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1. RESUMEN

Introduccién. El sobrepeso y la obesidad son uno de los problemas sociales y de
Salud Publica mas importantes y prevalentes en nuestro medio. Se ha relacionado con
practicas alimentarias poco saludables o el habito sedentario, mientras que la lactancia
materna se sugiere como factor de proteccion. Como consecuencia se produce a su vez
un aumento en la prevalencia de comorbilidades asociadas a esta, entre las que se
incluye la hipertension arterial.

Objetivos. Describir la relacién entre circunferencia abdominal (CA) y tension
arterial (TA) en nifos, asi como las caracteristicas somatométricas y antecedentes de
la poblacion a estudio. Analizar correlacion entre CA e indice de masa corporal (IMC),
asi como entre ellos y tension arteria media (TAM). Analizar diferencias de tension
arterial segun edad, sexo, sobrepeso y antecedente de lactancia materna.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal prospectivo
en una poblacion perteneciente al Centro de Salud Sur — P. Alameda — Covaresa
(Valladolid) (adscritos 3900 pacientes menores de 14 afos). Se ha entregado un
Consentimiento Informado a padres, previo a la inclusién de pacientes a estudio, nifios
que acudian a revisidn sistematica de 6, 9, 12 y 14 afos. El analisis estadistico se ha

realizado mediante el programa SPSS version 15.0.

Resultados. Han sido incluidos 94 pacientes. La muestra total incluye pacientes de
6, 9, 12 y 14 afos que representan el 10,6%, 26,6%, 29,8% y 30,9% respectivamente.
Encontramos correlacion estadisticamente significativa entre CA e IMC de 0,89 asi
como entre TAM y CA 0,53, y TAM e IMC 0,45. Encontramos diferencias significativas
de las cifras de TAM en funcién de sobrepeso IMC Pc > 85 (89,1 mmHg, 8,03 DS) e
IMC PC < 85 (81,62 mmHg, 8,38 DS). Sin embargo, no encontramos diferencias (p 0,52)
de TAM entre mujeres (81,0 mmHg, 8,39 DS) y varones (83,44 mmHg, 8,71 DS).
Tampoco (p 0,058) en funcién del antecedente de lactancia materna mayor (84,02
mmHg, 8,43 DS) o menor de 6 meses (80,64 mmHg, 8,48 DS).

Conclusiones. La circunferencia abdominal parece tener mejor correlacion que el
indice de masa corporal con las cifras de tension arterial media. No hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas de IMC, CA o TA en funcién de lactancia
materna, pero si en sobrepeso.

Palabras clave. Circunferencia abdominal, tensiéon arterial, sobrepeso, lactancia

materna.



2. INTRODUCCION

El exceso de peso, entendido como sobrepeso y obesidad, es actualmente uno
de los problemas sociales y de Salud Publica mas importantes dado que su prevalencia

esta aumentando en todo el mundo(1)(2).

La obesidad hace referencia a un exceso de grasa corporal(3). La mayoria de las veces
es definida mediante el IMC', aunque en ocasiones puede ser una medida imprecisa
porque no cuantifica la adiposidad corporal total al no distinguir entre grasa y
musculo(4). A pesar de ello, es importante entender que el IMC es la medida estandar
aceptada en nifos de dos afos y edad superior para diagnosticar sobrepeso y obesidad.
Igualmente, se incluyen otras medidas de distribucion de la grasa corporal como la

circunferencia abdominal, la cual, emplearemos en nuestro estudio.

En el afio 2000, fueron publicados estandares de referencia de IMC para nifios en
edades comprendidas entre los dos y los veinte afios por parte del Centro Nacional de
Estadisticas de la Salud y el Centro de Control de Enfermedades. Se definieron las
siguientes categorias de peso: obesidad severa (IMC > del 120% del valor del Pc? 95),
obesidad (IMC > del Pc 95 para su edad y sexo), sobrepeso (IMC entre Pc 85 y Pc 95
para su edad y sexo), peso normal (IMC entre Pc 5 y Pc 85 para su edad y peso) e

insuficiencia ponderal (IMC < Pc 5 para su edad y sexo)(3).

Segun la OMS, en el ultimo estudio epidemioldgico realizado acerca de la obesidad en
la poblacion infantil y adolescente y publicado en The Lancet, el nuUmero de obesos
comprendidos entre las edades de 5 y 19 afios ha aumentado en los ultimos 40 afios un
10%. Ademas, se estima que, si esta progresion continua el ritmo actual, en el afio 2022

la poblacién infantil y adolescente con obesidad superara a la de insuficiencia ponderal.

El Profesor Majid Ezzati afirma que la obesidad se ha disparado en mayor medida en
paises con ingresos medio-bajos. Sin embargo, en paises con rentas superiores se ha
estancado. Este hecho es atribuido a los elevados precios en los alimentos saludables
y nutritivos. La Dra. Fiona Bull sefala que se trata de “una crisis mundial que se agravara

en los proximos afios a menos que se empiecen a tomar medidas drasticas”.

! Indice de Masa Corporal
2 Percentil



En 2016, las mayores tasas de obesidad en la poblaciéon infantil-adolescente se
localizan en Polinesia y Micronesia, seguido de Estados Unidos, Canada, Australia,
Nueva Zelanda, Irlanda y Reino Unido(5). Centrandonos en nuestro territorio, los paises
del sur de Europa son los que presentan las tasas mas altas: Chipre, Italia, Espana,
Grecia, Malta y San Marino. Si bien es cierto, que en ciertos paises (Espafia, Portugal,
Italia y Grecia) ha habido un descenso importante gracias a la gestion en la prevencion
de la obesidad infantil(5)(6).

Las practicas alimentarias durante los primeros 12 meses de vida, en concreto, el
consumo de azucares libres, son reconocidas como un factor de riesgo importante de
exceso de peso que puede conllevar cambios metabdlicos y aumentar el riesgo de
obesidad. En un estudio reciente (2018), se observdé que un elevado porcentaje de
lactantes realizé un consumo de azucares libres mayor del 10% de la ingesta energética

recomendada por la OMS(2).

El habito de vida sedentario en los nifios, encabezado por el empleo de cualquier
variedad de dispositivos tecnoldgicos durante numerosas horas al dia, es responsable
en gran medida de la incidencia de esta patologia. También hay que tener en cuenta
que, en ciertas culturas, en el ambito familiar, la presencia de nifios con un peso elevado
para su edad y talla es entendido como sinénimo de salud; y en el caso de ser mujer,

como un signo de fertilidad(7).

La globalizacion, asi como la homogeneizacion cultural y el marketing realizado por las
compafias alimentarias han provocado un gran impacto en las nuevas generaciones
del Sur de Europa. Tanto es asi, que se puede considerar que la dieta mediterranea

esta perdiendo su esencia por este motivo(6).

Como consecuencia de este aumento de la obesidad en la infancia, se produce a su vez
un incremento en la prevalencia de las comorbilidades asociadas a esta(1)(8). Entre
ellas se incluyen hipertension, dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular, asma,
apnea del suefio, osteoartritis, y diversos tipos de canceres en la edad adulta(4). Ciertas
comorbilidades que eran consideradas como enfermedades del adulto como diabetes
mellitus tipo 2 o esteatosis hepatica, ahora son comunmente diagnosticadas en nifios
obesos. Ademas, la obesidad durante la adolescencia incrementa el riesgo de muerte
prematura durante la edad adulta independientemente de ser obeso(8). De hecho, se

ha observado un incremento del riesgo de muerte por cancer de mama en mujeres,



mientras que en varones se relaciond con el aumento del riesgo de muerte por

enfermedad cardiovascular(8)(9).

Actualmente existe evidencia de que la hipertension en el adulto tiene sus antecedentes
en la infancia y adolescencia, de forma que puede contribuir a un desarrollo temprano
de ateroesclerosis y enfermedades cardiovasculares(10). En adultos, la hipertension
arterial es definida en funcion de datos clinicos; sin embargo, no se pueden emplear
estas medidas para definirla en la infancia debido a que la clinica cardiovascular no se
manifiesta tipicamente en la nifiez(10)(11). Por tanto, las cifras de tension arterial en los
nifos/as son analizadas en funcién del sexo, edad y talla(10). La Guia Europea definié

las categorias de tension arterial en la infancia de la siguiente forma:

< 16 afos 2 16 afios
TA’ normal | TAS*y TAD® < Pc 90 TAS <130 y TAD <85 mmHg
TA elevada | TAS y TAD 2Pc 90 - < Pc 95 TAS de 130 a 139 y TAD de 85 a
89 mmHg
HTA® TASyTAD 2Pc95-<Pc99+5 | TAS de 140 a 159 y TAD de 90 a
grado | mmHg 99 mmHg
HTA TASyTAD >Pc99+5mmHg | TASde 160a 179y TAD de 100 a
grado Il 109 mmHg
Sistélica TAS 2Pc 95y TAD < Pc 90 TAS 2140 y TAD <90
aislada

Tabla 1. Definicion de normotension e hipertension en el nifio y en el adulto(12).

La Guia Europea presenta concordancias y diferencias con respecto a la Guia
Americana. Ambas emplean percentiles de TA para edad, sexo y talla; sin embargo, la
Guia Europea lo hace hasta los 16 afios, mientras que la Guia Americana es hasta los
13 afos. De este modo, las principales diferencias metodoldgicas se centran en los
criterios para el diagnéstico y la clasificacion de la HTA. La eleccién de los 16 afios como
referencia en la Guia Europea se fundamenta en que para los adolescentes de 16y 17
afos, exceptuando el caso del varén de 17 afios en el Pc 95 de talla, todos los valores
especificos para el Pc 95 de TA estan por debajo del umbral para definir la HTA en el
adulto(12).

3 Tension Arterial

4 Tensiodn Arterial Sistolica
5 Tension Arterial Diastolica
¢ Hipertensién Arterial



En una publicacion reciente realizada por Harbin et al, estudiaron una cohorte de
adolescentes con un amplio rango de niveles de adiposidad y observaron que la tension
arterial aortica central era elevada en los individuos con sobrepeso y asociada al IMC

pero no a la obesidad corporal(13).

Ademas del sobrepeso y la obesidad, citados anteriormente; existen otros factores de

riesgo que pueden favorecer al desarrollo de hipertension arterial primaria:

El ser varén presenta mas probabilidades de tener la TAS elevada, asi como tener una
edad mas elevada (adolescencia frente a pre-adolescencia). En cuanto a la raza, los
afroamericanos, los latinos y las minorias étnicas son las poblaciones con mayor riesgo.
Aproximadamente, la mitad de los casos de hipertension infantil no tienen una causa
subyacente identificable, presentando unicamente una historia familiar de hipertension,
la cual, se piensa que es resultado de una interaccion multiple de genes y factores
ambientales(11)(14). Actualmente, se esta incrementando la evidencia de que factores
prenatales como la exposicion a preeclampsia y el bajo peso al nacimiento pueden
favorecer su desarrollo. Otro factor de suma importancia es el exceso de consumo de
sal de forma generalizada en todos los nifios, situado por encima de los 8 gramos al dia
sefialando a la carne y los cereales como fuentes principales de sodio en la dieta en
este rango de edad(11)(14)(15).

En contraposicion, la lactancia materna es posible que esté asociada a TA baja durante
la infancia como se ha demostrado en otros estudios. En un estudio realizado a 7276
nifos a los 7 afos y medio, aquellos que fueron alimentados con lactancia materna
presentaron la TA mas baja que aquellos que nunca la recibieron; esta diferencia se
reflejo de manera ain mas significativa en los nifios que recibieron lactancia materna

exclusiva(14).

El método de eleccion para la valoracién de la composicion corporal depende del
propésito de la medida, es decir, si es para la evaluacion clinica o la investigacion, y de

la precision requerida(16).

El mejor determinante de adiposidad para la clinica es el IMC; su calculo es una
herramienta clinica muy practica para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad en
nifios en Atencién Primaria. De hecho, todos los nifios mayores de dos afios deberian
ser valorados anualmente y ser reflejados sus datos en las curvas y tablas de

crecimiento correspondientes para su posterior seguimiento y comparacion(4). En la



infancia, el IMC varia con la edad y el sexo, asi como con el estado de desarrollo puberal
y la etnia; factores que deberian ser tenidos en cuenta a la hora de su valoracién. Sin
embargo, no es una medida directa de adiposidad, ya que su valor se puede

sobreestimar en caso de talla baja o elevada masa muscular(16)(17).

Otras medidas empleadas para medir la composicion corporal en nifios son la CA’ y el
ICA®. Estas se centran mas en el acimulo de grasa abdominal, que son los casos con
los factores de riesgo cardiovascular, diabetes e hipertension aumentados si se

prolonga en la vida adulta(16).

Se han desarrollado curvas de percentiles para la CA en varios paises, entre ellos se
encuentra Espafia(18). La circunferencia abdominal esta incluida en algunas de las
definiciones de sindrome metabdlico en los nifios; sin embargo, no se monitoriza de
forma consistente en el sindrome metabdlico durante la edad adulta. A pesar de ello, la
CA junto con el IMC, pueden servir como una herramienta clinica util para estimar la
obesidad y las comorbilidades relacionadas con ella(16), incluso si la medida es
realizada por el propio paciente como asi lo afirma un analisis llevado a cabo en Hong
Kong(19). En un estudio realizado en Espafia, cuyo objetivo principal era identificar el
mejor predictor antropométrico para el sindrome metabdlico en nifios, llegaron a la

conclusién de que la circunferencia abdominal era la mejor herramienta a emplear(18).

El ICA es otra medida de adiposidad abdominal que ha sido relacionada con factores
de riesgo cardiovascular. Con respecto al IMC, se considera al ICA un mejor predictor
de elevacion del colesterol total, LDL vy triglicéridos en nifios con edades comprendidas

entre los 4 y los 17 afios(16).

En una revision desarrollada a partir de 49 articulos en 2014, se compararon la CA, el
ICA 'y la circunferencia cervical como indicadores de obesidad central en nifios llegando
a la conclusion de que son necesarios mas estudios para evaluar dichos
parametros(20). En el caso de la comparacion entre ICA, CA e IMC como indicadores
de adiposidad corporal tampoco se mostré ninguno de ellos superior respecto al resto
en cuanto a indicadores de factores de riesgo cardiovascular en nifilos menores de 7
anos(21). Si que se ha observado que cuanto mayor es el IMC, se asocia mayor riesgo

cardiovascular(22).

7 Circunferencia Abdominal
8 Indice Cintura — Altura (CA dividida entre la talla)



En un meta-analisis en el que se evaluaron 25424 nifios con edades comprendidas entre
los 6 y los 18 afos se mostrd que los indices empleados para medir la obesidad (IMC,
CA e ICA) son indicadores pobres para la deteccién de HTA, reflejando que tanto la CA

como el ICA no son superiores al IMC a la hora de identificar a nifios con TA elevada(23).

En un estudio realizado en 2015 por Juliana Gomes Madruga en 1030 adolescentes, el
29,6% presentaba sobrepeso/obesidad y el 30,4% hipertension; el 24% tenia una CA
elevada y el 18,3% un ICA elevado. Se observé una asociacion entre el indice cintura-

altura alto y la hipertensién en adolescentes(24).

3. JUSTIFICACION

La obesidad y el sobrepeso en la poblacion infantil es un problema actual de
salud publica en paises desarrollados y en vias de desarrollo que puede tener como
consecuencia un sindrome metabdlico en edades posteriores con aumento de la tension

arterial.

Es importante poder identificar caracteristicas somatométricas que se correlacionen con
parametros como la tensién arterial de cara a poder prevenir complicaciones en el futuro
0 aparicion de sindrome metabdlico, asi como poder identificar posibles factores de

riesgo o de proteccion sobre los que poder actuar.

Cada poblacién presenta unas caracteristicas distintas en cuanto a modelo educativo,
costumbres, nivel socioecondmico; dada la escasez de estudios en nuestro medio,

creemos interesante y util realizarlo en este trabajo.

4. OBJETIVOS

Objetivo principal.

e Describir la relacion entre circunferencia abdominal y tensién arterial en nifios.

Objetivos secundarios.

o Describir caracteristicas somatométricas y antecedentes de la poblacion a
estudio.
e Analizar si existe correlaciéon entre circunferencia abdominal e indice de masa

corporal.



e Describir mayor o menor correlacién entre circunferencia abdominal y tension
arteria media versus indice de masa corporal y tension arterial media.

e Analizar diferencias entre tensién arterial, indice de masa corporal vy
circunferencia abdominal en funciéon del antecedente de lactancia materna

menor 0 mayor de 6 meses.

5. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo longitudinal prospectivo en una poblacion
perteneciente al Centro de Salud Sur — P. Alameda — Covaresa (Valladolid) (adscritos
3900 pacientes menores de 14 afos). Se han incluido aquellos nifios que acudian a
revision sistematica de 6, 9, 12 y 14 afos entre los meses de octubre de 2018 a abril de
2019.

El proyecto se ha aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Rio Hortega
(Anexo I).

Se entregd un Consentimiento Informado a los padres/tutores del menor para su

autorizacion en la inclusion del estudio previo a la recogida de datos (Anexos Il y IlI).

Los datos de percentiles para crecimiento e indice de masa corporal se obtienen de la
ultima publicacion Fundacion Faustino Orbegozo Eizaguirre. Los de circunferencia
abdominal de la publicacion de Antonio de Arriba Mufioz (25). Y los de tension arterial

sistélica y diastdlica publicados por Fernandez-Goula(26).

Analisis estadistico. Se recoge una matriz de datos en SPSS version 15.0 y previo
analisis de normalidad se realiza correlacion de variables cuantitativas mediante
coeficiente r de Pearson y comparacion de medias de variables cuantitativas y
cualitativas de muestras independientes mediante t de Student. La comparacion

multivariante se hace mediante test de ANOVA.



6. RESULTADOS

Se han recogido datos de un total de 94 pacientes, de los cuales 55 (58,5%)
fueron varones y 39 (41,5%) mujeres. La muestra total incluye pacientes de 6, 9, 12 y

14 afios que representan el 10,6%, 26,6%, 29,8% y 30,9% respectivamente.

Las variables recogidas de la muestra siguen una distribucién normal excepto la edad.
Analizadas las variables por grupo etario también siguen una distribucién normal. (Tabla
2).

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

meses
circunferencia peso lactancia

IMC edad TA sistolica | TA diastolica abdominal nacimiento materna TA Media
N 93 92 93 93 93 90 92 93
Parametros normalesa®? Media 19,4322 11,2711 110,8387 68,2151 70,9011 3183,0556 57772 82,4229
Desviacién tipica 3,80053 | 2,64655 | 14,16923 8,33647 12,43672 | 53342844 | 445821 | 861707
Diferencias mas Absoluta ,084 ,197 ,096 ,081 ,082 ,083 121 ,081
extremas Positiva ,084 ,115 ,096 ,048 ,082 ,065 121 ,059
Negativa -,067 -,197 -,052 -,081 -,055 -,083 -,098 -,081
Z de Kolmogorov-Smimov ,808 1,890 ,926 779 ,789 ,783 1,164 ,783
Sig. asintot. (bilateral) ,531 ,002 ,358 ,579 ,562 ,571 ,133 ,572

a. La distribucién de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

Tabla 2. Analisis de Kolmogorov-Smirnov de normalidad segun variables.

La edad media de la muestra fue de 11,27 afios (DS + 2,65). Presenta un peso actual
medio de 45,59 Kg (DS + 17,81), un IMC medio de 19,43 (DS + 3,89) y una
circunferencia abdominal media de 70,90 cm (DS + 12,44). La TAS media fue de 110,84
mmHg (DS + 14,17), la TAD media de 68,22 mmHg (DS + 8,34) y la TAM® media de
82,42 mmHg (DS + 8,62). El peso medio al nacimiento fue de 3,18 Kg (DS + 0,53) siendo
un 8,5% menores de 2,5 kg (bajo peso para la edad gestacional a término). La media
de meses de lactancia materna realizados fue de 5,78 meses (DS + 4,46) siendo un

45% mayor de 6 meses (Tabla 3).

® Tension Arterial Media




Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
IMC 93 13,55 32,57 19,4322 3,89053
edad 92 5,94 14,65 11,2711 2,64655
TA sistolica 93 85,00 146,00 | 110,8387 | 14,16923
TA diastolica 93 46,00 89,00 68,2151 8,33647
circunferencia abdominal 93 46,50 110,00 70,9011 12,43672
peso nacimiento 90 1800,00 4500,00 |3183,0556 |533,42844
meses lactancia materna 92 ,00 18,00 57772 4,45821
peso actual 93 | 16100,00 | 98600,00 | 45588,82 | 17810,17
TA Media 93 61,67 99,67 82,4229 8,61707
N valido (segun lista) 89

Tabla 3. Analisis descriptivo de la muestra total.

Se hace analisis descriptivo de medias de las variables en funcion de la edad segun se

muestra en la Tabla 4.

IMC CA TAM TAS TAD
Edad n M DS M DS M DS M DS M DS
6 10 16,14 2,17 54,92 6,64 7533 9,07 99,2 11,0 634 95
9 25 16,99 1,88 629 487 7758 7,28 1022 7,47 6528 9,77
12 28 2045 3,67 7516 11,0 83,76 8,35 112,14 14,44 69,57 7,42
14 29 21,28 3,69 78,14 10,16 87,37 5,88 120,68 12,27 70,72 5,99

Tabla 4. Analisis descriptivo de medias de las variables segun la edad.

Se ha recogido la frecuencia y porcentaje de percentiles de IMC, CA'y TA por edad y

sexo segun se muestra en los siguientes graficos (Graficos 1, 2, 3 y 4).
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Grafico 1. Porcentaje de percentiles de IMC por edad y sexo.
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Porcentaje

Es destacable que un 12,9% de la muestra presenta sobrepeso para su edad y sexo (Pc
85 -95) y un 4,3% obesidad (Pc > 95) (Grafico 1).
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Grafico 2. Porcentaje de percentiles de CA para edad y sexo.

Se observa que un 33% de la muestra presenta percentil de circunferencia abdominal
por encima de Pc 75. Un 12,9% se situa por encima del Pc 90, relacionado con exceso
de grasa(27) (Grafico 2).
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Grafico 3. Diagramas de barras correspondientes al porcentaje de muestra segun

percentiles de TA sistdlica y diastélica por sexo y edad.
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En nuestra muestra, mas del 50% presenta TAS por debajo del Pc 25, mientras que solo
el 2,2% presenta Pc mayor de 90. En la grafica de TAD destaca un porcentaje de 11,8%
superior al Pc 97,5 (Grafico 3).
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Grafico 4. Histograma de la frecuencia de TAM.
Encontramos correlaciéon estadisticamente significativa entre CA e IMC de 0,89 (p <

0,05), asi como entre TAM y CA 0,53 (p <0,05),y TAM e IMC 0,45 (p < 0,05) (Tabla 5)
(Gréficos 5,6y 7).

Correlaciones

circunferencia
TA Media IMC abdominal

Correlacion de Pearson  TA Media 1,000 ,458 ,531
IMC ,458 1,000 ,893

circunferencia abdominal ,531 ,893 1,000

Sig. (unilateral) TA Media . ,000 ,000
IMC ,000 . ,000

circunferencia abdominal ,000 ,000 .

N TA Media 93 93 93
IMC 93 93 93

circunferencia abdominal 93 93 93

Tabla 5. Correlacion y significacion estadistica entre las variables IMC, CA 'y TAM.
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Grafico 5. Diagrama de dispersion CA — IMC.

Encontramos una correlacion significativa entre circunferencia abdominal e IMC (Grafico
5).
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Grafico 6. Diagrama de dispersion y correlacion entre CA y TAM.

Se observa que, en los percentiles mas elevados de circunferencia abdominal,

ajustados por edad y sexo, se produce un aumento de la tension arterial media (Grafico
6).
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Grafico 7. Diagrama de dispersion y correlacion entre IMC y TAM.

Al comparar el percentil de IMC respecto a la TAM observamos que los pacientes con

un percentil elevado presentan TAM mas elevadas (Grafico 7).

Al dividir la muestra ente los pacientes con sobrepeso y los que no segun Pc 85 de IMC,

existen diferencias significativas de TAM entre ambos grupos, asi como de CA (p <0,05)

(Tabla 6).
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

IMC PC Media tip. la media
TA Media >= 8,00 10 89,1000 8,02627 2,53813
< 8,00 83 81,6185 8,37536 ,91932
IMC >= 8,00 10 26,6650 3,51341 1,11104
< 8,00 83 18,5607 2,91184 , 31962
circunferencia abdominal  >= 8,00 10 91,5200 12,71847 4,02193
< 8,00 83 68,4169 9,88370 1,08488

Tabla 6. Comparativo de TAM y CA en funcion de Pc de IMC menor o mayor de 85
(en tabla, valor 8 = Pc 85).

También es significativa la correlacion entre TAS y TAD por separado con IMC y CA,

pero los coeficientes son malos (coeficiente de correlacion 0,31; 0,37; 0,53; 0,46), no

aportando significacioén clinica.

Al comparar la TAM por edad y sexo, observamos como tanto en la edad de 6 anos

como en la de 9, para ambos sexos, la media de la TAM va en aumento de forma
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progresiva y paralela. Sin embargo, en los 12 afios se produce un aumento de TAM

estadisticamente significativa respecto a edades previas siendo mas llamativo en los

varones (Grafico 8). Aunque visualmente existen diferencias entre sexos en la poblacion

de 12y 14 afios, estas no son significativas (p 0,52).
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I Vvarén
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Graéfico 8. Intervalo de Confianza del 95% para la TAM segtn edad y sexo.

Estadisticos de grupo

Desviacién Error tip. de

meses lactancia materna N Media tip. la media
TA Media >=6,00 45 84,0296 8,43269 1,25707
< 6,00 47 80,6454 8,48454 1,23760
IMC >=6,00 45 19,8547 4,40171 ,65617
<6,00 47 18,9194 3,27623 47789
circunferencia abdominal  >=6,00 45 72,5022 12,82810 1,91230
< 6,00 47 68,8979 11,60664 1,69300

Tabla 7. Comparativo de TAM, IMC y CA en funcion de lactancia materna mayor o

menor de 6 meses.

Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas en funcién del antecedente

de lactancia materna mayor o menor de 6 meses en TAM (p 0,058), CA (p 0,161) ni IMC

(p 0,249).
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7. DISCUSION

En estudios realizados con anterioridad, no se han encontrado diferencias
significativas entre la CA y el IMC como indicadores de adiposidad corporal(21). De la
misma forma, nosotros hallamos correlacion estadisticamente significativa entre CA e
IMC de 0,89 (p <0,05). EI IMC no es considerado un marcador adecuado para identificar
riesgo de sindrome metabdlico en la poblacion infantil, debido a que este asocia un
acumulo de grasa visceral que el IMC no puede valorar. Por ello, segun Moreno(18), la
CA parece ser mas Uutil para determinar el desarrollo de sindrome metabdlico en la
infancia y, posteriormente en la edad adulta enfermedad cardiovascular(18)(25). Tanto
es asi, que los ultimos estudios realizados en poblacién infantil espafiola sefalan que
es necesario que la CA sea incluida como medida rutinaria en la practica clinica(27). De
hecho, los datos de nuestro estudio asi lo sugieren puesto que la correlacion entre CA
y TAM es mejor que entre IMC y TAM. Sin embargo, en los trabajos de Juliana Gomes
Madruga y Chunming Ma, a pesar de encontrar también asociacion entre estos indices
empleados para medir la obesidad, no encuentran diferencias entre ellos(23)(24). No
obstante, Sardinha si que ha observado una correlacién entre cifras elevadas de IMC y

mayor riesgo cardiovascular(22).

Un 2,2% y un 33,3% de nuestra poblacién presenta TAS y TAD respectivamente mayor
del Pc 90 (TA elevada segun la Guia Europea)(12). Es decir, no hemos podido hacer
analisis de correlacion ente los datos antropométricos e hipertension; pero si entre los

valores de TA de la muestra y los percentiles de IMC o CA.

En cuanto a la diferencia entre grupos etarios, hemos observado que por encima de los
12 afios la TAM se dispara en comparacion a la progresion que llevaba en edades
menores, siendo mayor en los varones. Aun asi, esta diferencia entre sexos no ha sido
significativa. Este pico de TA puede estar influido por la pubertad, aunque tampoco
debemos descartar que los pacientes de 12 y 14 afos acudiesen a las revisiones con
un mayor estrés, debido a que eran conocedores de que iban a ser vacunados. Otro
motivo podria ser el descenso de la actividad fisica y el aumento del consumo de la

comida “basura” asociado al inicio de la adolescencia(27).

Nuestra poblaciéon presenta un IMC medio de 19,43 y casi un 20% de la muestra se
incluye en sobrepeso (Pc mayor de 85). Estos datos son inferiores al 21,5% y 26,3%
que han obtenido los estudios de Helmut Schréder y Antonio de Arriba Mufioz

respectivamente(27)(25). Debemos tener en cuenta que se trata de una poblacion de
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barrio residencial, mayoritariamente joven, medio semiurbano, con nivel
socioecondmico medio y con progenitores con estudios. Aunque en un principio se
intenté recoger datos referentes a ello, asi como antecedentes de sobrepeso e
hipertension arterial en familiares, se abandoné puesto que nos dimos cuenta que el
error era pasar una encuesta y que se deberia recoger pesando y midiendo
directamente a los padres o consultando su historia para conseguir datos mas objetivos

puesto que la percepcién de sobrepeso es muy subjetiva.

En comparacion a otras referencias bibliograficas que muestran como la lactancia
materna se sitla como factor protector frente al sobrepeso y la obesidad, asi como una
tension arterial mas baja; nosotros no hemos obtenido diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,058). Es cierto que practicamente la totalidad de nuestros pacientes
realizaron lactancia materna en algun momento, pero hemos empleado como punto de

corte mayor o igual 6 meses (segun recomendaciones de la OMS) (14)(28)(29).

Tampoco hemos encontrado relaciéon con el peso al nacimiento puesto que el tamafio

de la muestra no nos ha permitido realizar dicho analisis.

Es probable que con un tamafio muestral mas grande se pudiesen encontrar mayores
diferencias o correlaciones entre las variables. Seria recomendable ampliar el estudio
evitando ademas el sesgo de seleccién dado que no se incluyeron todos los nifios del
cupo que presentaban los criterios de inclusion (precariedad de tiempo en Atencién
Primaria). Debemos apuntar que, en las revisiones, excepto en la de 9 afos, se
administran vacunas por lo que pueden llegar a estar algo mas nerviosos para la toma
de tensidn. En este sentido, a pesar de que se tomd la tension en tres ocasiones a cada
paciente y se selecciond la mas baja, se deberian citar otro dia a primera hora de la

mafiana para toma de tension en caso de aceptar participar en el estudio.

Seria interesante a largo plazo hacer un seguimiento a los pacientes para describir
posible relacion con aparicion de factores de riesgo cardiovascular para poder asi
establecer puntos de corte mas precisos de dichos factores en orden a desarrollar

nuevas estrategias de prevencion.
También seria aconsejable llevar a cabo un estudio sobre la percepcion de sobrepeso

y obesidad en la poblacion tanto infantil como adulta, con el objetivo de involucrarlos en

uno de los principales problemas de salud y conseguir su compromiso con una
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educacién higiénico-dietética y de actividad fisica que evite el sindrome metabdlico

posterior.

8. CONCLUSIONES

¢ Nuestra poblacion presenta un 12,9% de sobrepeso y 4,3% de obesidad,
inferiores a otros trabajos. Sdlo el 2,2% presenta hipertensién arterial.

¢ La circunferencia abdominal parece tener mejor correlacion que el indice de
masa corporal con las cifras de tension arterial media.

¢ Existe muy buena correlacion entre circunferencia abdominal e indice de masa
corporal.

¢ Existen diferencias estadisticamente significativas de tensién arterial media en
funcién de sobrepeso.

+ No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas de indice de
masa corporal, circunferencia abdominal o tensién arterial en funciéon de

lactancia materna.
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Anexo Il.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRE

TITULO DEL ESTUDIO: CORRELACION ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y
TENSION ARTERIAL EN UNA COHORTE DE NINOS EN ATENCION PRIMARIA.

Y 0, ettt e [nombre y apellidos] he
leido la hoja de informacién que el investigador que firma esta hoja me ha dado. He tenido
tiempo para pensar y le he preguntado las dudas que tenia y me las ha resuelto de forma
adecuada y por tanto entiendo claramente para qué se hace este estudio.

Comprendo que la participacion de mi ............. (relacién con el paciente) es voluntaria y
que puede retirarse del estudio cuando quiera, sin dar explicaciones y sin que esto cambie
su atencion médica.

Entiendo el fin para el que se utilizaran los datos recogidos en el estudio.

Firma del padre, madre tutor. DNI Fecha Nombre
F|rma d eI p adr e ma dre tuto r D NI ............. Fecha ........................ No mbre ...............
Flrma d e||nvest |gad or .......................... Fecha ........................ No mbre ...............

“Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos y
beneficios potenciales a la persona responsable legal del menor, que el menor ha sido
informado de acuerdo a sus capacidades y que no hay oposicion por su parte”. El
responsable legal otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este
documento. (El menor firmara su asentimiento cuando por su edad y madurez sea posible).

ASENTIMIENTO PARA EL PARTICIPANTE MENOR. Participante mayor de 12 afios

Firma del participante menor Fecha Nombre

APARTADO PARA FIRMA DE UN SOLO PROGENITOR*

Y O e , declaro bajo mi responsabilidad
L0 TN (nombre y apellidos del

otro progenitor), ha sido informado y consiente en la participacion de su ....... (relacion con
el paciente)...... ... (nombre y apellidos del paciente)

en el estudio arriba mencionado.

Firma del padre, madre tutor DNI Fecha Nombre

*Con caracter general, debera recogerse la fiirma de ambos progenitores; en caso de firmar uno
solo, indicara expresamente que el otro progenitor también ha sido informado y consiente en la
participacion del menor. En el caso de separacion de los padres, se declarara que ha cumplido con
las obligaciones asumidas en el proceso de separacion respecto del otro padre/madre en su
condicién de cotitular de la patria potestad
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Anexo lll.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS v1.0

CORRELACION CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y TENSION
ARTERIAL EN NINOS

Identificacion paciente:
Fecha recogida de datos:

Fecha nacimiento:

Edad gestacional:
Peso al nacimiento:

Lactancia materna meses:

Peso actual y Pc:
IMCy Pc:
TAS/TAD (Pc):

Circunferencia abdominal (cm):

Estudios padres elementales/superiores:
Antecedentes hipertension padres con tratamiento:
Antecedentes familiares cardiovascular:
Antecedente familiar sobrepeso:

Antecedente patolégico /medicacién habitual:



11.POSTER

/CORRELACI()N ENTRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL Y TENSI()N\

ARTERIAL EN UNA COHORTE DE NINOS EN ATENCION PRIMARIA

Centro de Salud Sur - P. Alameda — Covaresa \‘ I | [11
. —
Autora: Paloma Bofiar Alvarez
. . . , R HOSPITAL UNIVERSITARIO
Universidad deValladolid Tutora: Ana Maria Alonso Rubio RiO HORTEGA

\ Facultad de Medicina

El sobrepeso y obesidad, problemas de Salud Publica cada vez mas prevalentes en la infancia, se han relacionado con habitos
alimenticios poco saludables o sedentarismo, mientras la lactancia materna podria ser factor protector. Parece recomendable el
control desde Atencién Primaria de variables relacionadas como la circunferencia abdominal (CA) o indice de masa corporal (IMC) de
cara a prevenir futuras complicaciones como la hipertensién arterial (HTA) en el adulto.

OBJETIVOS MATERIAL Y METODOS
Describir CA, IMC y TA en la muestra, asi como su diferencia Estudio descriptivo longitudinal prospectivo. Se han incluido 94
segun lactancia materna y sobrepeso. nifios que acudieron a revision sistemdtica de 6, 9, 12 y 14 afios
Analizar correlacién entre CA e IMC, asi como entre ellos y TAM. entre los meses de octubre de 2018 a abril de 2019.
RESULTADOS

Encontramos un 12,9% tanto de sobrepeso IMC Pc > 85 como de CA Pc > 90 (Graficos 1y 2). La TAM fue de 82,4248,62 mmHg, siendo
un 2,2% hipertension. Aunque las diferencias de TA son significativas por edad > 12 afios, no lo son por sexo (Grafico 3). Existe
correlacion significativa (p<0,05) entre CA e IMC (0,89) (Gréfico 4). La TAM tiene mejor correlacién con CA (0,53) que con IMC (0,45)
siendo ambas significativas (Grafico 5, 6, 7 y 8). No hemos encontrado diferencia de TA en funcion del antecedente de lactancia
materna (p 0,058).
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CONCLUSIONES

v’ Existe muy buena correlacién entre circunferencia abdominal e indice de masa corporal.

v' La circunferencia abdominal parece tener mejor correlacién que el indice de masa corporal con las cifras de tensién arterial media.

v’ Los pacientes con sobrepeso presentan cifras de tensién arterial significativamente mas altas.

v" Los nifios con antecedente de lactancia materna mayor a 6 meses no presentan cifras de indice de masa corporal ni tensién arterial
diferentes al resto.
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