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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El Programa SI! es una intervenciéon escolar de promocion de salud
cardiovascular en la infancia. El objetivo de este articulo es caracterizar la prevalencia de obesidad y
presion arterial alta entre los preescolares del estudio del Programa SI! y comparar distintos criterios de
clasificacion de obesidad.

Metodos: El disefio es una intervencién controlada y aleatorizada por grupos en 24 colegios publicos
de Madrid. Se midi6 peso, talla, pliegues tricipital y subescapular, circunferencia de la cintura y
presion arterial en 2.011 preescolares (1.009 nifios y 1.002 nifias) de 3 a 5 (3,7 + 0,9) afios. El indice
de masa corporal y la presion arterial se clasificaron siguiendo criterios internacionales. Se estudiaron
seis criterios diferentes de obesidad, los efectos del indice de masa corporal, peso, porcentaje de grasa y
circunferencia de la cintura en la presion arterial y el riesgo de presion arterial alta por terciles de indice
de masa corporal.

Resultados: La prevalencia de obesidad oscil6 del 2% (nifios de 3 afios) al 8% (nifios de 5) y la de presion
arterial alta fue del 20%. Se ha encontrado mejor concordancia con la referencia internacional para los
criterios de obesidad especificos para sexo y edad que con puntos de corte Gnicos. El riesgo de presion
arterial alta aument6 en cada tercil de indice de masa corporal.

Conclusiones: Los nifios mayores mostraron la mayor prevalencia de obesidad y presion arterial alta. La
clasificacion de obesidad fue mas precisa utilizando criterios especificos para sexo y edad.

© 2014 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Association Between Anthropometry and High Blood Pressure in a Representative
Sample of Preschoolers in Madrid

ABSTRACT

Introduction and objectives: Program SI! is a multi-level, school-based intervention for the promotion of
cardiovascular health from early childhood. The aim of this paper is to characterize the prevalence of
obesity and high blood pressure in the preschoolers enrolled in the study, and to compare various criteria
for classifying obesity.

Methods: The study was a cluster-randomized controlled intervention trial including 24 state schools in
Madrid (Spain). Weight, height, triceps and subscapular skinfold thicknesses, waist circumference, and
systolic and diastolic blood pressure were measured in 2011 children (1009 boys and 1002 girls) aged
3 to 5 years (3.7 [0.9]). Body mass index and blood pressure were classified by corresponding task force
criteria. Obesity was studied by 6 different criteria. Associations of body mass index, body weight, body
fat, and waist circumference on blood pressure were examined, and the risk of high blood pressure in
relation to tertiles of body mass index was calculated.

Results: The prevalence of obesity according to the International Obesity Task Force varied from 2% at
age 3 to 8% at age 5, and the overall prevalence of high blood pressure (> 90th percentile) was 20%.
Sex- and age-specific criteria for obesity showed better agreement with the reference than a single
generalized cutoff. The risk of high blood pressure was higher for the highest tertile of body mass index
distribution.

* Autor para correspondencia: Area de Epidemiologia y Genética de Poblaciones, Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC),
Melchor Fernandez Almagro 3, 28029 Madrid, Espaiia.
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Conclusions: The highest prevalence of obesity and high blood pressure was found among older children.
The classification of obesity in children was more accurate using sex- and age-specific cutoffs.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular

GC: grasa corporal

IMC: indice de masa corporal

IOTF: International Obesity Task Force
PAD: presion arterial diastolica

PAS: presion arterial sistolica

INTRODUCCION

La epidemia mundial de obesidad es una preocupacion
importante en las politicas de prevencion y salud publica, en
especial las dirigidas a la infancia'. El Programa SI! es una
intervencion de base escolar a miltiples niveles, aplicada con éxito
en Colombia® y Espafia®®. La intervenciéon del Programa SI!
introduce una vision global del fomento de la salud basada en
cuatro componentes interconectados relacionados con la salud
cardiovascular: dieta (fomento de la adquisicion de habitos
alimentarios saludables), actividad fisica (uso saludable y equili-
brado del tiempo libre), cuerpo humano (conocimiento del cuerpo
humano y del corazén) y emociones (manejo efectivo de las
emociones, destinado a desarrollar conductas que protejan contra
el abuso de sustancias y los trastornos psicoldgicos).

La intervencion se ha iniciado en nifios preescolares (3 afios de
edad) y su eficacia se esta evaluando actualmente a través de un
ensayo de intervencién controlado y aleatorizado por grupos®.
Como parte de esta evaluacion, se han obtenido datos de
antropometria y de presion arterial basales para evaluar los
efectos a largo plazo de la intervencion en los trastornos
relacionados con la enfermedad cardiovascular (ECV) como la
obesidad y la hipertension.

Muchos estudios han puesto de manifiesto la asociacion entre el
indice de masa corporal (IMC) y los factores de riesgo de ECV, y la
mayoria de los criterios nacionales e internacionales definen la
obesidad o el sobrepeso infantiles en funcién del IMC. Sin embargo,
otros marcadores de la adiposidad también han resultado tiles
como indicadores de la ECV, como el perimetro de cintura o las
medidas de pliegues de grasa subcutanea®®.

El perimetro de cintura es una medicion sencilla de la
adiposidad abdominal, asociada a los factores de riesgo cardio-
metabolicos no solo en adultos, sino también en nifios preesco-
lares®. Existen referencias del perimetro de cintura para los
adultos, aunque algunos paises (Turquia, Alemania, Paises Bajos y
Nueva Zelanda) han establecido sus propios valores’ '°. La medida
de los pliegues de grasa subcutanea es otro indicador de la
adiposidad directamente relacionado con los factores de riesgo de
ECV y un instrumento muy atil también para evaluar la
distribucién de la grasa corporal (GC) en los nifios. Las guias
pediatricas recomiendan medir los pliegues tricipital y subesca-
pular®. Por lo que respecta al perimetro de cintura, existen unos
valores de corte para el porcentaje de GC calculado a partir de los
pliegues cutaneos en los adultos, pero no hay un punto de corte de
consenso para los nifios!'~'. La presion arterial elevada es un
factor de riesgo directo de ECV en los adultos, y la presion arterial

elevada en nifios y adolescentes con frecuencia evoluciona a
hipertension en adultos'”. La prevalencia estimada de hipertension
infantil en estudios recientes es de un 2-5%'°"'® y va en aumento,
probablemente como resultado del aumento de las tasas de
obesidad'®.

El objetivo de este estudio es caracterizar la poblacion de nifios
preescolares del Programa SI! en lo relativo a las medidas
antropométricas y su asociacion con la prevalencia de presion
arterial alta y determinar la prevalencia de obesidad segiin
diversos criterios.

METODOS
Participantes

El estudio es un ensayo de intervencion controlado y
aleatorizado por grupos, en el que participaron 24 escuelas
publicas de Madrid (nimero de registro de ensayo clinico
NCT01579708). Recientemente se ha publicado una descripcion
detallada del Programa SI!°. Durante el curso académico 2010-
2011, habia 787 escuelas publicas en el area de Madrid. Para
asegurar que la muestra fuera homogénea, la seleccion se limit6 a
las escuelas situadas en la ciudad de Madrid que disponian de un
servicio de comedor y un minimo de dos clases por nivel de
preescolar. Un total de 174 escuelas cumplian estos criterios. Se
excluyeron también las escuelas que se situaban en los cuartiles
extremos de las variables socioeconémicas, con lo que se obtuvo
una muestra con las siguientes caracteristicas: un 10-32% de
familias inmigrantes, un 36-54% de familias que recibian becas
para libros y un 13-20% de familias que recibian becas para el
comedor. Se invitd a las 73 escuelas restantes a una reunion en la
que se les present6 el Programa SI!; 35 escuelas aceptaron
participar, y se selecciond a las 24 finales mediante la exclusion de
las escuelas mas grandes, con mas de dos clases por nivel, con
objeto de obtener una muestra de escuelas de tamafio medio. Se
considerd elegibles para participar en el estudio a todos los nifios
de nivel preescolar de estas 24 escuelas y se los incluyé mediante
consentimiento informado de sus padres, tanto en las escuelas de
control como en las de intervencion, con lo que se obtuvo una
tasa de respuesta del 59,1%. La distribucion de la muestra por curso
fue de 801 (el 51,3% nifas) de primero curso («3 afios»), 623 (el
44,3% nifias) de segundo curso («4 afios») y 587 (el 53,7% nifas) de
tercer curso («5 aflos»). Los datos se han tratado segin lo
establecido en la Ley 15/1999 para la Protecciéon de Datos de
Caracter Personal de Espafia, y se procesaron con un sistema de
encriptaciéon de datos para garantizar la confidencialidad de la
informacion proporcionada. El protocolo del estudio recibi6 la
aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica de Madrid.

Antropometria y determinacion de la presion arterial

Nutricionistas adecuadamente formados realizaron todas las
determinaciones segiin un protocolo estandarizado®®. El peso
corporal se determindé con una precision de 0,1 kg (bascula
electronica Seca 803; Hamburgo, Alemania) y la talla, con una
precision de 0,1 cm (estadiometro portatil Seca 213) con los nifios
vestidos con ropa ligera y sin zapatos. El perimetro de cintura se
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midi6é con una precision de 0,1 cm, directamente sobre la piel al
final de una espiracion suave; las determinaciones se realizaron a
mitad de la distancia entre el reborde costal inferior y la cresta
iliaca, utilizando una cinta Holtain no elastica flexible (Crymych,
Reino Unido). Los pliegues tricipital y subescapular se midieron
con una precision de 0,2 mm con un adipémetro Holtain T/W
(Crymych, Reino Unido). El pliegue tricipital se midié en el punto
medio entre el acromion y el olécranon, en la superficie posterior
del brazo derecho, y el pliegue subescapular se midié 2 cm por
debajo de angulo inferior de la escapula derecha. EI IMC se calculd
con la formula estandar?! de peso (en kilogramos) dividido por el
cuadrado de la estatura (en metros). El porcentaje de GC se
determin6é a partir de los valores del pliegue tricipital y del
subescapular con la ecuacion prepuberal de Slaughter®?. La obesidad
y el sobrepeso se definieron segiin las categorias de IMC de la
International Obesity Task Force (I0TF)*>?%, La obesidad se defini6
también con otros métodos para estudiar las diferencias respecto a
los criterios de la IOTF: percentil 97 del IMC de Espafia®®, valores de
corte de GC especificos para edad y sexo de Taylor'®, valores
de corte de GC especificos para el sexo de Williams?°, valores de
corte de GC especificos para el sexo de Dwyer y Blizzard'*132¢ y
valores de perimetro de la cintura especificos para edad y sexo de
Fredriks’.

La presion arterial se determind después de que los nifios se
hubieran relajado durante 5-10 min y se encontraran comodos
con los nutricionistas y familiarizados con el dispositivo. Se
realizaron tres determinaciones a intervalos de 2-3 min y se
utilizb para el andlisis el valor mas bajo. Estas lecturas repetidas

Tabla 1
Caracteristicas basales de nifios y nifias segn la edad

se recomiendan para mejorar la exactitud de la determinacion,
puesto que en estudios previos de nifios muy pequefios se ha
demostrado que los valores altos corresponden con frecuencia a una
respuesta al estrés por el procedimiento, incluso en un contexto no
clinico y familiar, como el de la escuela del nifio®”%. Se utiliz6 un
dispositivo automatico con un manguito especial para nifios
(OMRON M6, manguito CS2, Omron; Kyoto, Japén) en el brazo
derecho apoyado y a la altura del corazon. La presion arterial se
clasifico como normal o alta: la presion arterial normal se definio
como presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastolica
(PAD) < percentil 90 para edad, sexo y talla, y la presion arterial alta
se definié como PAS o PAD > percentil 90 o > 120/80 mmHg, segin
los criterios del National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents®®.

Analisis de los datos

Los datos antropométricos y de presion arterial se analizaron
mediante estadistica descriptiva segin el nivel escolar. Las
variables continuas se presentan en forma de media + desviacion
estandar y las variables discretas, mediante el tamafio de la muestra
en cada categoria (porcentaje). Las diferencias entre sexos en cuanto a
las categorias del IMC, la clasificacion de la obesidad y la categoria de
presion arterial se analizaron en cada curso de preescolar mediante
pruebas de la x°. Se utilizé la prueba de la t de Student para comparar
las diferencias entre los sexos, y se determind una p de tendencia en
los tres cursos de preescolar. La concordancia entre los criterios de

Todos 3 afios 4 afios 5 afios p de tendencia

IMC (kg/m?)

Nifios (n=1.009) 16,2+1,6 163+14 162+1,5 163+1,8 0,801

Nifias (n=1.002) 16,2+1,6 16,1+1,6 16,1+1,7 16,2+1,7 0,439
Sobrepeso (IOTF)

Nifios 94496 37495 35+10,1 22490 0,329

Nifias 142+14,6° 50+12,1 42+153 50+17,6 < 0,01
Obesidad (IOTF)

Nifios 41+42 8+2,1 13+£3,7 20482 < 0,001

Nifias 42+43 15+3,6° 10+3,6° 17+6,0° < 0,05
Perimetro de cintura (cm)

Nifios (n=1.009) 52,2+4,0 50,6 +£3,2 52,3+3,5 542+45 < 0,001

Nifias (n=1.002) 51,6+4,1 50,2+3,6 52,0+4,0 53,1+4,2 < 0,001
Pliegue tricipital (mm)

Nifios (n=1.003) 90+24 89+2,0 89+24 92+3,0 0,063

Nifias (n=997) 10,0+2,5 9,6+23 10,0+2,6 103+2,6 < 0,01
Pliegue subescapular (mm)

Nifios (n=1.001) 59+1,8 59+1,6 58+1,7 6,1+£22 0,490

Nifias (n=996) 6,7+2,1 66+19 6,7+2,4 6,622 0,885
Porcentaje de grasa corporal (ecuacion de Slaugther)

Nifios (n=1.001) 145+3,6 144+3,1 143 +3,5 148+44 0,281

Nifias (n=995) 158+3,5 155+33 159+3,8 16,0+3,9 0,105
Presion arterial sistolica (mmHg)

Nifios (n=992) 96,2+83 93,7+83 96,1+7,2 99,6 £8,5 < 0,001

Niflas (n=988) 954+84 93,1+83 96,1+8,2 97,9+8,0 < 0,001
Presion arterial diastolica (mmHg)

Nifios (n=992) 569+7,1 56,4+7,5 56,4+6,5 582+7,1 < 0,01

Nifias (n=988) 58,1+73 57,4+6,9 583+738 589+7,1 < 0,01

IMC: indice de masa corporal; IOTF: International Obesity Task Force.
" Sujetos en la categoria (porcentaje).
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obesidad se examind con el coeficiente kappa de Cohen. Se utilizaron
graficos de dispersion de puntos para explorar la relacién entre los
valores de corte de IMC, GC y perimetro de cintura para la definici6n
de la obesidad. Se utilizé un analisis de regresion lineal con ajustes por
sexo y edad, para examinar la asociacion de los indicadores de riesgo
cardiovascular (IMC, peso corporal, GC y perimetro de cintura por
terciles) con la PAS y la PAD. Se calcularon las odds ratios (OR) y sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%) para la presion arterial
elevada en relacion con los terciles de IMC. Todos los analisis
estadisticos se realizaron con el programa estadistico SPSS, version
2.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Las medidas antropomeétricas determinadas de manera directa
(perimetro de cintura y pliegues), la presion arterial y las medidas
derivadas (IMC y GC) se presentan en la tabla 1. El perimetro de
cintura y la presion arterial (PAS y PAD) aumentaron de manera
significativa con la edad (p de tendencia<001 a p de
tendencia < 0,001). Aunque nifias y nifios no mostraron diferencias
en el IMC, si hubo diferencias marcadas en las medidas de la obesidad
(pliegues y GC; p de tendencia < 0,01 a p de tendencia< 0,001). La
prevalencia de sobrepeso y obesidad se calculo mediante los criterios
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Figura 1. Obesidad segtin los valores de indice de masa corporal y grasa corporal en nifios y nifias segiin la edad. Criterios de grasa corporal (a: Taylor; b: Williams; c:
Dwyer y Blizzard). GC: grasa corporal; IMC: indice de masa corporal; IOTF: International Obesity Task Force.
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delalOTF?>?(tabla 1). La prevalencia de obesidad aumentaba con la
edad: entre los varones, el 2,1% (IC95%, 0,8-3,6) en 3 afios; el 3,7%
(IC95%,1,7-5,7) en 4 aiios y el 8,2% (1C95%, 5,3-11,5) en 5 afios (p de
tendencia < 0,01),y entre las nifias, el 3,6% (1C95%, 1,9-5,8) en 3 afios;
el 3,6%(1C95%,1,9-5,8)en4 afios y el 6,0% (1C95%, 3,5-8,8) en 5 afios (p
de tendencia < 0,05).

El grado de concordancia entre los distintos métodos utilizados
para la estimacion de la obesidad se evalu6 con coeficientes kappa
de Cohen y gréficos de dispersion de puntos del IMC frente a la GC
(figura 1) y del IMC frente al perimetro de cintura (figura 2). La
referencia de clasificacion del IMC de la IOTF mostré el mayor
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grado de concordancia con los valores estandares del IMC en
Espafia (k =0,837) y con la clasificacion segin el perimetro de
cintura (k =0,670). La menor concordancia fue la observada al
clasificar a los participantes segiin la GC, sobre todo al utilizar los
valores de corte generalizados (Taylor, k=0,555; Williams,
Kk = 0,429; Dwyer y Blizzard, k = 0,489). Los valores de corte de
la GC propuestos por Taylor (figura 1, GC-a) y por Williams
(figura 1, GC-b) subestimaban la obesidad en todas las edades en
comparacion con la referencia (criterios de IMC de la IOTF), y tan
solo los valores de corte para los nifios varones propuestos por
Dwyer y Blizzard (figura 1, GC-c) la sobrestimaban.
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Figura 2. Obesidad segiin los valores de indice de masa corporal y perimetro de cintura en nifios y nifias segin la edad. IMC: indice de masa corporal; IOTF:

International Obesity Task Force; PC: perimetro de cintura.
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Tabla 2
Asociacion entre presiones arteriales sistolica y diastélica e indicadores de
riesgo cardiovascular, por terciles

PAS R? PAD R?
IMC
Bajo 972477 60,1+7,3
Medio 97,8+77 0,149 59,8+7,0 0,032
Alto 102,04+ 8,67 62,0+7,5°
Peso corporal
Bajo 96,1+738 59,8+75
Medio 98,2+7,0 0,193 60,1+6,6 0,039
Alto 102,94+ 8,4° 62,0+7,5°
Grasa corporal
Bajo 976+73 59,6 £6,9
Medio 98,1+7,5 0,137 60,5+7,1° 0,035
Alto 101,449,3° 61,7+7,7°
Perimetro de cintura
Bajo 96,5+7,6 60,2+7,1
Medio 98,0+7,7¢ 0,159 59,7+73 0,035
Alto 102,6 +8,4° 61,9+7,3?

IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial
sistlica. R? determinado mediante analisis de regresion lineal ajustado por sexo y
edad.

ab< Diferencia significativa respecto al tercil mas bajo (prueba de Bonferroni,
3p < 0,001, °p < 0,05, °p < 0,01).

Segln los criterios de la IOTF, se observd presion arterial
alta (PAS o PAD > percentil 90 para edad, sexo y talla o
> 120/80 mmHg) en 96 nifios varones en 3 afos (25,7%),
44 (12,9%) en 4 aiios y 42 (15,4%) en 5 afios. Se identifico presion
arterial alta en 100 nifias en 3 afios (24,8%), 50 (18,6%) en 4 afios y
56 (17,9%) en 5 afos. La tendencia respecto a la edad era
significativa (p de tendencia para nifios < 0,01; p de tendencia para
nifias < 0,05). En la tabla 2 se presenta la asociacion entre la PAS y
la PAD y los marcadores del riesgo de ECV (terciles de peso
corporal, IMC, GC y perimetro de cintura) evaluada empleando un
andlisis de regresion lineal con ajuste por edad y sexo. Los terciles
mas altos de todos los marcadores de riesgo de ECV (peso corporal,
IMC, GC y perimetro de cintura) se asociaron a unas lecturas mas
altas de PAS y PAD (p < 0,001). Por consiguiente, una presion
arterial elevada se asociaba a un IMC alto. Tomando como valor
de referencia el tercil mas bajo del IMC, se observé mayor riesgo de

presion arterial alta en el tercil mas alto del IMC (OR = 2,0; IC95%,
1,5-2,7). Se obtuvo el mismo resultado al analizar a nifas y
nifios por separado en 3 afios (OR = 1,8; 1C95%, 1,0-3,2 en los nifios;
OR =2,1; IC95%, 1,2-3,6 en las nifias), en 4 afios (OR =1,8; 1C95%,
0,8-4,1 en los nifios; OR =1,9; 1C95%, 0,9-4,0 en las nifias) y en
5 afos (OR=2,2; 1C95%, 1,0-4,8 en los nifios; OR=2,4; 1C95%,
1,2-4,8 en las nifias). El riesgo de presion arterial alta asociado al
IMC fue especialmente alto en 5 afios, donde se observaron
diferencias notables respecto al tercil mas bajo tanto en las nifias
como en los nifos (figura 3).

DISCUSION

La prevalencia de la obesidad en la poblacién de estudio es
similar a la detectada en la poblacién infantil del mismo grupo de
edad en paises del norte y el centro de Europa®®>!, pero inferior a la
descrita en preescolares de Espafia en el estudio enKid>? (el 8,3% de
los nifios y el 12,7% de las nifas, segln criterios de la IOTF). El
estudio mas actualizado de preescolares de Espafia es el IDEFICS>?,
en el que se examind una poblaciéon de ocho paises europeos:
Espaiia, Chipre, Italia, Hungria, Alemania, Bélgica, Estonia y Suecia.
La prevalencia de obesidad en la subpoblacion espafiola del estudio
IDEFICS fue del 6,9% de los nifios y el 5,8% de las nifias segin
los criterios de la IOTF. Estas cifras son ligeramente superiores a las
obtenidas en la muestra del presente estudio, si bien los datos
disponibles cubren una gama de edades mas amplia (2-10 afios de
edad). La proporcion de sobrepeso y obesidad en la poblacion del
Programa SI! aumenta a medida que avanza el nivel de preescolar,
y es de prever un aumento progresivo hasta la adolescencia, como
se ha observado en estudios recientes de nifios de Espaia (el 11% a
los 6-9 afios de edad; el 8,6% a los 8-17 afios de edad)**“. El
estudio previo del Programa SI!, llevado a cabo en Colombia? en
una muestra de las mismas franjas de edad (3-5 afios), observo una
prevalencia de obesidad del 2,9% en el grupo de intervencion y del
2,2% en el grupo de control, pero en ese estudio los valores de
referencia fueron los de las curvas de crecimiento de los Centers for
Disease Control and Prevention de Estados Unidos.

Los valores medios del perimetro de cintura (nifios=52,2;
niflas=51,6) y la suma de los dos pliegues cutaneos (nifios,
14,9 cm; nifias, 16,6 cm) en la muestra fueron muy similares a los
obtenidos en el estudio IDEFICS (2-6 afios de edad) (nifios, 51,0 cm;
nifias, 50,4 cm; suma de los pliegues: niflos, 15,9 cm; nifias,
17,9 cm)®°. Los valores de perimetro de cintura de este estudio son
similares también a los de otros estudios europeos en esta franja de

Nifios Nifias
4,07 4,07
3,51 3,5
3,0 3,0
]
® 2,57 2,57
£ 2 A = 8
o 207 2,01 ‘¢3
8 g =
x 1,59 -* 1,5 ——
O v Zad |_l"
1,01 B—------ﬂ 1,0 c ______ -& b
0,54 0,5
0,0 0,0
Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto

Terciles de indice de masa corporal

@+ 3 afos

O 4afios A

5 afios

Figura 3. Odds ratio especifica para la edad de presion arterial alta por terciles del indice de masa corporal de nifios y nifias. Presion arterial alta: presion arterial
sistélica o presién arterial diastélica > percentil 90 para la edad, el sexo y la talla o > 120/80 mmHg. OR: odds ratio; PA: presién arterial. *p < 0,01; ®p < 0,05.
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edad’~® y ligeramente inferiores a los de los estudios realizados en
Estados Unidos>. En la muestra del Programa SI!, el perimetro de
cintura es mayor en los nifios que en las nifias de los tres niveles
de preescolar, y la medida de los pliegues fue significativamente
inferior en los nifios, lo cual refleja el dimorfismo sexual®”-%.

Existen muy pocos estudios que presenten los porcentajes de
GC infantiles en este intervalo de edades. Los valores de este
estudio, calculados con la ecuacion prepuberal de Slaughter (el
14,5% en las nifas y el 15,8% en los nifios), son similares a los
obtenidos mediante DEXA (absorciometria dual de rayos X) en
individuos de 3 a 6 afios de edad en Nueva Zelanda (el 13,7% en las
nifias y el 17,8% en los nifios)'® y son inferiores a los valores de GC
obtenidos en un intervalo de edades mas amplio (3-8 afios) en
Estados Unidos mediante DEXA (el 22,6% en los nifos y el 27,36%
en las nifias)*® o mediante la ecuacién de Slaughter (17%)°°. Los
valores porcentuales de GC obtenidos pueden usarse para estimar
la obesidad como un exceso de grasa segin los valores de corte
definidos'?>"'%, La clasificacién de Taylor segin la GC mostré mas
concordancia, ya que se ha validado mediante DEXA en los nifios
de 3-18 afios de edad y utiliza la referencia de IMC de la IOTF.
El uso de un Gnico valor de corte de la GC generalizado, como en la
clasificacion de Williams (el 20% de GC) o la de Dwyer y Blizzard
(el 25% de GC), mostr6 menos concordancia con la referencia
(figura 1). El valor de corte para los nifios varones propuesto
por Dwyer y Blizzard (figura 1, GC-c) es inferior al propuesto por
Williams (figura 1, GC-b), y ambos producen estimaciones de la
obesidad superiores a las de la referencia en los nifios varones.
Cabe concluir, pues, que el exceso de adiposidad en los nifios de
entre 3 y 5 afios se da a partir de un valor de GC préximo al 20% y
por debajo del 25%. Ambos criterios tienen un valor de corte para
las nifias de un 30% de GC, que subestima de manera apreciable la
obesidad en comparacion con la referencia. El exceso de grasa en
las nifias dentro de este intervalo de edades parece corresponder
a valores < 30%, proximos al umbral de corte de Taylor para esa
edad en las nifias (26%). Empleando el perimetro de cintura para
definir la obesidad en funcién de la adiposidad abdominal’,
la prevalencia fue ligeramente inferior a la de la referencia. Este
método mostrd buena concordancia (k = 0,670), lo que confirma
una vez mas que los valores de corte especificos para sexo y edad
proporcionan estimaciones mas exactas que las de un solo valor de
corte generalizado.

Tal como se observo en este estudio, la presion arterial aumenta
con la edad y el tamafio corporal, por lo que la exactitud de la
clasificacion de la presion arterial aumenta al incluir informacion
sobre la talla, ademas de la edad y el sexo'>?°, La mayoria de
los estudios de la presion arterial en Espafia han incluido
poblaciones de edad > 6 afios*®°, por lo que nuestros datos sobre
niflos preescolares de Espafia pueden aportar informacion
adicional atil para establecer los valores de referencia. En esta
muestra, alrededor del 25% de los nifios y las niflas de 3 afios
presentaban PAS o PAD > percentil 90 o > 120/80 mmHg, y la cifra
correspondiente para esta poblacioén infantil de 4 y 5 afios fue de
alrededor del 15%. Esto indica que los nifios mdas pequefios
(de 3 afios, primer curso de preescolar) pueden verse mas afectados
por el «fenémeno de bata blanca»*!**?, al estar mas nerviosos que
los nifios mayores, y también puede ser importante el hecho de
que la obtencion de datos coincidiera con el inicio de su vida
escolar, antes de estar plenamente familiarizados con el entorno de
la escuela. Los valores medios de PAS y PAD en los nifios y las nifias
de nuestra muestra son superiores a los valores estandares de
Espafa en ese mismo grupo de edad (PAS/PAD: ninos, 93/53,5 en
3 afos; 95,3/50,6 en 4 afios; 99,6/56,2 en 5 afios; nifias, 90,9/52,9
en 3 afios, 93,2/48,7 en 4 afios; 99,6/54,1 en 5 afios)*°, o que puede
reflejar la tendencia al aumento de las cifras de presion arterial que
se ha producido en las Gltimas décadas*>. La asociacién entre
presion arterial e indicadores de ECV como el tamafio corporal o la

adiposidad no se ha establecido atn para nifios, pero la asociacion
con el peso corporal o el IMC es intensa'®. En esta muestra, las nifias
y los nifios con los valores mas altos de IMC presentaban cifras
elevadas de PAS y PAD y, por lo tanto, un aumento del riesgo de
hipertension; esta asociacion era especialmente intensa en el
grupo de 5 afios. En el contexto del aumento de la obesidad infantil
y las consecuencias que tiene para la ECV, los estudios de los
indicadores de riesgo cardiovascular en nifios muy pequefios son
una fuente de informacién importante.

CONCLUSIONES

Los preescolares participantes en el Programa SI! que presenta-
ban un IMC mas alto tuvieron valores mas altos de PAS y PAD Yy, por lo
tanto, un aumento del riesgo de hipertension. Los datos basales
confirman también la mayor exactitud alcanzada usando valores de
corte especificos por sexo y edad para definir la obesidad.

La capacidad del Programa SI! para cambiar los factores de riesgo
de ECV modificables podria determinarse por las diferencias de las
tasas de hipertension y prevalencia de obesidad entre los grupos de
intervenciéon y de control. El Programa SI! tiene como objetivo
mostrar que una intervencion efectiva en la escuela, que incluya el
entorno (escolar y familiar) de los nifios, puede aportar una base
solida para una prevencion satisfactoria de la ECV en la edad adulta.
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