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Introducción. Trabajos efectuados en poblaciones pediá-
tricas indican que la hipertensión arterial (HTA) y sus complica-
ciones comienzan en la niñez; en consecuencia, resulta de
utilidad conocer los factores de riesgo de HTA, que se relacionan
con la presión arterial (PA) desde temprana edad.

El propósito de esta investigación fue establecer la
prevalencia de HTA en adolescentes de 15 años, estimar la
prevalencia de los factores de riesgo evaluados (obesidad,
consumo de alcohol y tabaco, ingesta de dietas hipersódicas,
peso de nacimiento <2.500 g, actividad física insuficiente y
antecedentes familiares de HTA, diabetes [DBT], cardiopatía
isquémica y dislipidemias) e investigar la presencia de correla-
ción entre variables antropométricas (peso, talla e índice de
masa corporal [IMC]), los factores de riesgo y la PA.

Población. Se estudiaron adolescentes de 15 años, de
ambos sexos, sin antecedentes patológicos, que concurrían a
establecimientos secundarios del partido de Avellaneda.

Material y métodos. Las mediciones de PA se efectuaron
aplicando la metodología aconsejada por el Grupo de Trabajo. Se
consideró HTA a aquellos valores que alcanzaran o superaran el
percentilo 95 de PA en relación a la talla según la Revaloración
del Segundo Grupo de Trabajo. Los factores de riesgo fueron
recabados mediante un cuestionario entregado a los alumnos,
respondido en forma conjunta con sus padres.

Resultados. Estudiamos 363 adolescentes de 15 años.
Presentaron HTA el 4,7% de las mujeres y el 13% de los
varones. El consumo de dietas hipersódicas (63%) y la práctica
insuficiente de actividad física (61%) fueron los factores de
riesgo más frecuentes y la obesidad (7%) y el PN <2.500 g (5%)
los menos prevalentes. La PA sistólica se correlacionó con el
peso, la talla, el IMC y la obesidad y negativamente con el
consumo de alcohol. La PA diastólica se correlacionó con el
IMC, la obesidad y con el antecedente de abuelos maternos con
DBT y negativamente con el consumo de alcohol.

Conclusión. Destacamos la importancia de los controles de
PA y del interrogatorio acerca de los factores de riesgo en la
consulta diaria con el fin de modificar aquellos capaces de ser
corregidos y disminuir así la aparición de complicaciones.

Palabras clave: presión arterial, adolescentes, características
antropométricas, factores de riesgo de hipertensión arterial.

Introduction. Many studies have shown that high blood
pressure (HBP) and its complications begin in childhood; con-
sequently it is useful to know the hypertension risk factors
(HRF) that are related to blood pressure (BP) from early age.
The purpose of this study was to establish the prevalence of
HBP in 15 year-old adolescents, to estimate the prevalence of
the evaluated HRF (obesity, alcohol consumption, smoking
behavior, dietary intake of sodium, birth weight <2.500 g, poor
physical activity, and family history of HBP, diabetes, coronary
heart disease and high colesterol or lipids), and to investigate
the correlation between body size measurements (weight, height
and body mass index [BMI]) and HRF with BP.

Population. We studied 15 years old adolescents of both sexes,
without pathological history, that were attending secondary schools
located in Avellaneda, in Buenos Aires province.

Materials & methods. BP measures were made by applying
the methodology suggested by the Task Force. It was consid-
ered HBP to those levels which were equal or above the 95th

percentile of BP for height, according to the Update of the
Second Task Force. The HRF were obtained by the use of a
questionnaire completed at home by the students and their
parents.

Results. We studied 363 15 year-old adolescents. HBP was
found in 4.7% women and 13% males. High sodium intake
(63%) and poor physical activity (61%) were the most frequent
HRF, and obesity (7%) and birth weight <2.500 g (5%) the less
prevalent. Systolic BP correlated positively with weight, height,
BMI and obesity, and negatively with alcohol consumption.
Diastolic BP correlated positively with BMI, obesity and with the
maternal grandparents’ history of diabetes, and negatively with
alcohol consumption.

Conclusion. We emphasize the importance of BP controls and
the investigation of the presence of HRF on daily consultation in
order to modify those which are able to improve, and conse-
quently diminishing future complications.

Key words: blood pressure, adolescents, anthropometry, hy-
pertension risk factors.

INTRODUCCION
Estudios de presión arterial (PA) llevados a

cabo en poblaciones pediátricas indican que la
hipertensión arterial (HTA) y sus complicaciones
comienzan en la niñez.1,2 Recientemente, Beren-
son y colaboradores han encontrado en necrop-
sias efectuadas en niños y adultos jóvenes una
relación directa entre el tamaño de la placa
ateromatosa y el número de factores de riesgo
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tura adecuada. Se explicó a los alumnos el
procedimiento a efectuar con el objeto de
disminuir su ansiedad.

2. Instrumental: Para la obtención de los valo-
res de PA se utilizaron esfigmomanómetros
de mercurio marca Square Circle Mod TXJ
10. Se recurrió al uso del manguito inflable
de 12 x 22 cm, para cubrir como mínimo las
dos terceras partes de la longitud y circunfe-
rencia del brazo. Los valores de peso y talla
se obtuvieron mediante el empleo de una
báscula con tallímetro incorporado marca
CAM con capacidad para 150 kg y 200 cm.

3. Medición de la PA: Tras un período de 15
minutos de reposo se realizó el examen estan-
do el alumno sentado, con su brazo derecho
apoyado sobre un plano horizontal y firme a la
altura del corazón, inflando el manguito hasta
20 mm Hg luego de la desaparición del latido
de la arterial radial y desinflándolo a una velo-
cidad de 2-3 mm Hg/seg. Se consideró PA
sistólica a la reaparición de los ruidos arteriales
y PA diastólica a la 5ª fase de Korotkoff, que
corresponde a la desaparición de los mismos.
Si las cifras tensionales se encontraban den-
tro del rango considerado PA normal alta (P
90) o HTA (•P 95) según los valores corres-
pondientes al P 50 de talla para la edad publi-
cados en la Revaloración del Segundo Grupo
de Trabajo5 se repetía la determinación a los
20 minutos. Si los valores persistían dentro de
los percentilos mencionados se llevaba a cabo
un tercera toma 24 horas después. Con el
objeto de determinar el número de adolescen-
tes hipertensos, la totalidad de la muestra fue
percentilada en talla mediante el uso de gráfi-
cos de talla/edad norteamericanos.6 A conti-
nuación, los valores de PA fueron comparados
con los propuestos por la Revaloración del
Segundo Grupo de Trabajo5 que consideran la
relación talla/PA para la edad.
Los adolescentes con valores de PA patoló-
gicos fueron derivados a su médico de cabe-
cera para su estudio correspondiente.

4. Mediciones antropométricas: El peso y la talla
se registraron con el alumno descalzo y en ropa
interior. Con los datos obtenidos de peso y talla
se calculó el índice de masa corporal (IMC)
según la relación peso/talla.2

5. Factores de riesgo de HTA en el sujeto

cardiovascular presente.3 Sin embargo, la efectivi-
dad de los programas de promoción de la salud que
tienden a modificar el estilo de vida con la finalidad
de prevenir la enfermedad coronaria es aún dudo-
sa,4 habiéndose obtenido beneficio en la reducción
de la morbimortalidad por patología cardiovascular4

sólo en los sujetos hipertensos o con otros factores
de riesgo.4 En consecuencia, resulta eficaz cono-
cer los factores de riesgo que se relacionan con la
PA desde edades tempranas de la vida con el fin de
actuar en forma precoz sobre los mismos y evitar
así la aparición de complicaciones futuras.

Basándonos en lo expuesto, decidimos realizar
una investigación epidemiológica con los objetivos
de:

1. Establecer la prevalencia de HTA en los
adolescentes.

2. Estimar la prevalencia de los factores de
riesgo de HTA.

3. Estimar la correlación entre variables
antropométricas y factores de riesgo de HTA
con la PA.

Población
Durante el período abril-junio de 1998 se estu-

diaron 363 adolescentes de 15 años, de ambos
sexos, sin antecedentes patológicos conocidos,
que cursaban tercer año del ciclo secundario en 6
establecimientos (3 públicos y 3 privados), situa-
dos en Avellaneda Centro (Sur del Gran Buenos
Aires).

Muestra
La selección de los colegios se llevó a cabo

asignando un número a cada establecimiento si-
tuado en la zona a evaluar y posteriormente, me-
diante el uso de bolillero, se extrajeron 6 de la
totalidad de los mismos. Formaron parte de la
muestra sólo aquellos adolescentes cuyos padres
autorizaron la participación de sus hijos en el
estudio.

MATERIAL Y METODOS
Los objetivos y metodología de estudio fueron

explicados a directivos de los colegios, alumnos y
padres a través de una notificación escrita.

1. Requisitos previos: Los alumnos a examinar
no debían haber realizado actividades físi-
cas establecidas en el programa escolar de
educación física, como mínimo, 1 hora antes
de efectuar las determinaciones. El estudio
se llevó a cabo en los establecimientos edu-
cativos en un lugar confortable y a tempera-
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evaluado:
a. Obesidad: Se consideraron obesos aque-

llos alumnos cuyo IMC fue • 25.
b. Antecedentes tóxicos: Se efectuó una en-

cuesta privada a los alumnos, interrogán-
dose acerca de la ingesta de alcohol (tipo
y volumen de bebida), expresándose ésta
en gramos por semana (g/sem) y el nú-
mero de cigarrillos consumidos en igual
período. Se consideró factor de riesgo el
consumo de alcohol, tabaco o ambos.
Los factores de riesgo enumerados a con-

tinuación fueron recabados mediante un
cuestionario entregado a los estudiantes y
respondido en forma conjunta por éstos y
sus padres.
c. Contenido de sodio (Na) de la dieta: Se

confeccionó una encuesta nutricional en
la cual se consideró la ingesta semanal
de alimentos ricos en Na. Para tal fin se
tomó en cuenta el promedio del contenido
de Na cada 100 g de las diferentes mar-
cas de los alimentos escogidos, especifi-
cados en la “Tabla de composición quími-
ca de los alimentos” publicada por Mazzei
y col.7 Para la realización de la encuesta,
los nutrientes fueron considerados en por-
ciones estándar o unidades según co-
rrespondiera. Los alimentos selecciona-
dos se detal lan a continuación,
especificándose ración del producto ali-
menticio, peso o volumen y contenido de
Na en dicho orden. Taza de leche entera,
250 ml, 125 mg; pote de yogur, 200 g, 120
mg; cucharada tipo postre de queso cre-
ma, 10 g, 5 mg; porción de queso fresco,
50 g, 250 mg; cucharada tipo postre de
queso rallado, 10 g, 80 mg; huevo (uni-
dad), 50 g, 60 mg; churrasco de carne
vacuna o porcina, 200 g, 130 mg; porción
de pastas, 250 g, 1.200 mg; feta de fiam-
bre, 20 g, 220 mg; feta de jamón crudo, 20
g, 800 mg; salchicha (unidad), 50 g, 450
mg; porción de pollo, 250 g, 225 mg;
porción de pescado, 200 g, 180 mg; flauta
de pan, 80 g, 320 mg; rulo de manteca o
margarina, 5 g, 25 mg; cucharada tipo
postre de mayonesa u otro aderezo, 10 g,
60 mg; taza de caldo de cubito, 250 ml,
2.500 mg; porción de pizza, 100 g, 700
mg; hamburguesa (unidad), 100 g, 600
mg; porción de papas fritas, 100 g, 250
mg; porción de productos de copetín, 25
g, 175 mg; agregado de sal a las comidas

en la mesa, 2 g, 960 mg. De acuerdo al
número de porciones ingeridas de cada
alimento, el contenido semanal de Na de
la dieta se calculó por medio de la suma
del tenor sódico de los productos evalua-
dos, agregándose 3,5 g que correspon-
den a los alimentos con bajo contenido de
Na no incluidos en el cuestionario y al
agregado de sal durante la cocción. Se-
gún el resultado final obtenido, se consi-
deró dieta hipersódica si el contenido del
mismo era • 24,5 g Na/sem.

d. Peso de nacimiento: Se consideró el peso
de nacimiento referido por los padres en
forma escrita. Se definió bajo peso de
nacimiento a aquél < 2.500 g, lo cual
corresponde a cifras por debajo del
percentilo 3 a las 40 semanas de edad
gestacional, según gráficos de Lejarraga
y Fustiniana.8,9

e. Actividad física: Se analizaron tres sub-
variables: la frecuencia, el nivel de exigen-
cia y el tiempo de actividad física continua
por sesión. Se consideró actividad física
insuficiente si el adolescente realizaba acti-
vidad física escolar únicamente, menos de
tres veces a la semana y/o por un tiempo
continuo menor a 30 minutos.

f. Antecedentes familiares de riesgo: Se in-
vestigó la existencia de HTA, diabetes (DBT),
cardiopatía isquémica (Cardiop) y
dislipidemias (Dislip) en padre, madre, her-
manos y abuelos maternos (Ab mat) y pater-
nos (Ab pat) y se dividieron en 8 grupos: 1)
madre, 2) padre, 3) hermanos, 4) abuelos
maternos, 5) abuelos paternos, 6) más de
un familiar de primer grado (madre, padre,
hermanos), 7) más de dos familiares de
segundo grado (abuelos maternos, abuelos
paternos) y 8) la combinación de uno o más
familiares de primer grado con uno o más
familiares de segundo grado. Para la mejor
comprensión por parte de los familiares de
los datos a investigar se utilizó la siguiente
terminología: 1) diabetes o azúcar alto en la
sangre, 2) cardiopatía isquémica, infarto o
preinfarto, 3) dislipidemias o colesterol y/o
grasas elevadas en sangre.

6. Análisis estadístico: Los datos se almacena-
ron en una planilla de cálculos Excel y se
procesaron con el programa Statistica (5.0).
Se calcularon frecuencia y porcentaje de los
adolescentes normotensos, con PA normal
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alta e hipertensos según sexo. Se estimaron
los percentilos correspondientes para cada
sexo, como así también los coeficientes de
correlación (Pearson) entre PA y los distintos
factores de riesgo para ambos sexos conjun-
tamente. Aquellos coeficientes de correlación
estadísticamente significativos (p<0,05) fue-
ron incluidos en un análisis de regresión múl-
tiple para determinar la influencia de los facto-
res de riesgo de HTA.

La totalidad de las mediciones y estudios refe-
ridos fueron realizados personalmente por los au-
tores del presente trabajo.

RESULTADOS
La población estudiada fue de 363 adolescen-

tes de 15 años, de los cuales 233 (64,2%) corres-
pondieron al sexo femenino y 130 (35,8%) al sexo
masculino. Presentaron HTA 11 (4,7%) de las
estudiantes mujeres y 17 (13%) de los varones
(Tabla 1).

El consumo de dietas hipersódicas (63%), segui-
do por la práctica insuficiente de actividad física
(61%) fueron los factores de riesgo de HTA más
frecuentes. El agregado adicional de sal a las comi-
das fue manifestado por 219 (60,3%) jóvenes. La
media de consumo de sodio semanal fue de 23,8 g,
DE: ± 8,9. El 26,4% de la muestra refirió consumir
bebidas alcohólicas, con una mediana de ingesta
semanal de alcohol de 25 g (10-350 g/sem). El hábito
tabáquico se encontró en el 10,7% de la muestra. La
mediana del consumo de cigarrillos fue de 21 por
semana (3-150 cigarillos/sem). La obesidad y el
peso de nacimiento - 2.500 g constituyen los facto-
res de riesgo menos prevalentes (Tabla 2). De los
antecedentes familiares con-
siderados, la HTA y las dislipi-
demias fueron los factores de
riesgo de HTA más frecuen-
tes (Tabla 3). Se destaca que
sólo 2 de los 363 estudiantes
evaluados no presentaron nin-
guno de los factores de riesgo
de HTA considerados.

Entre las variables
antropométricas, el peso y la
talla tuvieron correlación con
la PA sistólica (PAS) y el IMC
con la PAS y la PA diastólica
(PAD). De los factores de
riesgo de HTA, la obesidad
fue la variable que mejor se
correlacionó con la PA. En

esta muestra se constató una correlación inversa
entre la ingesta de alcohol en g/sem y la PA, tanto
sistólica como diastólica. De los factores de riesgo
dependientes de los antecedentes familiares, la
PA mostró correlación positiva con la presencia de
abuelos maternos con diabetes. Los coeficientes
de correlación de Pearson entre PA y variables
antropométricas y factores de riesgo de HTA se
presentan en la Tabla 4.

Percentilo Mujeres Varones
de talla n HTA % n HTA %

- 5 9 1 11 1 0 0
6-10 88 5 5,7 5 1 20

11-25 64 1 1,6 6 1 16,7
26-50 50 2 4 22 2 9
51-75 16 1 6,2 48 7 14,6
76-90 6 1 16,7 34 5 14,7

>90 0 0 0 14 1 7,1

Total 233 11 4,7 130 17 13

TABLA 1
Prevalencia de hipertensión arterial

en relación a percentilos de talla

Factor de riesgo n (%)

Obesidad 27 7,4
Consumo de alcohol 96 26,4
Consumo de tabaco 39 10,7
Dieta hipersódica 230 63
Actividad física escolar únicamente 195 53,7
Actividad física - 2 veces/semana 242 66,6
Tiempo act. física continua - 30 min. 228 62,8
Peso de nacimiento - 2.500 g 20 5,5

TABLA 2
Frecuencia de los factores de riesgo de HTA

en adolescentes de 15 años

Familiar HTA DBT Cardiop Dislip

n (%) n (%) n (%) n (%)

AF+ 191 52,6 116 32 128 35,3 156 43
Padre 39 10,7 8 2,2 13 3,6 47 13
Madre 32 8,8 9 2,5 - - 31 8,5
Hermanos 2 0,6 1 0,03 - - 3 0,8
Ab mat 108 29,8 71 19,6 79 21,8 84 23,1
Ab pat 679 21,8 44 12,1 58 16 45 12,4
• 2 F1° g 7 1,9 - - - - 9 2,5
• 2 F2° g 30 8,2 10 2,8 14 3,9 17 4,7
• 1 F1° g+ •1 F2° g 32 8,8 11 3 8 2,2 28 7,7

AF+: antecedente familiar positivo.
• 2 F1° g: 1 o más familiares de primer grado.
• 2 F2° g: 1 o más familiares de segundo grado.

• 1 F1° g+ • 1F 2° g: 1 o más familiares de primer grado y 1 o más familiares de segundo grado.

TABLA 3
Factores de riesgo de HTA relacionado

con los antecedentes familiares
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La influencia del peso, la talla, el IMC, la obesi-
dad y la ingesta de alcohol en g/sem sobre la PAS
y del IMC, la obesidad, la ingesta del alcohol en g/
sem, y la presencia de abuelos maternos con
diabetes sobre la PAD, estudiados por análisis de
regresión múltiple se pueden observar en las Ta-
blas 5 y 6.

DISCUSION
El conocimiento de las cifras de PA de una

población determinada resulta imprescindible, ya
que la traspolación de nomogramas de presión
provenientes de otros países no serían útiles como
valores de referencia debido a diferencias étnicas,
geográficas, nutricionales, socioculturales, etc. En
la actualidad existen autores que han investigado
la variabilidad diaria de la PA mediante el monitoreo
ambulatorio en 24 horas y han comparado los
resultados con los obtenidos a través de medicio-
nes casuales, constatándose correlación entre uno
y otro método, siendo las cifras de PA de la medi-
ción casual más elevadas.10 En nuestro estudio, al
considerar la relación PA-talla de los estudiantes
de la muestra y compararla con la de los adoles-
centes norteamericanos evidenciamos gran dispa-
ridad, que podría corresponder a diferencias en la
talla, ya que el 90,5% de las mujeres presentaba
estatura menor al percentilo 50 según valores de
referencia estadounidenses6 y el 73,8% de los

varones evaluados superaba la media de talla
norteamericana. En esta investigación, la
prevalencia de HTA fue del 7,7%, tomando en
cuenta la totalidad de la muestra, coincidiendo con
otro estudio realizado en nuestro país, en la provin-
cia de Córdoba.11 Sin embargo, trabajos epidemioló-
gicos efectuados en Estados Unidos,12 Portugal2 y
México13 informaron cifras inferiores. Es importan-
te destacar que hemos encontrado una amplia
diferencia en el porcentaje de hipertensos entre
ambos sexos (13% en los varones y 4,7% en las
mujeres).

La relación entre peso y PA desde edades
tempranas de la vida es ampliamente conocida,
siendo el peso el principal factor de riesgo depen-
diente de las características antropométricas que
determina incremento en las cifras tensio-
nales.10,11,14-16 En el presente estudio, el peso obtu-
vo una correlación positiva estadísticamente signi-
ficativa para la PA sistólica con un coeficiente de
correlación similar al del estudio cordobés.11 A
diferencia de otros estudios, en los cuales se ob-
servó también correlación entre peso y PA
diastólica,17-20 nuestros resultados arrojaron una
correlación no significativa desde el punto de vista
estadístico. En relación a la talla, sólo la PA sistólica
se correlacionó significativamente en nuestra in-
vestigación, siendo los coeficientes similares a los
de Benderski11 y menores a otras publicaciones.17,18

De acuerdo a lo expuesto en la actualización del
Grupo de Trabajo de 1996,5 nomogramas de pre-
sión que consideren la talla además de la edad
resultarían más precisos para su utilización de
rutina. Es por ello que, en la planificación de nues-
tro estudio, utilizamos como comparación cifras de
PA extraídas del trabajo referido previamente.5

La asociación entre obesidad y PA es conocida
desde hace más 70 años y avalada por datos
epidemiológicos provenientes de poblaciones oc-
cidentales,21-26 informándose incluso que la
prevalencia de HTA es tres veces mayor en los
obesos que en la población general. Sin embargo,
en grupos poblacionales con bajo índice de obesi-

PA sistólica PA diastólica

Variable r* Variable r*

Peso 0,29 IMC 0,15
Talla 0,15 Obesidad 0,13
IMC 0,25 Alcohol (g/sem) -0,19
Obesidad 0,22 Ab mat con DBT 0,13
Alcohol (g/sem) -0,20

*: P <0,05

TABLA 4
Coeficiente de correlación de Pearson

entre PA y variables estudiadas

Variable βββββ B p

Peso 0,28 0,87 0,000002
Talla 0,15 19,39 0,002
IMC 0,24 0,91 0,000002
Obesidad 0,22 0,94 0,000004
Alcohol (g/sem) -0,20 -0,74 0,0001

R= 0,38. R2= 0,14. R2 ajustado= 0,13. F (6,356)= 9,94. P- 0,00000.

TABLA 5
Análisis de regresión múltiple de
los factores de riesgo sobre PAS

Variable βββββ B p

IMC 0,14 0,38 0,0096
Obesidad 0,13 0,45 0,009
Alcohol -0,19 -0,55 0,00026
Ab mat DBT 0,13 2,72 0,01

R= 0,34. R2= 0,12. R2 ajustado= 0,97. F (8,354)= 5,86. P- 0,00000.

TABLA 6
Análisis de regresión múltiple de
los factores de riesgo sobre PAD
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dad la relación entre ésta última y la PA es contro-
vertida, habiendo informado algunos investigado-
res la falta de relación entre dichas variables.27,28

Por el contrario, Jiang He y colaboradores19 de-
mostraron en un estudio llevado a cabo en el
sudoeste de China, donde la prevalencia de obesi-
dad es baja, una asociación positiva entre las
variables en cuestión. La obesidad durante la ado-
lescencia es un importante predictor de mor-
bimortalidad a largo plazo29-31 como consecuencia
de su relación con la PA, nivel plasmático de
lípidos y riesgo de aparición de diabetes y corona-
riopatía.32 En nuestra investigación, la obesidad se
presentó en el 7,4% de la muestra, cifra inferior a
la que encontramos en un estudio anterior en
adolescentes de 13 años.15 Obtuvimos correlacio-
nes positivas estadísticamente significativas tanto
con la PA sistólica como diastólica. Correlaciones
similares han sido referidas en adolescentes brasi-
leños,33 españoles,18 norteamericanos14 y en nues-
tra publicación de 1995.15 Teniendo en cuenta nues-
tros resultados y coincidiendo con otros auto-
res,5,34,35 consideramos que deben fomentarse
medidas de prevención que conduzcan a la reduc-
ción del peso corporal en los adolescentes obesos
para disminuir el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en la edad adulta.

El consumo de sodio promedio en niños y ado-
lescentes excede en la actualidad las necesidades
nutricionales, superándose los 3,5 g/día según
estudios epidemiológicos consultados,36,37 dato
coincidente con nuestros hallazgos. La asociación
entre el contenido elevado de sodio de la dieta y el
desarrollo de HTA en adultos se conoce desde la
década del 70,38 habiendo sido dicho concepto
reforzado por el estudio INTERSALT efectuado en
sociedades occidentales.39 Contrariamente, en ni-
ños y adolescentes, al igual que en nuestra inves-
tigación, no se han encontrado correlaciones signi-
ficativas entre ingesta de sodio y PA.13,36,40 A pesar
de estos resultados, destacamos la importancia de
desaconsejar el consumo excesivo de sodio para
disminuir la posibilidad de complicaciones poste-
riores.

Barker y colaboradores informaron la existen-
cia de correlación negativa entre peso de naci-
miento (PN) y PA en personas de diferentes eda-
des y también sugirieron que el efecto del PN sobre
la PA se amplifica desde la niñez hasta la edad
adulta.41,42 Coincidentemente, otros investigado-
res constataron también una correlación negativa
entre dichas variables.43-45 Law46 y Barker47 han
informado que esta relación es independiente de la
edad gestacional. La asociación entre bajo PN e

HTA sería consecuencia de una inadecuada nutri-
ción materna o disfunción placentaria.47 Sin embar-
go, otros estudios han evidenciado falta de corre-
lación entre PN y PA, especialmente en niños y
adultos jóvenes,48,49 e incluso se cree que durante
la pubertad la relación inversa entre PN y PA es
menor. Nuestra investigación arrojó ausencia de
correlación negativa entre las variables en cuestión,
al igual que un estudio prospectivo en afroamericanos
realizado por Bonita Falkner y colaboradores, quie-
nes concluyen su investigación afirmando que el PN
no es predictor de HTA en la edad adulta en dicho
grupo étnico.50 Si bien nuestro trabajo se llevó a cabo
con adolescentes de raza blanca, creemos que la
falta de correlación negativa entre PA y PN podría
deberse a la edad de los sujetos evaluados.

El consumo excesivo de alcohol en los adultos se
encuentra relacionado con la HTA, atribuyéndose al
mismo del 5 al 30% de los casos.51-53 Se conoce que
el cambio de dicho hábito disminuye las cifras de
PA.54 Sin embargo, la ingesta leve de alcohol (1 a 3
vasos de bebidas alcohólicas al día) ha demostrado
disminuir la mortalidad por enfermedad coronaria.55,56

La influencia beneficiosa del alcohol sobre los lípidos
y la trombogénesis explicaría en parte su efecto
protector.56-58 En nuestro estudio, la PA mostró rela-
cionarse inversamente con la ingesta de alcohol,
efecto atribuible al bajo consumo del mismo, estima-
do en un vaso de cerveza al día; hallazgo coincidente
con el estudio efectuado por Gillman y colaborado-
res, quienes observaron en jóvenes de 18 a 26 años
una distribución en forma de J para la relación
alcohol/PA, presentando los valores más bajos de
PA el grupo que consumía hasta 2 vasos de bebidas
alcohólicas al día.59 Si bien en nuestro trabajo encon-
tramos menores valores de PA en los adolescentes
que ingerían bajos volúmenes de bebidas alcohóli-
cas, remarcamos la necesidad de no fomentar este
hábito por los riesgos de acostumbramiento y depen-
dencia y sus consecuencias.

Hace más de dos décadas que se conoce que
adultos fumadores presentan cifras menores de
PA media que aquellos que no lo son.60,61 Esta
asociación inversa entre consumo de tabaco y PA
ha mostrado ser independiente de otros factores
como el peso, la talla, el colesterol sérico, el con-
sumo de alcohol y café, el origen étnico y la activi-
dad física.62 Sin embargo, el hábito de fumar se
asocia con la aterogénesis en la población en
general y es considerado el principal factor de
riesgo de infarto agudo de miocardio y muerte
súbita en mujeres jóvenes, riesgo que se ve au-
mentado si se asocia con el uso de anticonceptivos
orales, HTA, o hipercolesterolemia.58 En adoles-
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centes aún no existen datos firmes con respecto al
tipo de relación entre el tabaco y la PA, encontrán-
dose resultados dispares que van desde la ausen-
cia de asociación entre PA y consumo de tabaco,13

hasta aquéllos que han encontrado relación inver-
sa entre ambas variables.62,63

En nuestra muestra no evidenciamos correla-
ción estadísticamente significativa entre hábito
tabáquico y PA. Interpretamos que esto puede ser
consecuencia del tamaño de la muestra y del
probable subregistro, ya que sólo el 10% de los
encuestados admitió dicho hábito, a diferencia de
otros estudios que refieren porcentajes de fumado-
res que duplican nuestros hallazgos.58,62

Diversos estudios han informado la existencia
de relación inversa entre actividad física y mortali-
dad.64-66 Existe evidencia de que la actividad física
reduciría las tasas de enfermedad cardiovascular
a través de la reducción de la PA y de otros factores
de riesgo.67 Sin embargo, no hay consenso sobre el
tipo, la duración e intensidad de la misma que
otorga protección óptima contra la enfermedad
coronaria e incluso diferentes autores han informa-
do resultados dispares, desde quienes en adoles-
centes no han hallado relación entre PA y actividad
física,68 hasta aquellos que han demostrado, en
adultos jóvenes, que el ejercicio juega un rol bene-
ficioso, disminuyendo la PA diastólica.69 En nues-
tro trabajo, la actividad física insuficiente no se
correlacionó con la PA. Sin embargo, teniendo en
cuenta el alto porcentaje de estudiantes evaluados
que realizan actividad física insuficiente, conside-
ramos necesario llevar a la práctica planes de
salud que modifiquen esta situación. Es de interés
señalar que la HTA no es contraindicación para la
práctica de deportes en este grupo etario.5

La asociación entre patología cardiovascular y
la presencia de antecedentes familiares de HTA,
cardiopatía isquémica, DBT y dislipidemias es co-
nocida tanto en niños como en adultos.70-76

En nuestro estudio, al igual que lo descripto en
la literatura, la HTA resultó ser el factor de riesgo
prevalente dentro de aquéllos dependientes de los
antecedentes familiares. La asociación entre ante-
cedentes familiares de HTA y la PA ha sido amplia-
mente investigada, informándose que los sujetos
con antecedentes de HTA en la familia presentan
cifras de PA más elevadas que aquéllos sin el
mismo,5,10,70,77 hallazgo que se mantiene incluso si
se toman en cuenta las cifras de PA obtenidas por
medio del monitoreo ambulatorio en 24 horas.10 Se
ha documentado relación entre PA sistólica y HTA
materna.13,78 En concordancia, nuestros resultados
mostraron la mayor correlación entre dichas varia-

bles aunque sin valor estadístico significativo.
Existe evidencia de que sujetos con intoleran-

cia a la glucosa o diabetes (DBT) tienen mayor PA
independientemente de la edad.79,80 Se ha informa-
do asociación entre PA sistólica y el antecedente
de DBT en la madre y no en el padre, sugiriéndose
que ésta es secundaria a un conjunto de factores
que comenzarían a actuar ya en la  etapa
intrauterina.78 En nuestro estudio, la PA diastólica
se correlacionó posit ivamente de forma
estadísticamente significativa con el antecedente
familiar de DBT en abuelos maternos. Un estudio
reciente afirma que hijas de padres diabéticos
tienen características que son comunes a la DBT
tipo 2.58 El hecho de que la DBT 2 requiera que los
sujetos sean mayores de 40 años para expresarse
como factor de riesgo78 podría explicar en parte
nuestros hallazgos, especulando que el factor de
riesgo aún no se ha detectado por razones etarias
en las madres de los adolescentes evaluados.

El antecedente familiar de cardiopatía isqué-
mica fue referido por el 35% de nuestros encuesta-
dos, presentándose en el 3,5% de los progenitores
masculinos, dato concordante con la literatura.81

Se destaca que el antecedente en cuestión no fue
manifestado por ninguna de las madres. Estudios
consultados han encontrado que existe diferencia
estadística entre la PA de los adolescentes con
antecedentes de cardiopatía isquémica en familia-
res de primer grado,70 en tanto nuestros resultados
no evidenciaron correlación significativa entre di-
chas variables.

El antecedente familiar de dislipidemia permite
la identificación de niños y adolescentes con alto
riesgo de padecer la enfermedad. Niños con altos
niveles de colesterol total usualmente tienen fami-
liares con cifras elevadas de dicho lípido y tienden
a convertirse en adultos con hipercolesterolemia.81

Si bien las dislipidemias constituyen un factor de
riesgo para el desarrol lo de enfermedad
cardiovascular,  en su patogenia estarían
involucrados mecanismos independientes de la
PA, ya que no se ha informado relación entre la PA
y las dislipidemias.81 Coincidentemente, no encon-
tramos relación entre PA y dislipidemia.

CONCLUSION
La existencia de HTA se constató en el 7% de la

muestra con gran diferencia en su prevalencia
entre ambos sexos.

El 99,5% de los adolescentes evaluados pre-
sentó uno o más de los factores de riesgo conside-
rados.

El peso, la obesidad y el consumo de alcohol
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resultaron ser los factores de riesgo de mayor
influencia sobre los valores de PA en nuestro
estudio.
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