-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byfz CORE

provided by Repositorio Institucional de la Universidad de Cérdoba

MASTER EN NUTRICION HUMANA

TRABAJO DE FIN DE MASTER

ESTILOS DE VIDA'Y ESTADO DE SALUD
CARDIOVASCULAR DE UNA POBLACION ESCOLAR

LIFESTYLES AND CARDIOVASCULAR HEALTH STATUS
IN SCHOOL CHILDREN

Autor: Manuel Vaquero Alvarez

Tutores: Dr. Francisco J. Llorente Cantarero
Dr. Manuel Romero Saldaina

CURSO ACADEMICO 2016-1017

CORDOBA, JULIO 2017


https://core.ac.uk/display/148722826?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

RESUMEN ...ttt e e s e b b s e e e e e e bens 3
ADSEIACT ettt st st e bbb st bt ehe b st ea st et 4
INEFOAUCCION ...ttt et et et et et st e st eb s et s e b s senenes 5
(@] o 114170 TSROSO 7
V1= oY Fo] o} =T TN 8
RESUITAOS. ...ttt et st e e e e b st b ene s 12
DISCUSION ...ttt sttt s e e s st e e s e e s et e a s et ee s en et ere e ne e e 31
CONCIUSIONES...... ettt sttt e et bt s e bbb bt s st ene s 34

B IOEIATIa ettt e sbe et er b e n e neebesaeeneeraenten 35



Resumen

La deteccién precoz y el tratamiento temprano son fundamentales para las personas
con enfermedad cardiovascular o con alto riesgo cardiovascular.

Objetivos. Conocer el estado de salud cardiovascular y estilos de vida de escolares de
centros educativos de un nucleo rural, asi como su relacién con el grado de obesidad.
Evaluar la precisidon diagndstica de variables antropométricas para detectar obesidad e
hipertension arterial.

Metodologia. Disefio transversal. Lugar de realizacion: Pedro Abad (Cérdoba). Afio
2016. Sujetos: Muestra aleatoria de 323 nifios y adolescentes de educacion primaria y
secundaria. La variable resultado principal ha sido la presencia/ausencia de enfermedad
cardiovascular. Las variables explicativas fueron: antropométricas, relacionadas con la
condicion fisica y con la alimentacion.

Analisis estadistico: Las variables cuantitativas se han descrito por su media y desviacion
tipica; para las cualitativas se calcularon porcentajes y prevalencias. Se calcularon los
valores de Odds Ratio (OR) crudos y ajustados. Para el segundo objetivo, se utilizaron
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic).

Resultados: La adherencia a la dieta mediterranea fue media- baja y la forma fisica de
nuestros escolares fue deficiente.

La prevalencia de sobrepeso en los estudiantes fue 25,1% y la de obesidad 23,5%. La de
hipertension arterial ha sido del 29,1%. El riesgo de sindrome metabdlico estimado ha
sido del 8,4%.

El indice de masa corporal y el perimetro de cintura obtuvieron los mejores parametros
de validez para discriminar la presion arterial elevada. El indice cintura talla lo fue para
detectar obesidad.

Conclusiones: Sélo un 15,2% de los escolares realizd dieta mediterranea 6ptima. Su
condicion fisica puede representar riesgo cardiovascular en el futuro. Las prevalencias
de obesidad e hipertensién en este grupo de edad son altas y van en aumento.

La relacidon entre cintura y altura puede ser recomendada en el campo de la prevencion
de la obesidad en nifios de 6 a 17 afios.

Palabras clave: estilo de vida, obesidad, hipertension, escolares, indices

antropométricos



Abstract

Early detection and early treatment are essential for people with cardiovascular disease
or high cardiovascular risk.

Goals. To know the cardiovascular health status and lifestyles of schoolchildren from
educational centers in a rural area, as well as their relation to the degree of obesity. To
evaluate the diagnostic accuracy of anthropometric variables to detect obesity and
hypertension.

Methodology. Cross-sectional design. Location: Pedro Abad (Cordoba).

In the year 2016. Subjects: random sample of 323 children and adolescents of primary
and secondary education. The main outcome variable was the presence / absence of
cardiovascular disease. The explanatory variables were: anthropometric, related to
physical condition and feeding.

Statistical analysis: Quantitative variables have been described by their mean and
standard deviation; For the qualitative, percentages and prevalences were calculated.
The crude and adjusted Odds Ratio (OR) values were calculated. For the second
objective, ROC (Receiver Operating Characteristic) curves were used.

Results: Adherence to the Mediterranean diet was low and the physical form of our
schoolchildren was poor.

The prevalence of overweight in students was 25.1% and that of obesity was 23.5%. The
rate of hypertension was 29.1%. The risk of metabolic syndrome estimated was 8.4%.
The body mass index and waist circumference obtained the best validity parameters to
discriminate high blood pressure. The waist size was measured to detect obesity.
Conclusions: Only 15.2% of the students did an optimal Mediterranean diet. Your
physical condition may represent cardiovascular risk in the future. The prevalence of
obesity and hypertension in this age group are high and increasing.

The relationship between waist and height can be recommended in the field of
prevention of obesity in children aged 6 to 17 years.

Keywords: life style, obesity, hypertension, school children, anthropometric indices



Introduccidn

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos. Son la principal causa de muerte en todo el mundo. Para las
personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia de uno o mas
factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes, la hiperlipidemia o la
obesidad), son fundamentales la deteccidn precoz y el tratamiento temprano.

La obesidad infantil es un problema complejo, de origen multifactorial, que requiere
intervenciones a multiples niveles, centrada en la persona-en las diferentes etapas de la
vida-, en sus familias y en la comunidad; y van dirigidas a los comportamientos sobre
alimentacion y actividad fisica entendidos en sentido amplio (1,2).

Se estima en un 12,6% la prevalencia de obesidad en jovenes espafioles con edades
comprendidas entre los 8 a 17 afios, donde 4 de cada 10 jévenes sufren exceso de peso
(3). En Andalucia, se han comunicado prevalencias de obesidad del 7,4% (4). Este factor
de riesgo cardiovascular aparece asociado a las clases sociales mas desfavorecidas y con
menos estudios.

La prevalencia de la obesidad infantil se ha triplicado desde los afios 70 y su prevencién
se considera una de las prioridades de Salud Publica en el siglo XXI. La obesidad se
asocia a la aparicion de comorbilidad en la infancia y su persistencia en la edad adulta
conlleva un mayor riesgo de problemas de salud cronicos (5). El balance energético
entre la actividad fisica y la ingesta y el sedentarismo son los aspectos mas estudiados
para explicar la alta incidencia de obesidad infantil (6)

En la obesidad existe un mayor riesgo de padecer sindrome metabdlico, entidad clinica
gue puede dafiar al endotelio vascular vy favorecer la aparicion de ateriosclerosis y
posteriormente al desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV). En la actualidad hay
un creciente interés por la deteccidon temprana de la misma; de hecho se sabe que hay
lesiones aterosclerdticas subclinicas precursoras que se pueden diagnosticar mediante
procedimientos no invasivos, los cuales han sido propuestos como complemento a las
escalas de valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) (7,8)

La hipertension arterial sistémica es un factor de riesgo cardiovascular. La presion

arterial elevada en poblacién infantil puede causar hipertensién arterial en la edad



adulta, sobre todo en nifios y adolescentes con tendencia a desarrollar exceso de peso
durante el crecimiento (9)

La identificacidon por medio de indicadores antropométricos de la presion arterial
elevada, puede ser una herramienta adecuada para una deteccion temprana que lleve a
su control.

El peso corporal es aceptado como un buen indicador de masa grasa intrabadominal,
sin embargo puede presentar sesgos por la influencia del tamafio corporal en todas las
mediciones. El indice de masa corporal (IMC) encuadra al sujeto en un nivel de obesidad
(normopeso, sobrepeso u obesidad), la circunferencia de la cintura (CC) y el indice de
conicidad (indice C) identifican la grasa localizada en la regién central del cuerpo. Por
ello, el indice cintura-talla (ICT), al ajustar el perimetro de cintura a la estatura, se esta
postulando como una herramienta de mayor utilidad para predecir adiposidad relativa
entre los 6 y 14 aflos (10), diagnosticar obesidad visceral e incluso en la deteccién de
alteraciones metabdlicas en la poblacién pediatrica en general (ambos géneros y
diversas edades) (11)

La estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud en 2004, aborda dos de los principales factores de
riesgo de las enfermedades no transmisibles: alimentacion y actividad fisica (1).
Estudios centrados en la dieta mediterranea sefialan una relacién positiva entre el
grado de adherencia a este patron alimentario y el nivel de actividad fisica de nifios y
jovenes. lgualmente, se ha descrito una asociacion inversa entre el cumplimiento de
una dieta mediterranea y las horas dedicadas a actividades sedentarias frente a la
pantalla (television, ordenador o videojuegos) (12)

La actividad fisica debe ser introducida en la atencion primaria en todo el mundo (13).
No basta con aumentar el nivel de actividad, el riesgo cardiovascular futuro estd mas
condicionado por la forma fisica que se alcanza (especialmente fuerza y capacidad
aerdbica) que por el nivel de actividad fisica que se realiza. Aungue el nivel de condicidon
fisica ha sido recientemente propuesto como un potente indicador del estado de salud
para todas las edades, factores clasicos de riesgo cardiovascular futuro, como las
caracteristicas antropométricas (14), el perfil lipidico (15) o la presion arterial (16),

resultan determinantes para la aparicién de la enfermedad cardiovascular.



Objetivos

Conocer el estado de salud cardiovascular y estilos de vida de los escolares
prepuberales y puberes de centros educativos de la provincia de Cérdoba, asi como su
relacion con el grado de obesidad.

Evaluar la precisién diagnostica de variables antropométricas para detectar Obesidad e

Hipertensién arterial.



Metodologia

Disefio: Estudio transversal.

Lugar de realizacion y marco: Centros escolares del municipio de Pedro Abad (Cérdoba).
Sujetos: Muestra aleatoria de nifios y adolescentes de educacion primaria y secundaria,
estratificando por centros docentes. Tamafio de la muestra minimo: 301, a partir de
una prevalencia esperada del 12,6% de obesidad (3), nivel de confianza del 95% vy una
precision del 3,75%.

Criterios de inclusién: Se han incluido nifios/as y adolescentes de entre 6 y 16 afios.
Criterios de exclusion: Nifios que quedasen fuera del rango de edad.

Se Ilevé a cabo entre septiembre y diciembre de 2016.

Variables y Mediciones:

Variable resultado principal ha sido la presencia/ausencia de enfermedad
cardiovascular, hipertensién arterial, obesidad; y secundarias riesgo de sindrome
metabdlico (+/-) y alteraciones electrocardiograficas (+/-). La evaluacion de la salud
cardiovascular se realizd mediante exploracién fisica completa (auscultacion cardiaca,
palpacion de pulsos periféricos), medicion de la presién arterial y electrocardiograma.
Para la clasificacion como hipertensos de los sujetos de estudio se emplearon las tablas
propuestas por la AEP (17)

El sindrome metabdlico se determind segun criterios NCEP-ATPIII, con la aplicacion NIM

Mets (18) (http://jcheca.github.io/MetS/sm.html).

Las variables explicativas fueron: Antropométricas, peso (kg), altura (cm), indice Masa
Corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) (cm), Indice cintura talla (ICT), Porcentaje
de peso graso; Condicion fisica, a través de prueba de Course-Navette, Salto y
abdominales; y Adherencia a la dieta mediterranea, mediante el Cuestionario Kidmed.
Valoracién antropométrica

Las variables antropométricas fueron medidas siguiendo las recomendaciones de
International Standards for Anthropometric Assessment (ISAK). El peso se midid con una
bascula Tefal PP1027. Para La talla se utilizé un tallimetro Soehnle profesional
5002.01.001. Estas variables se realizaron con los nifios descalzos y en ropa interior,
previa calibracién. Para la talla se midid la distancia entre el punto mas superior del
craneo cuando la cabeza estd en el plano de Frankfurt y el plano de sustentacion,

siguiendo la técnica de talla con traccidén para minimizar las variaciones diurnas de la
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misma. El escolar estd parado y con los pies y talones juntos, gliteos y parte superior de
la espalda en contacto con la escala y estando la cabeza en el plano de Frankfurt, el
evaluador coloca sus manos lo suficientemente separadas al margen de la mandibula
del sujeto para asegurar que la traccion hacia arriba se transfiera al proceso mastoideo.

Se calculd el indice de masa corporal usando el indice de Quetelet: peso en kilogramos
divido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2).

Cada escolar fue clasificado seglin grado de obesidad empleando las tablas de Melo
Salor, JA. (19) en normopeso (P>5 - <85), sobrepeso (P85 - <95), obesidad (P>95).

El indice cintura-cadera se determind a través de la relacién entre el perimetro de la
cintura sobre el perimetro de la cadera en centimetros; vy el indice cintura-talla
dividiendo el perimetro de la cintura en centimetros sobre la talla en centimetros.

La medicion de la circunferencia de cintura se realizo al final de una espiracién normal,
con los brazos relajados a cada lado, a la altura de la mitad de la axila, en el punto que
se encuentra entre la parte inferior de la Ultima costilla y la parte mas alta de la cadera.

El Porcentaje Graso se calculd mediante la ecuacién de Faulkner (20).

Valoracién de adherencia a la dieta mediterranea

A través del Cuestionario Kidmed, se evalué el grado de adherencia a dieta
mediterranea. Consiste en un cuestionario de 16 preguntas que deben responderse de
manera afirmativa/negativa (si/no). Las respuestas afirmativas en las preguntas que
representan una connotacién negativa en relacién con la dieta mediterranea (son 4)
valen -1 punto, y las respuestas afirmativas en las preguntas que representan un
aspecto positivo con relaciéon a la dieta mediterranea (son 12) valen +1 punto. Las
respuestas negativas no puntuan. El indice puede oscilar entre O (minima adherencia y
12 (maxima adherencia). La suma de los valores de dicho cuestionario da lugar al indice
Kidmed, que se clasifica en tres categorias: de 8 a 12: dieta mediterranea éptima
(adherencia alta); de 4 a 7: necesidad de mejorar en el patrén alimentario para
adecuarlo al modelo mediterraneo (adherencia media); y de 0 a 3: dieta de muy baja
calidad (adherencia baja) (21).

Valoracién de la condicidn fisica

Para valorar condicion fisica, mediante test de resistencia (Course Navette) y fuerza

muscular (test salto horizontal y abdominales).



Test de Course-Navette. Esta prueba evalla la capacidad aerdbica maxima a partir de
un test de campo. En un terreno plano con 2 lineas paralelas separadas 20 metros entre
si y con un margen de 1 metro por los exteriores como minimo. Una grabacién ayuda
con el registro de los ritmos de paso en cada periodo. El escolar se situd detrds de una
linea. Se pone en marcha la grabacion, al oir la sefial debe desplazarse hasta pisar la
linea contraria (20 m); y asi sucesivamente siguiendo el ritmo marcado. Se trata de
correr durante el maximo tiempo posible en un trazado de ida y vuelta de 20 metros,
siguiendo la velocidad que se impone y que aumenta cada minuto por medio de la
grabacion, que indica a intervalos regulares el momento en que de situarse el corredor
pisando la linea extrema en uno y otro lado del campo. La linea debe pisarse en el
mismo momento en que suena la sefial no pudiendo ir a la contraria hasta no haberla
oido. Se trata de ejecutar un ritmo regular de carrera. La grabacion anuncia el nimero
de periodo en que se encuentra en cada ocasion. Cuando el corredor no pueda pisar la
linea en dos sefiales sucesivas abandonara la prueba anotandose el nimero del Ultimo
periodo que realizd con éxito. La unidad de medida es la velocidad en km/h o m/s (22).
Salto horizontal o de longitud con pies juntos y sin impulso. Se registrd la maxima
distancia horizontal alcanzada. Esta prueba evalua la fuerza explosiva de las
extremidades inferiores. Se llevd a cabo en foso de arena. Con los pies ligeramente
separados y a la misma distancia de la linea de partida, se ejecuté un salto hacia delante
sin salto ni carrera previa, con ambos pies a la vez y sin pisar la linea de salida. La
medicion se efectuarad desde la linea de impulso hasta la huella mas cercana dejada tras
el salto por cualquier parte del cuerpo. Se realizaron 3 intentos anotandose el mejor de
ellos. La unidad de medida en metros

Abdominales. Se mide la fuerza de los musculos abdominales. Sobre una colchoneta,
tendido boca arriba con las piernas flexionadas y los pies apoyados entre el primer y
segundo peldafio de la espaldera, con las manos entrelazadas y situadas detrds de la
nuca. En 30 segundos debe tratarse de realizar el maximo nimero de flexoextensiones
tocando con los codos en las rodillas y la espalda en el suelo. La unidad de medida fue el
numero de abdominales realizados en 30 segundos. La prueba se realiza sélo una vez,

permitiéndose ensayos.
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Analisis estadistico: Las variables cuantitativas se han descrito por su media y desviacion
tipica; para las cualitativas se calcularon porcentajes y prevalencias. Para la
determinacion de la bondad de ajuste a una distribucién normal se emplearon las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov (correccion Lilliefors) y graficos Q-Q. Se realizé la
comparacién de medias con las pruebas t Student/ U de Mann Whitney y Anélisis de la
Varianza/Kruskal Wallis, segln estuviera indicado. Para la comparacion de porcentajes
se empled la prueba ji2 con la correccién de Yates o test de Fisher, cuando estuvo
indicado. Para la correlacién bivariada cuantitativa se usé el coeficiente de correlacién
de Pearson. El andlisis multivariante por regresidon logistica contemplé modelos de
regresion logistica ajustados y crudos (OR).

La precision diagnodstica para detectar obesidad e hipertension se evaluaron mediante
curvas ROC (acrénimo de Receiver Operating Characteristic, o Caracteristica Operativa
del Receptor). Se calcularon la sensibilidad y especificidad, las dreas bajo la curva y los
puntos de corte de las principales variables predictoras que diagnostican la obesidad y

la hipertension.

El protocolo de investigacion respeta los principios de la Declaracion de Helsinki,
Asociacién Médica Mundial, y Convenio del Consejo de Europa, relativo a Derechos
Humanos y Biomedicina; y ha sido sometido al comité ético de investigacioén clinica de
referencia. La incorporacion al estudio requirid la aceptacion del menor y el

consentimiento informado de su responsable legal.
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Resultados

1. DESCRIPCION MUESTRA DE ESTUDIO

1.1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.

En la Tabla 1 se muestran los datos antropométricos de los escolares estudiados. Los
nifos, con respecto a las nifias, presentaron valores superiores de IMC, CC, ICT,
porcentaje de peso graso, pero no de porcentaje de peso libre de grasa.

Se puede observar que estos parametros aumentan conforme lo hace la edad (etapas

primaria y secundaria)

Tabla 1. Descripciéon de la muestra segin variables antropométricas.

Etapas: Primaria y Secundaria

Primaria
Variable Total Nifos Nifas P
N= 179 N=105 N=74
Edad anos 9,2 (1,6) 9,2 (1,6) 9,2 (1,6) 0,86
IMC 19,6 (4) 19,7 (4,1) 19,3 (3,99 0,5
CC cm 68,6 (11,4) 69,6 (12,2) 67,1 (10,2) 0,17
ICT 0,5 (0,07) 0,51 (0,07) 0,49 (0,07) 0,31
% MG 24,5 (8,4) 24,75 (8,4) 24,1 (8,6) 0,63
% LG 30,9 (3,5) 31,2 (3,9) 30,5 (3) 0,21
Secundaria
Variable Total Nifos Nifas P
N= 144 N=84 N=60
Edad ainos 14,2 (1,4) 14,3 (1,4) 14,2 (1,4) 0,75
IMC 21,5 (3,8) 21,6 (3,5) 21,4 (4,2) 0,78
CC cm 73,1 (8,9) 74,5 (8,6) 71,3 (9) 0,042
ICT 0,45 (0,05) 0,45(0,05) 0,45(0,05) 0,55
% MG 23,4 (8,7) 19,8 (7,3) 28,3 (8,2) <0,001
% LG 35,5 (4,5) 38,1 (3,4) 31,7 (3) <0,001
Total alumnos
Variable Total Nifos Nifas P
N= 323 N=189 N=134
Edad anos 11,4 (2,9) 11,5 (2,9) 11,4 (2,9) 0,9
IMC 20,4 (4) 20,5 (3,9) 20,2 (4,2) 0,5
CC cm 70,5 (10,7) 71,6 (11,1) 68,9 (9,9) <0,05
ICT 0,48 (0,07) 0,48 (0,07) 0,47 (0,06) 0,25
% PG 23,9 (8,6) 22,5 (8,2) 25,9 (8,7) <0,001
% LG 32,9 (4,6) 34,2 (5,1) 31,1 (3) <0,01

IMC: indice de masa corporal, CC: circunferencia de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG:
porcentaje peso graso, % LG: porcentaje peso libre de grasa

1. 2. ESTILOS DE VIDA DE LOS ESCOLARES prepuberales y puberes de centros educativos

de Pedro Abad adherencia dieta mediterraneay condicion fisica.

A partir de la puntuacion obtenida por los participantes en el Kidmed, éstos se

clasificaron en funcion de la adherencia a la DM. Para el total de la muestra, los
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porcentajes de alta (=8), media (4 -7) y baja (<3) adherencia fueron 15,2%, 53,9% vy
30,9% respectivamente (tabla 2).

La mayoria de los estudiantes, nifias y nifios, tanto en primaria como secundaria,
presentaron una adherencia media a la dieta mediterranea, sin encontrar diferencias

estadisticas (tablas 3y 4).

Tabla 2. Descripcion de la muestra segin adherencia a dieta mediterranea

Total
Variable <3 4 -7 =8 P
Adherencia 100 (30,9%) 174(53,9%) 49(15,2%) <0,001

Dieta
Mediterranea
< 3: Dieta de muy baja calidad; 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrén alimentario para

ajustarlo al modelo mediterrdneo; = 8: Dieta mediterranea éptima

Tabla 3. Descripciéon de la muestra segin adherencia a dieta mediterranea
distribucion por sexo

Nifos
Variable <3 4 -7 =8 P
Adherencia 59 (31,2%) 100 (52,9%) | 30 (15,9%) 0,001
Dieta
Mediterranea
NINAS
VARIABLE <3 4 -7 =8 P
Adherencia 40 (30,1%) 74 (55,6%) 19 (14,3%) 0,006
Dieta
Mediterranea

< 3: Dieta de muy baja calidad; 4 a 7: Necesidad de mejorar el patréon alimentario para
ajustarlo al modelo mediterrdneo; 2 8: Dieta mediterranea éptima
p=0,95 NS entre nifios y nifias

Tabla 4. Descripcion de la muestra segin adherencia a dieta mediterranea.
Etapas: Primaria y Secundaria

Primaria
Variable <3 4 -7 =8 P
Adh Dieta 59 (33,1%) 95 (53,4%) 24 (13,5%) 0,0001

Mediterranea

Secundaria
Variable =3 4 -7 =8 P
Adh Dieta 41 (28,3%) 79 (54,5%) 25 (17,2%) 0,046
Mediterranea
< 3: Dieta de muy baja calidad; 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrén alimentario para ajustarlo
al modelo mediterraneo; > 8: Dieta mediterranea éptima

p=0,244 NS entre niveles
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La puntuacién media del test Kidmed para el total de participantes fue de 5,5+2,4. En
funcion del sexo, los nifios puntuaron mas alto (5,6+2,5) que las nifias (5,4%2,2) aunque
las diferencias entre ambos sexos no fueron significativas (p=0,6). Y en Primaria
(5,6%£2,1) mayor puntuacién que en Secundaria (5,4+2,5), sin mostrar diferencias

significativas. (tabla 5)

Tabla 5. Descripciéon de la muestra segin adherencia a dieta mediterranea
y condicion fisica. Etapas: Primaria y Secundaria

Primaria
Variable Total Nifos Ninas P
N= 179 N=105 N=74
Adh dieta 5,6 (2,1) 5,6 (2,4) 5,6 (2,3) 0,91
mediterranea
Navette 3,4 (2) 3,7 (2,1) 2,9 (1,7) <0,01
Salto 106,4 (23,5) 109,4 (22,7) 102,1 (24) <0,01
horizontal
Abdominales | 10,5 (5,5) 11,6 (5,5) 9 (5,2) <0,01
Secundaria
Variable Total Nifos Ninas P
N= 144 N=84 N=60
Adh dieta 5,4 (2,5) 5,5(2,6) 5,2(2,3) 0,46
mediterranea
C-Navette 6,6 (2,9) 7,9 (2,8) 4,7 (1,8) <0,001
Salto 151,9 (34,2) 168 (33,9) 129,8 (19) <0,001
horizontal
Abdominales | 22,7 (6,9) 25,8 (6,2 18,2 (5,2) <0,001
Total alumnos
Variable Total Nifos Ninas P
N= 323 N=189 N=134
Adh dieta 5,5 (2,4) 5,6 (2,5) 5,4 (2,2) 0,6
mediterranea
C-Navette 4,7 (2,9) 5,5 (3,2) 3,7 (1,9) <0,001
Salto 123,7 (36,5) 131,9 (40,2) | 112,1 (26,6) <0,001
horizontal
Abdominales | 15,7 (18,6) 17,6 (9,1) 12,9 (6,9) <0,001

Adh dieta mediterranea: Kidmed. Pruebas de condicion fisica: C-Navete: Course Navette; Salto
horizontal: salto de longitud sin impulso; Abdominales: prueba de abdominales.

Con respecto a las variables que miden la condicidn fisica (tabla 5), la puntuacion media
del test Course Navette para el total de participantes fue 4,742,9. En funcion del sexo,
los nifios puntuaron mas alto (5,5%3,2) que las nifias (3,7+1,9) (p<0,001). Y en Primaria

(3,4+2) menor puntuacién que en Secundaria (6,6%2,9) (p<0,001).
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El test de salto de longitud sin impulso mostré una puntuacion media de 123,7+36,5;
mostrando los nifios puntuaciones superiores (131,9+40,2) a las nifias (112,1+26,6)
(p<0,001). Y en Primaria (106,4+23,5) menor puntuacién que en Secundaria
(151,9434,2) (p<0,001). La media del test de abdominales para el total de la muestra
fue 15,7+18,6. En funcion del sexo, los nifios puntuaron mas alto (17,6%9,1) que las
nifas (12,9+6,9) (p<0,001). Y en Primaria (10,5+5,5) menor puntuacién que en
Secundaria (22,7+6,9) (p<0,001).

Al dividir a los escolares en dos grupos (bajo hasta puntuacién de 4 y alto por encima de
4), segun la puntuacion de la prueba de Course Navette, se ha encontrado asociacion
significativa entre este test vy las variables sexo, los indices antropométricos IMC, ICT,
PAS, %MG, %LG, y las otras dos variables de condicion fisica (salto y abdominales) (tabla

6).

Tabla 6. Relacion entre prueba de Course Navette bajo (<4) y alto (<4) con
variables de estudio. Totalidad de la muestra (Pedro Abad N=287)

Variable Course Navette Course Navette P
bajo alto
N=151 N=136
Nifnos 79 (45,7%) 94 (54,3%) <0,01
Nifas 78 (64,5%) 43 (35,5%)
IMC 20,7 (4,3) 19,8 (3,3) <0,05
ICT 0,51 (0,07) 0,45 (0,05) <0,001
PAS 109,8 (14,8) 117,1 (13,8) <0,001
PAD 64,4 (11,7) 66 (9,2) 0,18
% PG 26,9 (8,1) 20,6 (7,5) <0,001
% LG 30,4 (3,6) 35,5 (4) <0,001
Salto 104 (22,5) 150,6 (33,1) <0,001
Abdominales 10,8 (6,3) 21 (7,5) <0,001
Adh Dieta Med 5,3(2,3) 5,7 (2,4) 0,16
QT 365,8 (30) 370,6 (31,2) 0,19
QTc 424,1 (22) 419,2 (20,8) 0,06
PR 130,5 (21,3) 131,7 (18,1) 0,61

IMC: indice de masa corporal, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso, % LG:
porcentaje peso libre de grasa. PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica.
Adh dieta mediterranea: Kidmed. Pruebas de condicidn fisica: Salto: salto de longitud sin
impulso; Abdominales: prueba de abdominales. ECG: QT:Intervalo QT; QTc: Intervalo QT
corregido; PR: intervalo PR
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1. 3. ESTIMACION DEL ESTADO DE SALUD CARDIOVASCULAR:

Los escolares presentaron una frecuencia cardiaca media de 80,5 pulsaciones por
minuto, superior en varones que en mujeres, mayor en primaria que en secundaria; y
una presién arterial sistdlica y diastdlica de 113,5 mm de Hg vy 65,1 mm de Hg

respectivamente, con cifras superiores en nifios y nivel secundaria (Tabla 7).

La prevalencia de HTA en nifios (31,8%) fue superior a la de las nifias (26,2%), no
existiendo diferencias significativas. En el nivel educativo de secundaria (37,1%) se dio

una prevalencia mas alta con respecto a primaria (22,5%) (Tabla 7).

Con respecto a la calificacion de los sujetos en funcidn del peso, la prevalencia de
obesidad ha sido del 23,5%. Al analizar los datos en funcién del sexo, se observa un
mayor porcentaje de niflas con normopeso (57%) y de nifios con obesidad (27,4%).
Hemos encontrado un mayor porcentaje de normopeso en Secundaria (61,8%) y una

prevalencia superior de Obesidad en Primaria (31%) (Tabla 7).
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Primaria y Secundaria

Tabla 7. Frecuencia cardiaca, Tension Arterial y Grado de Obesidad, Etapas:

Primaria
Variable Total Nifos Ninas P
N= 179 N=105 N=74
FC 81,2 (14,8) 81,8 (15,3) | 80,4 (14,3) | 0,53
PAS 106,6 (13) 107,2 (13,3) | 105,9(12,7) | 0,51
PAD 62 (10,4) 61,3 (11,4) |62,9(8,8) 0,32
HTA 39 (22,5%) | 23 (22,8%) |16 (22,2%) | 0,54
Normopeso | 74 (43,3%) | 40 (40%) 34 (47,9%) |0,3
Sobreso 44 (25,7%) | 26 (26%) 18 (25,4%) | 0,92
Obesidad 53 (31%) 34 (34%) 19 (26,8%) | 0,4
Secundaria
Variable Total Nifos Ninas P
N= 144 N=84 N=60
FC 79,5 (14,7) 78,5 (16) 80,9 (12,6) | 0,33
PAS 122,6 (12) 126,1 (8,4) 117,9 (10,5) | <0,001
PAD 69,4 (9) 38,2 (8,4) 71 (9,6) 0,078
HTA 52 (37,1%) | 34 (41,5%) | 18 (31%) 0,28
Normopeso | 84 (61,8%) | 45 (57%) 39 (68,4%) |0,18
Sobreso 19 (14%) 11 (13,9%) | 8 (14%) 0,11
Obesidad 19 (14%) 11 (13,9%) | 8 (14%) 0,985
Total Alumnos
Variable Total Nifos Ninas P
N= 323 N=189 N=134
FC 80,5 (14,8) 80,5 (15,7) | 80,6 (13,5) | 0,95
PAS 113,5(15,1) | 115,4 (15,9) | 111 (13,5) <0,05
PAD 65,1 (10,5) 64,3 (10,8) | 66,4 (10) 0,08
HTA 91 (29,1%) |57 (31,1%) |34 (26,2%) |0,3
Normopeso | 158 (51,5%) | 85 (47,5%) | 73 (57%) 0,09
Sobreso 77 (25,1%) |49 (27,4%) |28 (21,9%) |0,3
Obesidad 72 (23,5%) |45 (25,1%) |27 (21,1%) |0,4

FC: Frecuencia cardiaca. PAS: presion arterial sistélica; PAD: presidn arterial diastdlica. HTA:
hipertension arterial Para la clasificacion como hipertensos de los sujetos de estudio se
emplearon las tablas propuestas por la AEP (de la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C.
Hipertension arterial en niflos y adolescentes. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:171-89).
Clasificacidn sujetos segun peso: Normopeso, Sobrepeso, Obesidad (Tablas de Melo Salor, JA.
(WHO Child Growth Standards for 0-5 years,2006 and WHO Growth Reference 5-19
years,2007).

El riesgo de sindrome metabdlico en los escolares, estimado por el método NIM-Mets§,

ha sido del 8,4%, obteniéndose en nifios un 8,9% y en nifias un 7,6% (Tabla 8).

Tabla 8. Estimacioén del Riesgo de Sindrome metabdlico. Distribucién por

Sexo
Variable Total Nifios Nifias P
SMet 26 (8,4%) 16 (8,9%) 10 (7,6%) 0,90

SMet: Sindrome Metabdlico
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Los trazados ECG (Tabla 9) no han mostrado patologia. No se han encontrado
diferencias entre niflos y nifias en registro ECG. Los intervalos QT y QTc no han

mostrado diferencias significativas en los nifios con sobrepeso, obesidad y normopeso,

Tabla 9. Resultados del estudio electrocardiografico

Primaria
PR P QT P QTc P
Nifios N= 105 | 132,2 (15,9) 0,33 366,2 (28,9) 0,63 422,7 (28,9) | 0,88
Nifas N=74 129,6 (19,5) 368,4 (28,6) 422,4 (23,9)
Total N=179 131,1 (17,6) 367,2 (28,7) 422,7 (22,2)
ecundaria
Nifios N=84 129,6 (18,2) 370,2 (31,8) 417,5 (21,4)
Nifas N=60 133,9 (25,5) 0,26 367,3 (32,5) 0,61 422,6 (18,5) | 0,15
Total N=144 131,4 (21,6) 369 (32) 419,7 (20,3)
Total Alumnos
Nifios N= 189 130,9 (17) 367,7 (30,5) 420,4 (21,2)
Nifhas N=136 | 131,5(22,9) 0,77 368,1 (30,2) 0,91 422,5(21,6) | 0,4
Total N=323 131,1 (19,4) 367,9 (30,3) 421,3 (21,3)
ECG: QT: Intervalo QT; QTc: Intervalo QT corregido; PR: intervalo PR
2. RELACION ENTRE VARIABLES INDEPENDIENTES (EDAD, SEXO, MEDIDAS

ANTROPOMETRICAS, ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, CONDICION FISICA) Y
OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL,

2.1 Variables predictoras de HTA

La Tabla 10 expone las caracteristicas de la muestra estudiada, los resultados segun las
variables independientes (prevalencias y medias) para los grupos con presencia y
ausencia de HTA, vy, finalmente, el andlisis de regresién logistica cruda y ajustada. El
género (nifios), la obesidad entre las variables cualitativas, y la edad (mayor edad
media), el IMC (mayor IMC media), CC, ICT y % Peso graso han presentado mayor

prevalencia de HTA.
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Del total de estudiantes con hipertension arterial, 57 fueron hombres con una
prevalencia del 31,1%, y 34 mujeres que dieron lugar a una prevalencia del 26,2%. La
comparacién entre ambas prevalencias arrojé un valor de OR cruda=1,3 (p=0,34). Son
hipertensos Obesos 33 (45,8%) y 57 (24,3%) hipertensos No obesos, con un valor de OR
ajustado=3,6 (p<0,05),

Encontramos asociacion entre hipertension arterial, al aplicar el analisis multivariante
ajustado, y las variables: edad, ser obeso, CC, ITC y % Peso Graso. Ni la adherencia a la

dieta mediterranea ni la condicion fisica se ha asociado significativamente a la HTA.

Tabla 10. Regresion logistica cruda y ajustada para hipertension arterial

HTA SI HTA NO OR cruda P OR ajustada*
IC95% IC95%

Edad 12 (2,9) 11,1 (2,9) 1,1(1,02-1,2) <0,05 1,1(1,02-1,2) <0,05
Género 34 (26,2%) 96 (73,8%) 1
Ninas

57 (31,1%) 126 1,3(0,77-2,1) 0,34
Nifios (68,9%)
IMC 22,9(3,8) 19,4(3,7) 1,3(1,17-1,4) <0,001 1,3(1,17-1,4) <0,001
Obesidad 57 (24,3%) 178 1 1
No (75,7%)

33(45,8%) 39(54,2%) 2,6 (1,5-4,6) <0,001 3,6(1,95-6,5) <0,05
Si
cc 77 (10,3) 67,9 (9,6) 1,09 (1,06 -1,12) <0,001 1,09 (1,06-1,12) <0,001
ICT** 0,5(0,07) 0,47 (0,06) 1,3(1,2-1,5) <0,001 1,5(1,3-1,7) <0,001
% PG 27,6 (8,3)  22,5(8,3) 1,1(1,04-1,11) <0,001 1,1(1,06-1,13) <0,001
% LG 33,2(4,6) 32,8(4,6) 1,02 (0,96 -1,07) 0,53
Adh Diet 5,6 (2,3) 5,5(2,3) 1,02 (0,9 -1,15) 0,7
Medit
Navette 4,6 (2,8) 4,8(2,9) 0,97 (0,99 -1,06) 0,46
Salto 129,7 124,3 1,004 (0,991,01) 0,25 =

(37,9) (35,7)

Abdominales 16,8 (8,3) 15,3 (8,7) 1,02 (0,99 -1,05) 0,19

*ajustada por edad y género

** transformada como 2/(In ICT)?

IMC: indice de masa corporal, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso, % LG:
porcentaje peso libre de grasa. Adh dieta mediterrdnea: Kidmed. Pruebas de condicién fisica:
Salto: salto de longitud sin impulso; Navette: prueba de Course Navette Abdominales: prueba
de abdominales
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2.2 Variables predictoras de Obesidad
Un total de 72 estudiantes presentaron Obesidad. De ellos, 45 fueron nifios, con una
prevalencia alcanzada del 25,1%, y 27 nifias con una prevalencia del 21,1%, La

comparacién mostré un valor de OR cruda=1,3 (p=0,41).

De los Obesos, son hipertensos 33 (45,8%) y 57 (24,3%) no hipertensos, con un valor de

OR ajustado=3,5 (p<0,001).

La Tabla 11 expone las caracteristicas de la muestra estudiada, los resultados segun las
variables explicativas (prevalencias y medias) para los grupos con presencia y ausencia
de HTA, vy, finalmente, el andlisis de regresion logistica cruda y ajustada. Las variables
explicativas edad (mayor edad media), HTA, Porcentaje de Peso Graso y de Peso libre,
Presion Sistdlica y Condicion fisica (Navette, Jump, Abdominales), han presentado
mayor prevalencia de Obesidad, obteniendo diferencias significativas en la regresion
logistica binaria y en el analisis multivariante ajustado. ICT obtuvo un valor OR ajustado
=7,11C95% (4,3-11,6), el mas alto de todas las variables explicativas.

La adherencia a la dieta mediterranea no se ha asociado significativamente a la

Obesidad.
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Tabla 11. Regresion logistica cruda y ajustada para obesidad

Obesidad Obesidad OR cruda P OR ajustada* P
Si No 1C 95% IC 95%
Edad 10,2 (2,5) 11,7 (3) 0,84 (0,76 -0,9) <0,001 0,84 (0,76 -0,92) <0,001
Género Nifias 27 (21,1%) 101 (78,9%) 1
45 (25,1%) 134 (74,9%) 1,3(0,7-2,2) 0,41
Niifos
HTA No 39 (18%) 178 (82%) 1 1
Si 33 (36,7%) 57(63,3%) 2,6(1,5-4,6) <0,001 3,5(1,9-6,5) <0,001
cC 82,2 (9) 67,1(84) 1,2(1,1-1,3) <0,001 1,45(1,3-1,6)  <0,001
ICT** 0,57 (0,05) 0,45(0,04) 7,1(4,3-11,6) <0,001 7,1(43-11,6)  <0,001
% PG 33,9(46) 21(7,1) 1,4(1,3-1,5 <0,001 1,6(1,4-1,8) <0,001
% LG 30,5(2,6) 33,6(4,8) 0,84 (0,78 -0,9) <0,001 0,8(0,76-0,88) <0,001
PAS 116,3 112,9 1,1(0,99-1,03) 0,087 1,06(1,04-1,09) <0,001
(13,5) (15,3)
PAD 66,7 (10,7) 64,9(10,4) 1,02(0,991,04) 0,2
Adh Diet Medit 5,8 (2,3) 5,4 (2,3) 1,06 (0,9-1,2) 0,33
Navette 3,1(1,8) 5,3(2,9) 0,68 (0,59 0,79) <0,001 0,65 (0,56-0,75) <0,001
Salto 108,4 131 (37,1) 0,98 (0,97-0,99) <0,001 0,98 (0,97 -0,99) <0,001
(25,6)
Abdominales 11,9 (8) 17 (8,4) 0,93 (0,89 0,96) <0,001 0,92(0,88-0,95) <0,001

*ajustada por edad y género

** transformada como 2/(In ICT)?

HTA: hipertensién arterial, CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje
peso graso, % LG: porcentaje peso libre de grasa. PAS: presidn arterial sistélica, PAD: presion
arterial diastdlica, Adh dieta mediterranea: Kidmed. Pruebas de condicidn fisica: Salto: salto de
longitud sin impulso; Navette: prueba de Course Navette Abdominales: prueba de
abdominales

Los parametros electrocardiograficos no se asocian (linealmente) con las variables

predictivas del estudio.

3. EVALUACION DE LA PRECISION DIAGNOSTICA DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS (ICT)
PARA DETECTAR OBESIDAD EN ESCOLARES

Para la Obesidad, las areas bajo la curva para ICT alcanzaron un valor de 0,954 (0,967 en
nifios y 0,935 en nifias), lo que indica que este indice antropomeétrico tiene un valor
predictivo positivo alto (68,4%) para detectar nifios con obesidad (Tablas 12,13y 14y
Figuras 1, 2 v 3). El punto de corte de ICT que identifican la obesidad ha sido de 0,507

en nifios con una sensibilidad de 93,3% y especificidad de 89,5%; y 0,501 para las nifias
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con valores de sensibilidad y especificidad de 92,6% vy 80,2%, respectivamente (Tabla

15).

Figura 1. Precisidon Diagndstica Obesidad en la Muestra Total N=323 Alumnos, Curvas ROC
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Tabla 12. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la
Obesidad en todos los escolares

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar IC 95%
CC 0,885 0,022 0,843 -0,928 <0,001
ICT 0,954 0,013 0,928 -0,979 <0,001
% PG 0,933 0,014 0,907 -0,960 <0,001
% LG 0,273 0,029 0,215-0,330 <0,001

CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso, % LG:
porcentaje peso libre de grasa.

Figura 2. Precisidon Diagndstica Obesidad en la muestra Total N=189 Niiios, Curvas ROC
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Tabla 13. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la
Obesidad en los nifos

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar IC 95%
CcC 0,893 0,027 0,840-0,946 <0,001
ICT 0,967 0,013 0,941 -0,992 <0,001
% PG 0,975 0,009 0,956 -0,993 <0,001
% LG 0,227 0,035 0,160-0,295 <0,001

CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso, % LG:
porcentaje peso libre de grasa.

Figura 3. Precision Diagndstica Obesidad en la muestra Total n=134 Niiias, Curvas ROC
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Tabla 14. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la

Obesidad en ninas

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar 1C 95%
cC 0,876 0,036 0,806 -0,946 <0,001
ICT 0,935 0,026 0,884 -0,986 <0,001
% Peso Graso 0,898 0,028 0,844 -0,952 <0,001
% Libre de Grasa 0,249 0,045 0,162 -0,336 <0,001

CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso, % LG:

porcentaje peso libre de grasa.

Tabla 15. Predictores antropométricos de Obesidad

Muestra Total N= 323
Variable ABC IC 95% VvC S E 1]
CC 88,5 (84,3-82,8) | 72,5 | 87,5% | 75,6% | 0,631
ICT 95,4 (92,8-97,9) | 0,507 | 90,03% | 87,2% | 0,775
% Peso Graso | 93,3 (90,7-96) |27,55| 91,7% |82,5% | 0,742
Niflos N= 189
Variable ABC IC 95% VC S E 1]
CC 89,3 (84-94,6) | 75,75 | 86,7% |80,5% | 0,67
ICT 96,7 (94,1-99,2) | 0,507 | 93,3% | 89,5% | 0,828
% Peso Graso | 97,5 (95,6-99,3) | 25,7 | 97,8% | 85% | 0,828
Niflas N=134
Variable ABC IC 95% VC S E 1]
CC 87,6 (80,6-94,6) | 75,75 | 86,7% | 80,5% | 0,67
ICT 93,5 (88,4-98,6) | 0,501 | 92,6% | 80,2% | 0,728
% Peso Graso | 89,8 (84,4-95,2) | 30,25 | 88,9% |81,2% | 0,701

CC: circunferencia cintura; ICT: indice cintura talla, %PG: porcentaje peso graso. ABC:
area bajo la curva. VC: valor (punto) de corte, S: sensibilidad, E: especificidad; 1J: indice

de Youden (diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y la de falsos positivos)
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4, EVALUACION DE LA PRECISION DIAGNOSTICA DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS (ICT)
PARA DETECTAR HIPERTENSION EN ESCOLARES

Las areas bajo la curva ROC del IMC, de la CC, del ICT, y Porcentaje de masa grasa,
como predictores de presion arterial elevada en jovenes de ambos sexos, y los
respectivos intervalos de confianza (IC 95%) se pueden observar en las Tablas 16,17 y
18 vy en las Figuras 4,5 y 6. Los indicadores del IMC, de la CC y del ICT asumieron las
mayores areas.

Los valores de los puntos de corte de los indicadores antropométricos como predictores
de presion arterial elevada y sus respectivas, sensibilidad y especificidad, se detallan en
la Tabla 19. Se puede apreciar que, entre los indicadores antropométricos del IMC, de la
CCy del ICT obtuvieron los mejores porcentajes de sensibilidad y de especificidad para
discriminar la presién arterial elevada, tanto para los jévenes del sexo masculino como

para las del sexo femenino.

26



Figura 4. Precision Diagndstica Hipertension Arterial en la muestra Total N=323 Alumnos,
Curvas ROC
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Tabla 16. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la
Hipertensidn Arterial en todos los escolares

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar IC 95%
IMC 0,753 0,029 0,696 -0,810 <0,001
CC 0,745 0,030 0,686 -0,804 <0,001
ICT 0,656 0,034 0,589-0,723 <0,001
% PG 0,679 0,034 0,613-0,745 <0,001
% LG 0,499 0,037 0,426 -0,571 0,973

IMC: indice de masa corporal, CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG:
porcentaje peso graso, % LG: porcentaje peso libre de grasa.
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Figura 5. Precision Diagndstica Hipertension en Nifios N=189, Curvas ROC
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Tabla 17. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la
Hipertensidn arterial en niiios

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar IC 95%
IMC 0,767 0,037 0,694 -0,840 <0,001
CC 0,752 0,039 0,676 -0,828 <0,001
ICT 0,625 0,045 0,536-0,714 0,007
% PG 0,665 0,045 0,578 -0,752 <0,001
% LG 0,533 0,046 0,443-0,624 0,476

IMC: indice de masa corporal, CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG:
porcentaje peso graso, % LG: porcentaje peso libre de grasa.
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Figura 6. Precision Diagndstica Hipertensidn en Nifias N=134 , Curvas ROC
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Tabla 18. Areas bajo la curva de las principales variables antropométricas que influyen en la
Hipertensidn Arterial en niiias

Area bajo la curva

Area Error Area P
estandar IC 95%
IMC 0,734 0,046 0,643-0,824 <0,001
CC 0,728 0,049 0,633-0,823 <0,001
ICT 0,700 0,052 0,599-0,802 0,001
% PG 0,726 0,034 0,631-0,822 <0,001
% LG 0,384 0,054 0,277 -0,491 <0,05

IMC: indice de masa corporal, CC: perimetro de cintura, ICT: indice cintura talla, %PG:
porcentaje peso graso, % LG: porcentaje peso libre de grasa.
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Tabla 19. Predictores antropométricos de la Hipertension Arterial

Muestra Total N= 323

Variable ABC IC 95% VvC S E 1]
IMC 75,3 (69,6 - 81) | 20,35 | 74,2% | 67,3% | 0,419
CC 74,5 (68,6-80,4) | 73,5 64% | 74,2% | 0,382
ICT 65,6 (58,9-74,5) | 0,495 | 53,9% | 71,9% | 0,258

% Peso Graso | 67,9 (61,3-74,5) 24,9 | 69,7% | 62,7% | 0,324

Nifios N= 189
Variable ABC IC 95% VvC S E 1]
IMC 76,7 (69,4 - 84) 20,4 | 76,8% | 69,7% | 0,465
CC 75,2 (67,6-82,8) | 73,5 | 67,9% | 72,1% | 0,40
ICT 62,5 (53,6-71,4) | 0,503 | 50% |73,8% | 0,238

% Peso Graso | 66,5 (57,8-75,2) 24,9 160,7% | 70,5% | 0,312

Niflas N=134
Variable ABC IC 95% VvC S E 1J
IMC 73,4 (69,3 -82,4) | 19,25 | 81,8% | 57,9% | 0,397
CC 72,8 (63,3-82,3) | 73,5 | 57,6% | 76,8% | 0,344
ICT 70 (59,9-80,2) 0,495 | 60,6% | 71,6% | 0,322
% PG 72,6 (63,1-82,2) | 24,2 | 87,9% | 51,6% | 0,395

IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia cintura; ICT: indice cintura talla, %PG:
porcentaje peso graso. ABC: area bajo la curva. VC: valor (punto) de corte, S:
sensibilidad, E: especificidad; 1): indice de Youden (diferencia entre la tasa de
verdaderos positivos y la de falsos positivos)
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Discusion

Se ha llevado a cabo un estudio transversal para conocer los estilos de vida y el estado
de salud cardiovascular en una poblacion escolar de primaria y secundaria,
perteneciente a la provincia de Cérdoba.

Los resultados de este estudio muestran que existe un porcentaje de sobrepeso vy
obesidad preocupante en los estudiantes de primaria y secundaria, con una adherencia
a la Dieta Mediterranea (DM) media y baja, que se van deteriorando al aumentar la
edad.

La prevalencia de sobrepeso en nuestra muestra fue de 25,1% vy la de obesidad del
23,5%. En lo que se refiere a la adherencia a la DM, obtenida en nuestro trabajo, un
30,9% de los escolares estudiados presentaron una dieta de muy baja calidad, un 53,9%
un patrén que puede mejorar y un 15,2% una dieta mediterranea optima; datos
similares a los presentados por otros autores, que ademas muestran la existencia de
una asociacion positiva con los niveles de practica de actividad fisica (23,24).

El estudio ENKID, realizado entre los afios 1998-2000, en 3.850 nifios espafioles de
edades comprendidas entre 2 y 24 afos, proporciond prevalencias para el sobrepeso y
la obesidad del 12,4% y 13,9%, respectivamente, a través de tablas de referencia
basadas en nifios espafioles (25).

En el Estudio Aladino participaron 10.899 nifios de 165 centros escolares espafioles y
edades comprendidas entre 6 y 9 afios de edad. Segln este estudio de 2015, el 23,2%
de los nifios tenian sobrepeso y el 18,1% eran obesos. Son datos muy elevados que nos
confirman el progresivo aumento de la obesidad infantil. Los datos de prevalencia de
obesidad en el Estudio Aladino mostraron porcentajes mayores para el grupo de los
chicos (20,4% frente al 15,8% en el grupo de las chicas). En nuestro trabajo se
obtuvieron porcentajes inferiores en el grupo de los chicos (22,4%) frente al grupo de
las chicas (23,9%) en cuanto a la prevalencia de sobrepeso (26).

Las puntuaciones medias obtenidas en nuestro estudio de las variables que miden la
condicion fisica, test Course Navette, salto horizontal y test de abdominales, se
encuentran por debajo de los puntos de corte establecidos para los escolares espafioles
(27).

En un trabajo de Ortega y cols (28), se han obtenido los valores de condicion fisica de la

poblacion adolescente espafiola. El rango del percentil 5 respecto a la capacidad
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aerdbica maxima (test de Course Navette) oscila entre 2,0 - 3,3y 1,4 -1,9 para varones
y mujeres, respectivamente. Casi 1 de cada 5 adolescentes presentard riesgo
cardiovascular en el futuro sobre la base de su capacidad aerdbica; este subgrupo de
adolescentes mostré también una peor forma fisica que el resto de adolescentes en
todas las pruebas fisicas realizadas. El estado de forma de los adolescentes espafioles es
peor que el de otros paises (28).

Son necesarias actuaciones especificas para realizar tareas de reeducacién alimentaria y
programas de educacioén alimentaria. Ademas, teniendo en cuenta la condicién fisica de
nuestros escolares, y la importancia constatada de la forma fisica como factor de riesgo
cardiovascular, es preciso disefiar programas de prevenciéon que mejoren la condicion
fisica (especialmente fuerza y capacidad aerdbica) de nuestros adolescentes,
implicando a profesionales de los medios sanitario, de la actividad fisica y deportiva,
educativo y politico-administrativo.

Los intervalos PR y QT hallados se encuentran dentro de los valores de referencia del
electrocardiograma pediatrico segun la edad (29). No se han encontrado en el estudio
gue los nifios con sobrepeso u obesidad tengan alteraciones electrocardiograficas, a
diferencia de lo comunicado por Olivares y cols (30), sin embargo, es aconsejable una
especial monitorizacidon cardioldgica en los nifios con incremento de peso,
fundamentalmente en las formas graves de obesidad.

En lo que se refiere al valor predictivo de las variables antropométricas para
diagnosticar las variables de interés obesidad e hipertension, el indice de masa corporal
se construye a partir de mediciones sencillas (peso y talla), pero requiere la consulta de
valores de referencia (percentiles y edad), por lo cual el perimetro de cintura y el indice
cintura-talla resultan ventajosos por su sencillez y facilidad de célculo e interpretacion.
Este indice cintura-talla muestra estabilidad durante las fases de crecimiento, teniendo
variaciones minimas entre los 6 y 14 afios a diferencia del perimetro de cintura que
puede tener modificaciones durante la pubertad. (31)

En el andlisis de las curvas ROC la probabilidad de identificar HTA (usando cualquiera de
los 3 indicadores) no fue la esperada, a diferencia de la identificacion de obesidad
mediante el ICT, que fue muy alta. El area bajo la curva, la sensibilidad y la especificidad

son valores tedricos que no varian entre poblaciones (32).
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Con respecto al perimetro de cintura Maffeis y cols, (33) informan que,
independientemente del diagndstico de la obesidad, con un punto de corte superior a
90 cm, se pueden descubrir alteraciones en el perfil lipidico e hipertensidon arterial
sistémica en escolares; de igual manera Perichart (34) refiere que un perimetro de
cintura mayor que 80 cm es un indicador de hipertensién arterial sistémica, resistencia
a lainsulina e hipertrigliceridemia.

Los resultados son mucho mejores para Obesidad, donde ICT es el mejor predictor
(mayor ABC), destacando que con un punto de corte de 0,50 podemos diagnosticar
obesidad tanto en nifios como nifias y en cualquier estrato de edad, con una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 87,2%.

El Plan Integral para la prevencion de la Obesidad infantil en Andalucia, recoge unas
tablas para el diagndstico de obesidad, estratificadas por sexo e IMC (35). Sin embargo,
este trabajo muestra que solo midiendo la talla y la cintura de los escolares y sin
necesidad de realizar cdlculos matemdticos ni usar tablas, se puede diagnosticar

obesidad.
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Conclusiones:

La adherencia a la dieta mediterranea en nuestro trabajo, se califica como media y baja;
y se va deteriorando al aumentar la edad. Sélo un 15,2% de los escolares realiza una
dieta mediterrdanea dptima.

El estado de forma de nuestros escolares presenta una condicién fisica similar al del
Estado espafiol, y puede representar riesgo cardiovascular en el futuro.

La prevalencia de sobrepeso en los estudiantes de primaria y secundaria fue de 25,1% vy
la de obesidad del 23,5%.

Las variables explicativas edad, hipertensidn arterial, presidn sistélica, porcentaje de
peso graso y de peso libre y condicién fisica han mostrado asociacion significativa con la
obesidad.

La prevalencia de hipertension arterial obtenida ha sido del 29,1%, superior en nifios
(31,8%) respecto a la de las nifias (26,2%), no existiendo diferencias significativas,

Se ha hallado relacién estadistica entre hipertension arterial y las variables edad, ser
obeso, circunferencia de la cintura, indice cintura talla y porcentaje de peso graso.

El riesgo de sindrome metabdlico estimado en los escolares ha sido del 8,4%, algo
superior en nifios (8,9%), con respecto a las nifias (7,6%).

Los electrocardiogramas realizados en los escolares de primaria y secundaria no han
mostrado patologia, y los intervalos QT y QTc no han presentado diferencias
significativas en los nifios con sobrepeso, obesidad y normopeso.

Los indicadores antropométricos indice de masa corporal y perimetro de cintura
obtuvieron los mejores parametros de validez para discriminar la presidon arterial
elevada.

La relacidon entre cintura y altura demostré ser un buen marcador de obesidad en nifios
entre las edades de 6y 17 afios. Dado que ICT es una variable antropométrica simple, se

recomienda utilizarla en el campo de la prevencion.
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