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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El avance de la hipertension en edad temprana puede atribuirse al incremento de
la obesidad. El objetivo es analizar la repercusion del exceso ponderal, el grado y la distribucion de la
adiposidad en la presion arterial de poblacién escolar espafiola.

Meétodos: Estudio transversal sobre 1.511 escolares de 6 a 16 afios. Se midio peso, talla, perimetro de la
cintura, pliegues adiposos y presion arterial. Se establecieron categorias nutricionales a partir del indice
de masa corporal, el indice de cintura-talla y el porcentaje de grasa. Siguiendo al National High Blood
Pressure Education Program Working Group, se consider6 con presion elevada a los sujetos que superaban
el percentil 90 del estandar.

Resultados: Presentaron presion arterial elevada el 3,17% de los nifios y el 3,05% de las nifias. Segin el
andlisis de la odds ratio, el riesgo aumento6 en los sujetos con indice de masa corporal indicativo de
obesidad (7,87 veces en nifios, 12,32 en nifias), con porcentaje de grasa superior al percentil 97 (6,98 veces
en nifios, 18,51 en nifias) o con un indice de cintura-talla > 0,5 (10,56 veces en nifios, 7,82 en nifias).
Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad aumentan la probabilidad de tener presion elevada entre los 6 y
los 16 afios, aunque el riesgo varia en funcién de la cantidad y la localizacion del tejido adiposo. Los
indicadores antropométricos de adiposidad relativa y distribucion de la grasa son especialmente ttiles
para identificar a los nifios y adolescentes con presion arterial elevada.
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Association Between Adiposity and Blood Pressure Levels Between the Ages of
6 and 16 Years. Analysis in a Student Population From Madrid, Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: The increase in the incidence of hypertension in children can be attributed to
the rising prevalence of obesity. The objective is to analyze the impact of overweight and the degree or
distribution of adiposity on blood pressure levels in a population of Spanish schoolchildren.

Methods: A cross-sectional study was carried out in 1511 schoolchildren between 6 years and 16 years of
age. We measured weight, height, waist circumference, subcutaneous skinfolds, and blood pressure.
Nutritional categories were established on the basis of body mass index, waist-to-height ratio, and
percent body fat. According to the National High Blood Pressure Education Program Working Group,
subjects whose blood pressure was above the 90th percentile of the standard normal distribution were
considered to have high blood pressure.

Results: In all, 3.17% of the boys and 3.05% of the girls had high blood pressure. According to odds ratio
analysis, the risk of high blood pressure increased in individuals with a body mass index indicative of
obesity (7.87-fold in boys, 12.32-fold in girls), with a percent body fat>97th percentile (6.98-fold in boys,
18.51-fold in girls), or with a waist-to-height ratio>0.5 (10.56-fold in boys, 7.82-fold in girls).
Conclusions: Overweight and obesity increase the risk of high blood pressure in children between 6 years
and 16 years of age, although the risk level varies depending on the amount and distribution of adipose
tissue. Anthropometric indicators of relative adiposity and fat distribution are especially useful in the
identification of children and adolescents with high blood pressure.
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Abreviaturas

%GC: porcentaje de grasa corporal
HTA: hipertension arterial

ICT: indice de cintura-talla

IMC: indice de masa corporal
PAD: presion arterial diastdlica
PAS: presion arterial sistolica

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el componente mas comtn del
sindrome metabélico'™, y una reciente revision destaca su
relevancia en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares®.
Aunque los estudios sobre la prevalencia de presion arterial (PA)
elevada en poblacion pediatrica son relativamente escasos, ciertos
articulos permiten conocer su evolucién. McCarron et al® consta-
taron que en Estados Unidos la HTA infantil disminuy6 entre 1963
y 1988. Sin embargo, la tendencia se invirti6 en los noventa, y en
2002 la HTA afectaba al 3,3% de los caucasicos, el 4,2% de los
afroamericanos y el 4,6% de los mexicanoamericanos entre 8 y
17 afios®.

En opinién de ciertos expertos’, el avance de la HTA en edad
temprana es atribuible al paralelo incremento de la obesidad.
Diferentes investigaciones en Estados Unidos® y otros paises
geografica y étnicamente distantes, como Venezuela®!%, Canada'’,
México'?, China'>!* o Espafia'®, apoyan esta idea. Por otra parte,
los resultados de estudios epidemiol6gicos con seguimiento a
medio o largo plazo corroboran que la HTA precoz es determinante
para la evolucién negativa de las enfermedades cardiovasculares
en el adulto'~'°, De tal evidencia se desprende la importancia de
detectar la HTA infantil antes de que sus complicaciones ocasionen
problemas de salud en etapas posteriores de la vida.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo es analizar la
asociacion del exceso ponderal y del grado o la distribucién de
la adiposidad con la PA de escolares espaiioles y, al mismo tiempo,
explorar en qué medida los indicadores antropométricos de
composicion corporal son atiles para identificar, en poblacion
pediatrica, el riesgo de PA elevada.

METODOS

Se ha efectuado un estudio transversal en 692 nifios y 819 nifias
de 6 a 16 afios. Los datos se recopilaron entre 2004 y 2008 en
12 centros escolares de Madrid capital, con un alumnado de
caracteristicas socioeconémicas de nivel medio, segin la profesion
y los estudios de los progenitores (el 28,3% universitarios, el 31,07%
con bachillerato o formacién profesional y el 40% con estudios
primarios). Los colegios e institutos de enseflanza secundaria
fueron los que mostraron interés en participar en el proyecto,
apoyado por la Consejeria de Educacion de la Comunidad de
Madrid. Fue requisito obtener el consentimiento informado de los
padres o tutores, respetando la Declaracién de Helsinki?® y la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal. El nivel de participacion fue del 97% de los
escolares a los que se propuso el estudio; el 3% restante no otorgd
consentimiento ni argumentoé razones de rechazo. Fue criterio de
exclusion tener cualquier enfermedad cronica, entre ellas HTA
diagnosticada, situacion en la que se encontraban 4 sujetos.

Se midio6 el peso (kg), la talla (cm), el perimetro de cintura (PC)
(cm) y los pliegues adiposos subcutaneos bicipital, tricipital,

subescapular y suprailiaco (mm), con material antropométrico
homologado, siguiendo los protocolos del International Biological
Programme®' 'y el International Society for Advancement of
Kineanthropometry*?. La PA se determind después de al menos
10 min en reposo, empleando esfigmoman6émetro de mercurio y
estetoscopio Riester. Estando el sujeto sentado con la espalda
apoyada, los pies en el suelo y el brazo derecho extendido, se
registraron la presion arterial sist6lica (PAS) y la presion arterial
diastolica (PAD) utilizando como referencia las fases 1 y V de
Korotkoff respectivamente. Se tomd la medida tres veces ya que,
por lo general, las cifras tienden a estabilizarse por la adaptaciéon
del nifio al método y la disminucién de su ansiedad; se considero
valido el valor mas bajo de las tres tomas realizadas. En los casos en
que las cifras de PA resultaron elevadas, se informo a los padres o
tutores y se recomendo la visita al pediatra o médico de familia.

Como criterio de clasificacion, se utilizaron las tablas del
estudio RICARDIN?® (Riesgo Cardiovascular en la Infancia).
Siguiendo las recomendaciones del National High Blood Pressure
Education Program Working Group®*, se consideré normotensos a
los sujetos con PA inferior al percentil 90 (p90) del estandar y se
agrupd en una categoria de PA elevada a los sujetos prehipertensos
e hipertensos cuyo valor de PAS y/o PAD superaban dicho umbral.
Este punto de corte (PAS y/o PAD > p90) es también el propuesto
por Cook et al?® para definir sindrome metabélico en la nifiez.

Se calcul6 el indice de cintura-talla (ICT) dividiendo el PC por la
talla, el indice de masa corporal (IMC) dividiendo el peso (en
kilogramos) por el cuadrado de la talla (en metros), la suma de los
cuatro pliegues y el porcentaje de grasa corporal (%GC), empleando
la expresién de Siri®® previa estimacién de la densidad mediante
las ecuaciones de Brook?’ o Durnin y Rahaman?®, Se categoriz6 a
cada sujeto en normopeso, sobrepeso u obesidad empleando un
doble criterio: los estindares de Cole et al®® y las tablas de
Marrodan et al®°, que ofrecen la distribucién percentilica para el
%GC en poblacion infantil y juvenil espafiola. Teniendo en cuenta la
utilidad del ICT para la identificacién de la obesidad abdominal en
edad pediatrica®!, se clasifico a los escolares en dos grupos
partiendo de un valor de corte de ICT > 0,5.

En la serie masculina y femenina, se analiz6 la prevalencia de PA
elevada en cada una de las categorias establecidas a partir del IMC,
el %GCy el ICT, evaluando el grado de asociacion mediante calculo
de las odds ratio y prueba de la x2. Asimismo, clasificada la muestra
por sexos y grupos de edad (6-11 y 12-16 afios), se estimaron
las medias + desviacion estandar de la PAS y la PAD en las distintas
categorias nutricionales. Como test de contraste, se aplico la prueba
de la t de Student y ANOVA (analisis de la varianza), seguido de una
prueba post-hoc de Bonferroni. Se efectué un analisis de correlacion
entre PA y antropometria, considerando como variables de control
sexo y edad. Para evaluar el efecto simultaneo de los indicadores
antropomeétricos en la PA, se aplicé un modelo de regresion logistica
binaria multivariable, considerando como variable dependiente la
presencia de PA elevada y como variables independientes los
indicadores de tamafio (IMC), adiposidad relativa (%GC)y distribucion
de la grasa (ICT) junto con la categoria de edad, sexo y nivel
sociecondmico estimado a partir del promedio entre las puntuaciones
asignadas a los estudios y la profesion de los progenitores, método
adaptado del criterio Graffar®>. Para minimizar el efecto de
colinealidad, se centralizaron las variables continuas. Se aplicd la
prueba de Hosmer-Lemeshow para verificar la bondad del ajuste y se
calcul6 el area bajo la curva receiver operating characteristic. Los
procedimientos estadisticos se ejecutaron con el programa SPSS. 19.0.

RESULTADOS

La prevalencia de PA elevada fue el 3,17% de los nifios y el 3,05%
de las nifias. Sin embargo, los sujetos con PA elevada no se
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Tabla 1
Prevalencia de presion arterial elevada por categoria nutricional en escolares
madrilefios

Criterio n (%) HTA (> p90)
n (% en la OR p
categoria)
Nifios 22
IMC
Normopeso 514 (74,3) 10 (1,9) — —
Sobrepeso 141 (20,4) 7 (4,9) 2,63 < 0,05
Obesidad 37 (5,35) 5(13,5) 7,87 < 0,001
%GC
< p90 491 (70,9) 9(1,8) - —
> p90 a < p97 123 (17,8) 4(3,3) 1,80 0,123 (ns)
> p97 78 (11,3) 9 (11,5) 6,98 < 0,001
ICT
<05 564 (81,5) 7(1,2) - —
>05 128 (18,5) 15 (11,7) 10,50 < 0,001
Nifas 25
IMC
Normopeso 619 (75,6) 9(14) - —
Sobrepeso 161 (19,6) 10 (6,2) 4,48 < 0,05
Obesidad 39 (4,8) 6 (15,4) 12,33 < 0,001
%GC
< p90 634 (77,4) 5(0,7) - -
> p90 a <p97 123 (15,0) 12 (9,7) 13,51 < 0,001
> p97 62 (7,6) 8(12,9) 18,50 < 0,001
ICT
<05 656 (80,1) 9(1,4) - -
>05 163 (19,9) 16 (9,8) 7,82 < 0,001

%GC: porcentaje de grasa corporal; HTA: hipertension arterial; ICT: indice de
cintura-talla; IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo; OR: odds ratio.

distribuyen aleatoriamente entre las categorias nutricionales.
Como se desprende de las odds ratio (tabla 1), los nifios y las
niflas identificados segin el IMC con sobrepeso u obesidad
presentan un riesgo de PA elevada significativamente superior a
los clasificados en normopeso. Por lo que respecta a la adiposidad
relativa, el riesgo de PA elevada también esta significativamente
aumentado en los nifios ubicados por encima del p97 y en las nifias
cuyo %GC supera el p90 respecto a sus pares localizados por debajo
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Figura. Prevalencia de obesidad seglin indice de masa corporal, porcentaje de
grasa corporal > p97 e indice de cintura-talla > 0,5 entre los escolares que
tenian presion arterial elevada. %¥GC: porcentaje de grasa corporal; ICT: indice
de cintura-talla; IMC: indice de masa corporal.

de dicho umbral. Por lo que atafie al ICT, los escolares ubicados
sobre el punto de corte (0,5) ven incrementado el riesgo de PA
elevada en 10,50 veces si son nifios y en 7,82 si son nifas.

La influencia del exceso de adiposidad y de su distribucion se
revela en la figura, en la que se observa que los sujetos con PA
elevada tenian en mayor proporciéon un ICT > 0,5 o un %GC > p97
que un IMC indicativo de obesidad. La asociacion entre el tamafio,
la adiposidad y la PA se pone nuevamente de manifiesto mediante
el ANOVA aplicado al contraste de medias entre categorias
nutricionales (tabla 2): tanto a los 6-11 afios como a los 12-16,
los niflos con exceso ponderal presentan PAS y PAD medias
significativamente mas elevadas. En la serie femenina, los
resultados son practicamente idénticos, aunque entre los 6 y
11 afios la variacion de PAD no llega a ser significativa.

En la tabla 3 puede comprobarse que, en ambos grupos de edad,
las medias de PAS y PAD se incrementan en funcion de la
adiposidad relativa, si bien entre los nifios el aumento s6lo alcanza
significacion estadistica para la PAD de los 12 a 16 afios. El test de
Bonferroni, pone de manifiesto ademas que las diferencias
alcanzan significacion a partir del p90. En las nifias, la elevacion
de la PA en paralelo al GC es mas evidente, y la diferencia entre los
promedios que corresponden a los distintos percentiles es
significativa, con excepcion de la PAD a los 6-11 afios. En este
caso, la prueba post-hoc para el contraste de medias mostré que la

Tabla 2
Valores medios de presién arterial sistdlica y diastélica (mmHg) por grupo de edad y categoria nutricional establecida a partir del indice de masa corporal
6-11 anos 12-16 afios
IMC PAS PAD PAS PAD
Nirios (n) 301 394
Normopeso 101,76 £15,37 61,15+11,72 111,86 +£13,36 63,43 +10,21
Sobrepeso 103,37 £13,04 63,57 +11,36 11546 +£12,15 65,79+11,78
Obesidad 109,79 +£15,50 67,16 +11,67 118,69+1245 71,76 +£9,08
ANOVA F =480 F=418 F=372 F=5,08
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,001
Nirias (n) 381 435
Normopeso 100,45 +12,52 63,28 +11,63 108,22 +12,80 63,25+10,87
Sobrepeso 104,98 +£15,44 64,09+ 12,12 113,77 £13,21 67,62 +12,02
Obesidad 110,94+ 14,35 65,75+11,23 117,26 £15,65 70,21+13,33
ANOVA F=1755 F=0,51 F=9,01 F=739
p < 0,001 p = 0,422 (ns) p < 0,001 p < 0,001

ANOVA: andlisis de la varianza; IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacion estandar.
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Tabla 3
Valores medios de presion arterial sistolica y diastolica (mmHg) por grupo de edad y categoria nutricional establecida a partir del porcentaje de grasa corporal
%GC 6-11 afios 12-16 afios
PAS PAD PAS PAD
Ninos 301 394
< p90 100,81 +13,22 62,38 +9,88 111,88 +11,24 63,28 +10,51
> p90 a <p97 102,54 +15,33 62,45+11,62 112,26 £13,75 64,19+ 11,48
> p97 103,74 +15,07 62,08 +11,76 115,70+11,42 66,02 +10,60
ANOVA F=0,61 F=022 F=1,90 F=494
p = 0,654 (ns) p = 0,731 (ns) p = 0,201 (ns) p < 0,05
Nirias 381 435
< p90 98,46 +£13,55 63,46 +12,07 108,18 + 13,44 63,07 +11,25
> p90 a <p97 100,34+9,03 63,19+9,94 111,62 +£12,22 66,61+11,80
> p97 107,85+13,03 64,18 +10,76 11430+12,24 67,37 +£10,06
ANOVA F=11.2 F=0,14 F=6,13 F=6,08
p < 0,001 p =0,812 (ns) p < 0,001 p < 0,001

%GC: porcentaje de grasa corporal; ANOVA: andlisis de la varianza; ns: no significativo; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacion estandar.

Tabla 4
Valores medios de presion arterial sistdlica y diastélica (mmHg) por grupo de edad y categoria nutricional establecida a partir del indice de cintura-talla
ICT 6-11 afos 12-16 anos
PAS PAD PAS PAD
Nirios (n) 301 394
<05 101,88 + 15,94 62,41 + 11,76 110,41 + 12,98 62,15 + 10,69
>0,5 106,50 + 13,62 64,60 + 11,31 114,18 + 12,84 66,89 + 12,40
t=4,64 t=3.33 t=6,13 t=17,08
p < 0,001 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,001
Nirias (n) 381 435
<05 101,27 + 12,13 64,24 + 12,67 106,86 + 13,24 62,30 + 11,72
>0,5 105,69 + 13,90 65,03 + 12,05 112,77 + 13,29 66,89 + 12,40
t=4,64 t=0,82 t=6,13 t=523
p < 0,05 p = 0,251 (ns) p < 0,05 p < 0,001

ICT: indice de cintura-talla; ns: no significativo; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica.

Salvo otra indicacién, los valores expresan media + desviacion estandar.

PAS comienza a ser significativamente mas elevada a partir del
p90, mientras que la tendencia al aumento de la PAD es
significativa a partir del p97 de %GC.

En la tabla 4 se comprueba la influencia de la adiposidad
abdominal en la PA. En ambos sexos y ambos grupos de edad, los
promedios fueron superiores para los sujetos con ICT > 0,5. Como
se deduce de los valores del estadistico T, la tendencia fue
significativa salvo para la PAD de las nifias de 6-11 afios. El analisis

de correlacion, controlando el efecto de la edad y el sexo (tabla 5),
muestra que la PAS y la PAD se relacionan positivamente con la
estatura, el peso, el PC, la suma de los cuatro pliegues, el IMC, el ICT
y el %GC. Los coeficientes de Pearson fueron siempre significativos,
mas elevados entre las variables antropométricas y la PAS. Por otra

Tabla 6
Asociaciéon entre presion arterial elevada e indicadores antropomeétricos
estimada mediante regresion logistica multivariable

Tabla 5 Variables independientes OR (IC95%) P
Coeficiente de correlacion de Pearson por sexo y edad entre presion arterial
sistdlica, presion arterial diastdlica y variables antropométricas Sexo 0756 (0,391-1,005) 0,163 (ns)
Grupo de edad 1,326 (1,278-1,413) 0,05
PAS (1) PAD (r) : : P
- - Nivel socioeconémico 0,603 (0,453-0,991) 0,675 (ns)
Estatura 0.190 o117, IMC 1,430 (1,198-2,143) 0,002
Peso 0263 0.197. %GC 1,291 (1,112-1,494) 0,04
PC 0241 0257, ICT 1,361 (1,043-1,157) 0,001
Sumatoria de pliegues (bicipital + tricipital + 0,128 0,103
subescapular + suprailiaco) %GC: porcentaje de grasa corporal; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
MC 0217 0177 ICT: indice de cintura-talla; IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo;
” ’ OR: odds ratio (obtenidos a partir de los coeficientes de regresion).
ICT 0,343 0214 Variable dependiente: presion arterial elevada = presion arterial sistélica o presion
%GC 0,112 0,179 arterial diastolica > p90 del estandar.

%GC: porcentaje de grasa corporal; ICT: indice de cintura-talla; IMC: indice de masa
corporal; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistélica;
PC: perimetro de la cintura.

" p<001.

Variables independientes: sexo (1 = nifio; 2 = nifia), grupo de edad (1 = 6-9 afios; 2 =
11-16 afios), nivel socioeconémico (media de la puntuacién basada en el nivel de
instruccién y la profesién de los progenitores>?).

Estadistico de Hosmer-Lemeshow: x? = 0,782; p = 0,67.

Area bajo la curva = 0,79 (IC95%, 0,675-0,821).
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parte, el andlisis de regresion logistica (tabla 6) corrobor6 los
resultados apuntados por las pruebas bivariantes. Segiin el modelo,
el riesgo de PA elevada se acrecienta significativamente cuando
aumentan la edad, el %GC, el IMC y el ICT. El modelo no seleccion6
sexo y nivel socioeconémico de la familia como variables
predictivas, y su validez se refleja en el estadistico de calibracion
de Hosmer-Lemeshow (x?=0,782; p = 0,67) y en el area bajo la
curva, cuyo valor (0,79) es aceptable.

DISCUSION

Como se ha indicado, el 3,05% de las nifas y el 3,17% de los
varones tenian PAS o PAD por encima del p90 del estandar
nacional. Tales cifras son inferiores a las referidas en un estudio
publicado por Gonzilez Jiménez et al'®> sobre 977 sujetos
granadinos entre 9 y 17 aios, utilizando la misma referencia del
estudio RICARDIN. Cabe mencionar que, en el citado estudio, la
prevalencia de exceso ponderal superd a la aqui obtenida; segiin el
grupo de edad y sexo, el sobrepeso oscil6 entre el 10,9y el 32% y la
obesidad, del 4,5 al 15,1%.

En el ambito internacional, los Gltimos datos publicados para
poblacién escolar mexicana y canadiense también superan a los del
presente estudio; Bojérquez Diaz et al'? detectaron PA elevada en
el 12,7% de los estudiantes de primaria en el estado de Sonora,
mientras Salvadori et al!! afirman que la padece el 7,6% de los
nifios rurales de Canada, pero tanto los escolares sonorenses como
los canadienses tenian mayor prevalencia de obesidad que los
madrilefios del presente estudio. Valores de PA elevada mas
cercanos a los nuestros se han registrado en Argentina, en el
Proyecto Vela®3, donde se constatd que el 4,2% de los nifios de
5-12 afios y el 6% de los jovenes de 13-18 presentaban PAS o
PAD > p90. Segiin Suarez Cobas et al*4, en la misma situacién se
encontraban el 7,6% de los varones y el 2,4% de las mujeres de Cuba
de 15-17 afios de edad. Con idéntico criterio, se diagnosticé con PA
elevada al 6,3% de los estudiantes de 15-17 afios en la ciudad
venezolana de Mérida'®.

Kavey et al®>, en su articulo de revisién publicado en 2010,
seflalan que la HTA en niflos y adolescentes alcanza una
prevalencia mundial de entre el 1 y el 5%, intervalo de variacion
en el que se ubican los resultados del presente trabajo. No obstante,
estudios llevados a cabo después de 2005, como los ya referidos,
destacan que el problema ha cobrado mayor importancia en los
Gltimos tiempos. Investigaciones de caracter secular, como el
estudio de Cuenca®, detectaron un descenso de los promedios de
PAS y PAD en la poblacion escolar analizada entre 1992 y 2004 en
dicha provincia, a pesar del notable incremento experimentado por
el IMC en el mismo periodo. Sin embargo, otros autores notifican
una correlacion significativa entre dicho indice y la PA asi como un
mayor riesgo de HTA en nifios con sobrepeso u obesos frente a sus
pares de peso normal'®3’, Trabajos clasicos como el Bogalusa Heart
Study®® o el Muscatine Study>® ya revelaron correlacién positiva
entre el peso, el IMC y la PA. Investigaciones mas recientes
realizadas en Espafia, como el estudio Carmona*®, han comunicado
que el coeficiente r entre el IMC y la PA fluctuaba entre 0,15 y
0,30 segln edad y sexo. En otro estudio, efectuado también en la
comunidad andaluza?!, la correlacién entre ambos parametros
resulté mas intensa, r = 0,637 en la serie masculinay r=0,575 en la
femenina.

En poblacion adulta, se ha demostrado que, si bien el IMC tiene
relacion con la HTA, frente a este indice®?, las medidas
antropométricas que cuantifican la adiposidad y su distribucion
son mas sensibles para identificar el riesgo de mortalidad en
individuos con enfermedad cardiovascular probada, lo que
muestra la importancia del analisis de la composicién corporal®®.
Sin embargo, en edad pediatrica y adolescente, la asociacion entre

la PA y la adiposidad se ha explorado menos; Pérez Guillén y
Hernandez de Valera** analizaron a escolares venezolanos en el
estado de Miranda, y se evidencié que las cifras tensionales se
correlacionan mas fuertemente con indicadores de distribucion
de la grasa (r = 0,61) que con el IMC y menos con la PAS y la
PAD (r = 0,21). Como se ha referido y se deduce de los andlisis de
correlacién y regresion efectuados, nuestros resultados apuntan a
que los indicadores de adiposidad centralizada (PC, ICT) se asocian
mas estrechamente a la PAS y la PAD que la adiposidad total o
relativa, representadas por el sumatorio de pliegues y el %GC
respectivamente. En la misma linea, analizando a 816 escolares
argentinos de 6-10 afios, Szer et al*> comprobaron que el PC es la
medida mejor correlacionada con la PA (r = 0,79). Son concordantes
los resultados obtenidos por Taylor et al*® en estadounidenses de
3 a 19 anos. Estos autores seflalan, ademas, que el exceso de grasa
central, diagnosticado por el PC, estd asociado no so6lo a un
incremento en la PA, sino también a un perfil lipidico no saludable,
como también afirman Cabafas y Esparza?2.

Ciertos autores plantean que es la resistencia a la insulina el
principal factor que conduce a HTA en sujetos obesos. Algunos
trabajos apoyan esta idea*’**® mostrando que son la obesidad
abdominal y el %GC los indicadores antropométricos mas
asociados a la sensibilidad a la insulina. Asi, Burrows et al*®
demostraron que, con independencia del desarrollo puberal, los
nifios y nifias con sensibilidad insulinica reducida tienen tanto el
%GC como el PC significativamente mayores que los de sensibi-
lidad insulinica normal. Los resultados del actual estudio
coinciden con esta idea y subrayan la importancia del exceso
de grasa y su depésito abdominal como factores de riesgo de PA
elevada en edad escolar.

Limitaciones

El disefio transversal del presente estudio impide establecer un
efecto de causalidad entre el estado de sobrepeso y obesidad de los
nifios y la PA elevada. A pesar de que se cuenta con una muestra
grande (superior a 1.500 sujetos), no es posible garantizar la
generalizacion de los resultados al conjunto de la poblacion escolar
de la Comunidad de Madrid en estas franjas de edad. Con la
pretension de rebajar en lo posible el efecto de «bata blancav,
decidimos tomar como valida la mas baja de las tres tomas de PA
realizadas, lo que puede rebajar la prevalencia de PA elevada
obtenida. Por otra parte, no haber incluido en este analisis
informacion sobre el nivel de actividad fisica de los nifios y nifias
puede reducir el alcance de estos resultados.

CONCLUSIONES

Laincidencia de PA elevada (> p90) en el conjunto de la muestra
fue del 3,17% de los ninos y el 3,05% de las nifias. Los valores medios
de PAS y PAD se incrementan en funcién del IMC, el %GCy el ICT. El
sobrepeso y la obesidad predisponen a la PA elevada, pero el nivel
de riesgo depende en particular del exceso de tejido adiposo y su
distribucién. El %GC y el ICT como indicador de adiposidad
abdominal son especialmente sensibles para identificar a los
escolares con PA elevada. Se confirma la importancia de la
composicion corporal como elemento diagnostico de prevencion
cardiovascular en nifios y nifias de 6 a 16 afios.
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