reportan resultados diferentes, como lo son el de Voors y colaboradores (1978), asi
como tambicn el estudio del Muscatine Study (Lauer et. al., 1984), donde confirma la relacién del
peso y niveles de tension arterial.

Estas investigaciones antes mencionadas ticnen el denominador comiin, que la poblacién
estudiada comprende 1angos de edades mayores, que generalmente oscilan cntre fos 6 y 15 afios
{distinto al rango de edad considerado en la poblacién de estudio), con lo que incorpora 2 jévenes
con cambios puberales y la infiuencia de la maduracion sexual tanto en 1z masa corporal total eomo
el incremento del volumen sanguinco, o que pudiera explicar los resultados obfenidos de
correlaciones positivas débiles con las variables de masa corporal en la poblacién estudiada que
difieren con los reportes de otros autores.

En cuanto a las cifras tensionales, hay indicios de que una futura hipertension puede
determinarse durante 1a nifiez, aunque no estdn bien definidos los factores precisos presentes en este
periodo temprane de la vida, que permiten pronosticar la hipertension en 1a edad adulta (OMS;
1985). En los Ultimos afios las investigaciones sobre factores involucrados con hipertensiin arterial
en nifios, han tomado un gran auge por las evidencias publicadas con respecto al desarrollo de
hipertensién arterial en edades tempranas de la vida v su asociacidn con la motbimortalidad en
muchas poblaciones (OMS, 1985 y Reporto f Second Task on Blood Pressure control in Children,
1987). Se ha logrado demostrar que se produce un gumento de la tensidn arterial con la edad,
particularmente notable en el caso de la TAM (Méndez y Macias, 1994), mientras que fa tensién
sistélica alta puede contribuir mds al riesgo de complicaciones cardivvasculares que los niveles de
tensidn diastolica (Petloff et. al., 1993). Hoy en dia existe inters en conocer la relacién entre
tension arterial y diversas variables e indices antropométricos en la poblacién pedistrica, dada su
relacién con enfermedades cardiovasculares; es por esto que los estudios realizados se han
orientado a establecer valores de referencia pera la tensién arterial y su refacién con variables
antropométricas de peso, estatura e IMC.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Al culminar la investigacion se alcanzaron los objetivos propuestos, es decir, se
determinaron los percentites de tensién arterial e indice de masa corporal de 1a poblacién objeto de
estudio ¥ se determind que existe correlacion positiva débil entre las mismas, o sea, que a medida
que aumenta ¢! indice de masa corporal, aumenta s tension arterial, respondiendo al problema.

Los resultados obtenidos muesiran que lz mayoria de la poblacién cstd dentro de los

percentiles considerados normales, tanto para los niveles de tensidn arterial, como para €] indice de
masa corporal, por 1o que se considerd a esta poblacién de bajo riesgo. Aqui es donde Enfermeria
cumple un ro} fundamental en la promocion de Ja salud v en la prevencidn de enfermedades,
contribuyendo a generar conductas y hébitos saludables desde los primeros afios de vida, siendo
éste un momento crucial para la conformacion de los mismos, coniribuyéndo a que éstos sean
participes en su autocuidado,
Es por esto que Enfermeria debe trabajar en las cscuelas ¥ en la comunidad llevando adelante
programas de educacidn para la salud, siendo ésta una oportunidad para infiuir positivamente en la
manera de pensar de los alumnos y de encaminar su accion, con el objetivo de alcanzar la salud
individual y calectiva.

La prevalencia de hipertensién arterial en la nifiez e creciente, por lo que es impottante su
diagnéstico temprano, ya que su tratamiento contribuird a mejorar fa salud de nifios y nifias v a
disminuir los factores de riesgo en la edad adulta,

El diagndstico de hipertensidn arterial es clinico ¥ s&lo requiere la toma comrecta y repetida de la
misma con equipos ¥ métodos adecnades. El promedio de dos o tres tomas de tensién arterial en
cada consulta contribuye a un diagnéstico més certero.

Se recomienda tomarla a todos los nifios a partir de los tres afios en forma rutinaria en los controles
de saled.

Enfermeria debe tener presente lo antericrmente mencionado para luego promover la participacién
en el equipo de salud, fa comunidad y la famikia.

RN "“'_;'-j-'.
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ANEXO N° 1:

La medicién de Iz tensién arterial es una estimacion mds que una determinacién precisa, ya
que en ella infervienen divessas variaciones fisioldgicas, algunas de las cnales no pueden
controlarse. La tension sistélica varia duraate ¢} dia, por ]a mafiana tienc un valer més bajo, al
comienze de la noche uno més slto, en reposo completo durante el suefio la tensidn estd disminuida,
post-prandial presenta un pequefio aumento. Ademas se sabe que estimulos sensariales intensos
nacidos de factores como la distension de la vejiga o la actividad fisica originan sumento de la
tension arterial. El miedo, la agitacitn y ofros factores emocionales ticnden también a elevarla. La
exposicion al frio puede aumentar la tensién, mientras que la exposicion al calor tiende a
disminuirla. Finalmente, hay ondulaciones periddicas de tipo fisiologico (ondas de Traube-Hering)
posiblemente relacionadas con variaciones en la actividad vasometora, los momentos respiratorios,
la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico, que pueden explicar las fluctuaciones observadas.

Cabe destacar ta necesidad de conocer todas estas variables fisiologicas, para asi suprimir errores
exirinsccos y conocer la necesidad de realizar determinaciones repetidas dela tension arferial.

MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL POR AUSCULTACION

La mayor parte de valoraciones de tension arterial se efectian por el método anscultatorio. Después

de aplicar bien adaptado el manguito, hay que comprobar por palpacién la localizacion de la arteria
cn el espacio ante cubital y aplicar ¢l pabellén del estetoscopio a este nivel, No debe estar en
contacto con el borde inferior del manguito. La palpacin preliminar es particularmente Gtif en
nifios y Yactantes. La insuflacion del manguito ha de ser hpida, pero debe vaciarse lentamente.
Insuflando €1 manguito por encima de la tensién méxima de la onda del pulso arterial, la arteria
queda totalmente ocluida, al vaciar lentamente el manguito se va abriendo el vaso, la presion del
pulso se trasmite a la periferia y se perciben los rwidos vasculares de Korotkoff. Bstos pueden
sdentificarse en cuatro fases distintas: ka abrupta aparicién de ruidos débiles {fase I), 1a prolongacién
de los ruidos constituyendo un soplo (fase II), el aumento de intensidad de los ruidos (fase I1T), y el
apagamiento de los ruidos (fase [V), La fase V corresponds a la desaparicion total de los ruidos.

Hay acuerdo general que }a fase I es el indice de Ya tension sistlica ¥ que la fasc IV el indice de la
tension diastdlica.

Qiro métody indirecto:
Palpacién digi

Es el mas vicjo de los métodos clinicos para medicidn indirecta; actualmente se emptea muy poco.
Se efoctia de la siguiente mancra; después de localizar ¢l pulso radial s eleva Ia presion en &l
maegeito nenmilico, muy por amriba del nivel en el cual desaparecen las pulsaciones palpables,
Vaciando gradumlmente ¢] mangaito reaparecen las pulsaciones; la presién que marca el mandmetro
canndo e percibe el primer latido palpsble se considera la sistélica. Hay que seffalar que este valor
sadic ser 5 a 10 mmHg més bajo que el registrado por auscultacion.
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PRECAUCIONES GENERALES

Los ermrores en la medicién dependen del usuarie, el instrumento, la técnica de medicibn y el
e¢xaminador.
1. Usuario: cl valor de la tensidn arterial, fanto sistdlica como diastdlica, pueden wvariar
congiderablemente; cl llanto, la risa, 1a respiracidon profunda, la ansiedad, presentar dolor, tener
la vejiga llena, ia actividad reciente, una temperatura corporal “anormal”, pueden tener gran
influencia. For lo cual, importa tranguilizar al usuario, dejar que trascurra un tiempo para que
desaparezean los efectos de 1a aprensian o de una actividad reciente.

2. El instrumento: El manémcire de mercurio ¢s ¢! csfingomandmetro de eleccién, Deben
comprobarse el nivel del mercurio cuando el manguite de presidn estd en cero ¥ Ia definicion
del menisco, antes de la medicion.

Los mandmetros anaeroides no resultan ian buenos como los de mercurio, (son mds sensibles a
Ias sacudidas y sufren de histéresis mecanica); excepto que se calibren periddicamente
empleando un - mandmetre de mercurio.

3. Técnica de la medicidén: hay que tomar sistemiticamente algunas precauciones. La
columna de mercurio ha de ser vertical, y el ojo del examinador ha de estar a nivel del menisce.
En usvatios en edad pedidtrica es importante utilizar un manguito de dimensiones adecuadas; ya
que uno demasiado estrecho dard errores en valores alios, mientras que uno demasiado ancho
dard ermrores en vatores bajos. Por 1o cual se debe seleccionar un manguito que cubra aprox. las

dos icrecras partes de la longitud del brazo.

Es importante aplicar €l manguito estrechamente a la extremidad desnuds, ya que un manguite
aplicado sin presién hace que la insuflacion aumente mucho su volumen, y resulte mas cstrecha
la superficic eficaz.

Por ofra parte el manguito debe insuflarse tipidamente, pero vaciarse lentamente, con ritmo de
aprox. 2 a 5 mmhg/seg. Un vaciamiento demasiado rdpide puede causar errorcs en ambos
sentidos. Se obtiencn valores bajos cuando el ritmio es ian rapido que las diversas fascs de los
tuidos no pueden interpretarse adecuadamente. Se obticnen valores altos si la deflexion ripida
crea uma presidn negativa por amiba de ia columna de mercurio e impide que se iguales las
presiones €n €l manguito ¥ en el tube del mandémetro.

Sea cugl sea la posicion del nsuario, es obligado quc la extremidad esté a nivel del corazdn. §ila
persona estd sentada, serd mejor colocar el antebrazo sobre una superficie lisa a nivel del
COrazon.

4. FEl examinador: se recomicnda adoptar como valor final el promedio de por lo menos dos 0
tres lecturas de la tension arferial.

La determinacién de la tension arerial pucde realizarse por personal capacitado como:

Aumxiliares de Fafermeria, Fnfermeria Profesional, Médicos, efc, o personas que hae aprendido

adocuadamente 1a técnica.

Diversos estedios han demostrado que hay gran preferencia por emplear €] cero como cifra
terminal del valor registrado.
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Anexo N° 2

Medicion de peso v estatura:

Instramento: balanza de bascula con tallometro incluido, de escala de medicidn graduada en
centimetros

Técnica: Para la medicion del peso, el nifio deberd estar con la minima cantidad de prenda. Se
debera colocar al nifio sobre la balanza y esperar que la aguja quede totalmente quicta o que ¢l
brazo de la balanza quede horizontal; luego se efectuard la lectura aproximada a los 10 ¢ 100
gramos. Para pasar al siguiente nifio se debe bajar €] que fue pesado y dejar la balanza en cero
nuevamente.

Para la medicion de la talla, el nific debe estar descalzo con los cuaire puntos de apoyo: accipucio,
hombros, nalgas y talonss, en contacto de tal forma que ambos pies formen un 4nguto de 45°. La

vista estard fiju hacia delante. Para la medicién se colocard una superficie plana sobre Ia punta de la
cabeza,

Determinacion de peso y talla

Medicidn de la tensidn arierial:

Insfrumento: Se usarin esfingomanémedros anaeroides prevismente calibrados, con 1 sello de
comrol, con diferentes medidas de brazaletes de acuerdo al brazo de cada niio (el ancho debera
cobrir por }o menos dos tercios de la porcitn superior del brazo y ser suficientemente largo para
rodear completamente el brazo sin reanudarto).

Técnica: Se realizar en un ambiente tranquilo y templado, fuego de por lo menos media hora de
haber comido o realizado ejercicio y habiendo evacuado la vejiga previamente a la medicién. El
registro de la tensi‘n arterial se realizara con el nifio sentado, con ¢l brazo descubierto, apoyado
sobre una superficie firme doblando en dngule de 45°.
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La determinacion de la tension arterial serd por método auscultatorio habiendo tomado como

tengibn sistélica al primer ruldo correspondiente a la fase [ y como tensidn diastdlica al cuarto ruido
de Korotkoff.
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Anexo N° 3:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por ¢l presente solicitamos su consentimiento para la participacion de su hijofa
cn la realizacion de un trabajo de investigacidn a cargo de cuatre estudiantes de
Facultad de Enfermeria; el cual consiste en medir 1a presidn arterial, peso y estatura,

Es de nuestra consideraci6n aclarar que la identidad de sus hijos serd de uso interno para
los investigadores, no déndose a conocer en et informe final.

Auntorizo ami hija‘o:

Firma de padre, madre o tutor:
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Anexo N° 4:

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOQS

Clasc:

MNombre: : Sexo: F [ M

Edad: afios. .

Medidas antropométricos:

Peso:

Talla: I.M.C.:

Valores de Tension Arierial:

Fecha:  / f Fecha: /[ f Yecha: + /7

1 medicidon: _ /  mmbg 1"medicién _ {  mmhg 1 medicion: __ /__mmhg
2*medicion: _ [/  mmhg 2" medicidn:  /  mmhg  2*medicion:  / mmhg
¥ medicion: ___/ _ rambg Pmedicion: _ / mmhg 3Fwmedicidn: _ /  mmhg
Promedio:  / mmhg Promedio:  / mmhg Promedio: /7  mmhg
Percentil: Percentil: _ Percentil:
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Anexo N° 5:

BASE DE DATOS
Pramedio
Edad 1Peso Talla PAS Promedio
Clase Sexe (afios) (Kg) {m.) LM.C. (mmHg} PADmmHg)
1° A | 7 24,8 1,23 16,4 o7 50
1” A 1 {] 18,4 ] 18,4 95 53
1" A | 7 223 1,07 19,5 77 47
1” A 1 4] 25 1,31 18,2 106 67
1* A 2 0 243 1,16 18 85 40
1” A 2 7 27,4 1,27 17 113 T0
A 2 7 34,1 1,23 22,5 80 50
A 1 6 20,9 1,17 15,3 60 40
I* A 1 7 26,6 1,22 17,9 73 43
I° A 1 6 21,2 1,02 204 90 53
1" A 1 6 24,4 1,25 15,6 02 60
I* A 2 7 229 1,22 15,4 103 70
1 A 2 0 24.5 1,19 17,3 08 50
1 A 2 7 25,1 1,18 18 35 50
1* A 2 6 286 1,22 20 80 40
1° A 2 6 27 1,17 19,7 83 47
1° A 2 6 23,1 1,2 16 52 53
1" A 1 7 - 29,7 1,24 19,3 30 40
1© A 1 O 26,8 1,1 22,1 97 53
1 A 1 G 19,7 1,05 19,9 32 55
1¢ A ] 0 20 1,03 18,8 33 50
1¢ A 2 G 263 1,25 17 63 40
1° A 2 7 30,1 1,25 19,3 100 50
"B 1 ") 24,9 1,26 15,7 86 46
i”B 1 o 20,6 1,15 15,6 104 60
i B 1 7 24.8 1,18 18 o2 58
I"B 1 4] 29,2 1,15 22 02 45
I"B 1 G 18,0 1,04 17,2 83 50
"B 1 G 20,8 1,21 14,2 o0 43
1B 2 7 26,1 1,22 17,5 o7 57
1" B 1 7 22.9 1,19 16,2 o7 62
1” B 1 (1) 23 1,21 15,7 92 63
1*B 1 6 19,2 1,i1 15,6 33 65
1*B 2 [+ 201 1,14 15,5 o8 60
1B 2 6 24,6 1,19 17,4 87 &0
1B | (7] 19,3 1,1 16 08 50
i°B 2 7 26 1,19 18,4 g3 40
1B 2 7 203 1,28 18 113 60
1 B 2 7 23.4 1,19 16,5 88 48
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268
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35.6
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27,5
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37,4

32.6

41,9

40,6
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24,3

24,7

29,4

23,5
38

25,7

25.8

27,1

33,8

26,2

32,4

447

266

28,5

26,7

75.4

1,27
1,24
1,21
1,2
1,26
1,22
1,17
1,23
1,25
1.3
1,19
1,27
1,2
1,49
1,29
1,29
1,26
12
1,23
1,25
1,21
1,23
1,3
1,34
1,23
1,37
133
1,15
1,26
1,29
1,39
135
1,22
1,26
1,2
1.3
1,18
1,31
1,23
1,25
1,26
1,31
1,24
1,33
1,29
1,2
1,22
1,3

1,28

15,3
15,6
26
19
13,7
16,6
14,5
15
25,45
20,83
16,06
15,34
17,99
14,82
15,84
16,16
18,58
15,49
17,75
15,96
15,55
14,5
17,51
19,89
16,03
22,39
15,54
16,67
23,52
19,64
21,71
223
17,85
15,28
17,15
17,4
16,91
22,3
17,02
16,54
17,04
19,65
17,01
18,31
26,93
18,47
19,13
15,8
15,49

g0
101
85
87
1.9
93
83
90
97
g0
78
100
97
87
87
00
80
Exi
a0
R4
93
83
100
110
83
103
97
88
a0
&5
87
HE
20
107
100
107
140G
122
107
20
100
103
100
g0
110
106
106
93
104

43
63
50
43
57
60
58
57
57
50
47
60
62
47
43
47
55
40
50
43
60
50
60
70
53
70
60
58
60
55

30
37
03
60
ol
60
75

60
60
70
57
30
70
67
66
60
74
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2°B
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3% A
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A
A
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3"A
3I"A
3"A
3I"A
A
A
A
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A
3"A
3"A
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B
DB
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3B
B
3B
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3*B
3*B
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30
27
28,9
37,7
25,4
31,9
34,3
39,4
443
33,5
30
22,7
32,6
429
28,9
31,3
47,9
26,1
342
27
31,6
26,2
30,4
37,7
28,3
29,8
27,7
28,9
31,5
32,2
26,2
44,9
31,4
21,9
32,9
40,1
26,8
34,6
31,1
26,8
244
29,7
25,0
40,3
31,6
22,4
30,5
25,2
38,7

1,26
1,22
1,31
1,28
1,25
1,26
1,23
1,28
1,34
1,36
1,31
1,23
1,34
1,38
1,3
1,31
1,33
1,32
1,34
1,35
1,28
1,25
1.4
1,38
1,25
1,37
1,29
1,33
1,32
1,32
1,24
1,42
1,3
1,19
1,39
1,32
1,35
1,39
1,3
1,24
1,33
1,31
1,27
1,35
1,29
1,15
1,35
1,3
1,39

18,87
18,12
16,8
22,9
16,28
20,06
22,72
24
24,7
18,1
17,5
15
18,2
22,5
17,1
18,2
27,k
14,97
19,1
14,8
19,3
16,8
15,5
19,8
18,1
15,9
16,6
16,3
18,1
18,5
17
22,3
18,6
15,5
16,8
23,01
14,7
17,9
18,4
17.4
13,8
17,2
16,1
22,11
18,98
16,9
16,7
14,9
20

105
108
102
116
100
163
102
100
100
103
93

100
107
110
37

100

S0
110
100
103
100
113
93
100
a3

103
77
o3
g0
20
87
87
100
07
100
100

100

160
87
o7

100

103

100
97

100
90

100

72
6%
72
71
60
03
68
60

&3
33
60
67
70
50
60

70
&0
83
60
73
60
60
60
6
70
50
53
a0
53
50
50
60
60
61
60
60
60
53
60
60
60
60
60
6
64
60
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3*B
*B
3*B
3*B
3*B
3°B
3*B
3*B
3*B
3*B
3*B

Pt ot P Bl e e ot om— g Ih e

Codificacion:

8 22 1,19
8 241  172)
8 316 1,31
8 26,3 1,34
8 297 1,41
9 23,4 1,27
9 51,6 1,46
9 27,1 1,26
8 22.7 1,21
G 319.6 1,36
8 21,5 1,22
Femenino
Masculino

15,5
16,5
18,4
14,6
149
14,5
24,2
17,1
15,5
21,4
14,4

o7
20
100
20
102
92
113
100
a3
100
03

60
57
50
60
60
63
60
53
6l
57
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Anexo N° 6:

Distribucion de la poblacién segun las diferentes determinaciones de TA

3

P de TA I | o 3°
determinacion | determinacidon | determinacién

Determinaciones | FA FR% | FA | FR% FA |FR %
P<90 137 92,6 141 95.3 143 | 96,7
P =00 11 7.4 T 4.7 5 3.3
Total 148 100 148 100 148 100

Distribucion de la poblacién segun las diferentes
determinaciones de TA

100 +—— 926 -
50 |
25 EroaE, i
[] B
1* determinacion 2* determinacion  3* determinacion
EP< 90 mP >90
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AnexoN° 7
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