
Nutrición
Hospitalaria

Trabajo Original Epidemiología y dietética

ISSN (electrónico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ S.V.R. 318

Prevalencia de hipertensión arterial y su asociación con antropometría y dieta en niños 
(de seis a nueve años): estudio ANIVA
Prevalence of arterial hypertension and its association with anthropometry and diet in children (6 to 
9 years old): ANIVA study

María Morales-Suárez-Varela1,2, M.a Carmen Mohino Chocano1, Carla Soler3,4,5, Agustín Llopis-Morales1, Isabel Peraita-Costa1,2 
y Agustín Llopis-González1,2

1Área de Medicina Preventiva y Salud Pública. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Ciencias de la Alimentación, Toxicología y Medicina Legal. Facultad de 
Farmacia. Universitat de Valencia. Burjassot, Valencia. 2CIBER en Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP). Madrid. 3Grupo de Ciencia de los Alimentos con Base en la Evidencia 
y Experimentación. Instituto de Ciencia de los Materiales. Universitat de Valencia. Valencia. 4Unidad de Investigación Conjunta en Endocrinología, Nutrición y Dietética Clínica. 
Universidad de Valencia-Instituto de Investigación Sanitaria La Fe. Valencia. 5Departamento de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Palabras clave: 

Dieta. Antropometría. 
Obesidad. Presión 
arterial. Niños. 
Nutrición.

Resumen
Introducción: estudios recientes alertan de cambios en los hábitos alimentarios y de un aumento del sobrepeso en niños como posibles factores 
de riesgo de una hipertensión temprana.

Objetivos: conocer la prevalencia de normotensión, prehipertensión e hipertensión en los niños estudiados y valorar su posible asociación con 
la dieta e indicadores antropométricos. 
Métodos: se realizó un estudio transversal dentro del Proyecto “Antropometría y Nutrición Infantil de Valencia” (ANIVA), donde se valoró dieta, 
presión arterial y antropometría en 652 niños/as de entre seis y nueve años. Se aplicaron los criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para identifi car normotensos, prehipertensos e hipertensos.

Resultados: existe una mayor prevalencia de normotensos (83,9%, p < 0,05). La prevalencia de prehipertensos e hipertensos es de un 8,1% 
y 8,0%, respectivamente. Los niños presentan mayores niveles de hipertensión (8,4%), mientras que las niñas presentan mayor prevalencia de 
prehipertensión (9,3%). En los niños se identifi can valores signifi cativamente mayores en el peso, la altura y la circunferencia de cadera. Las 
niñas presentan signifi cativamente mayor porcentaje de masa grasa, pliegue bicipital, pliegue suprailiaco y frecuencia cardiaca. Se encontraron 
correlaciones signifi cativas entre los indicadores antropométricos y la presión arterial por sexo, destacando la correlación perímetro de cintu-
ra-presión arterial en los niños. Se observan diferencias signifi cativas entre los nutrientes ingeridos en la dieta y la presión arterial.

Conclusiones: se identifi ca una prevalencia de hipertensión del 8% en niños de 6-9 años de la provincia de Valencia.   Los valores de presión 
arterial aumentan en función del índice de masa corporal, el porcentaje de masa grasa, el perímetro de cintura y el conjunto de los pliegues. Se 
identifi ca un patrón dietético asociado a la hipertensión en niños.
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Abstract
Introduction: recent studies warn of changes in dietary habits and an increase in overweight children as possible risk factors for early hyper-
tension.

Objectives: to know the prevalence of normotension, prehypertension and hypertension in the children studied, and to evaluate its possible 
association with diet and anthropometric indicators.

Methods: a cross-sectional study was carried out within the Project “Anthropometry and Child Nutrition of Valencia” (ANIVA), where diet, blood 
pressure, and anthropometry were evaluated in 652 children between six and nine years old. The World Health Organization (WHO) criteria to 
identify normotensive, prehypertensive and hypertensive were applied.

Results: there is a higher prevalence of normotensive (83.9%, p < 0.05). The prevalence of prehypertensive and hypertensive patients is 8.1% 
and 8.0%, respectively. Boys have higher levels of hypertension (8.4%), while girls have a higher prevalence of prehypertension (9.3%). In boys, 
signifi cantly higher values   are identifi ed for the weight, height and hip circumference. Girls present signifi cantly higher percentage of fat mass, 
bicipital fold, suprailiac fold, and heart rate. Signifi cant correlations were found between the anthropometric indicators and blood pressure by 
sex, highlighting the waist circumference-blood pressure correlation in boys. Signifi cant differences are observed between the nutrients ingested 
in the diet and blood pressure.

Conclusions: a prevalence of hypertension of 8% in children aged 6-9 years of the province of Valencia is identifi ed. The blood pressure values   
increase according to the body mass index, percentage of fat mass, waist circumference and the set of folds. A dietary pattern associated with 
hypertension in children is identifi ed.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años los estudios epidemiológicos realizados 
en la población pediátrica alertan de cambios en los patrones 
alimentarios y de un aumento del sobrepeso y de la obesidad 
(1). Esta situación constituye un factor de riesgo para padecer 
ciertas enfermedades crónicas como la hipertensión arterial 
(PA) en la infancia (2). Este hecho ha alertado de la importan-
cia de llevar a cabo una mayor monitorización de las medicio-
nes de la PA en los niños. La importancia de monitorizar los 
niveles de PA en la edad pediátrica se basa en su asociación 
con la PA en la edad adulta (3). Un niño con cifras elevadas 
de PA tiene más riesgo de convertirse en un adulto hipertenso, 
que es el principal factor de riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares (4). 

Aunque han aumentado los casos de PA en la población pe-
diátrica en todo el mundo, solo unos pocos estudios han valorado 
la PA en edades tempranas, detectando un incremento de la pre-
valencia de 1,7% en 1998 a 3,2% en el año 2000 (5,6). También 
hay que destacar que en niños españoles se ha estimado que la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad es superior al 35% (1,7).

Una inadecuada alimentación durante la infancia puede ser 
un factor importante para el desarrollo de futuras enfermedades 
cardiovasculares (8). Se trata, además, de un periodo clave para 
adquirir pautas de comportamiento que conformarán la calidad 
nutricional de la vida adulta. Por ello, es una etapa en la que edu-
car para adquirir correctos hábitos alimentarios puede prevenir 
futuras enfermedades en el adulto. En la actualidad, estudios 
realizados en población infantil sugieren una posible elevación 
de los niveles de la PA relacionada con la obesidad (9). Hay pocos 
estudios que valoren la asociación entre alimentación, indicado-
res de adiposidad y PA en escolares españoles (5,6) y ninguno se 
ha realizado en la Comunidad Valenciana. 

Durante la infancia, por tanto, la influencia de ciertas alteracio-
nes en los hábitos alimentarios puede conducir a patrones dieté-
ticos alterados tanto de macro como de micronutrientes y, como 
consecuencia de ello, a la aparición de deficiencias nutricionales 
que pueden conducir en el futuro a una falta de diversificación 
de la dieta, abuso de dietas de cafetería y una importante in-
fluencia de factores externos sobre la conducta alimentaria (10). 
Se ha relacionado el incremento de la ingesta de fructosa con el 
incremento de PA (30). Mientras que un metaanálisis reciente 
demuestra que una reducción de la ingesta de sal (cloruro de 
sodio) de media de 4,4 g/d condujo a una reducción en PA por 
5/3 mmHg en sujetos hipertensos y 2/1 mmHg en sujetos nor-
motensos (11), otro metaanálisis que incluye 29 ensayos clínicos 
aleatorizados mostró que el aumento de la ingesta de potasio de 
20 mmol/d condujo a una reducción de 4,9 mmHg y 2,7 mmHg 
en PA sistólica y PA diastólica, respectivamente, sin el uso de 
medicamentos antihipertensivos (12). Aunque la investigación 
del efecto de los nutrientes individuales en la PA no está estable-
cida, estos nutrientes se ingieren en los alimentos, y la comida 
es consumida como dietas enteras, lo que dificulta su evaluación 
individual. Además, en la ingestas de macro y micronutrientes 
pueden ocurrir interacciones (13).

Normalmente, las mediciones de PA solo incluyen la presión 
arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD), pero 
otros índices, como la presión arterial media (PAM) o la presión 
de pulso (PP) (14), también han demostrado ser predictores 
independientes de los eventos cardiovasculares en individuos 
adultos tanto normotensos como hipertensos (15).

Los objetivos de este estudio fueron conocer la prevalencia   
de normotensión, prehipertensión e hipertensión en escolares de 
la provincia de Valencia, en edades comprendidas entre seis y 
nueve años, así como valorar la posible asociación entre los in-
dicadores antropométricos, ingesta diaria de macronutrientes y 
micronutrientes y los valores de PA.

OBJETIVOS 

Los objetivos propuestos a alcanzar con el desarrollo de este 
estudio fueron los siguientes: conocer la prevalencia de normo-
tensión, prehipertensión e hipertensión; valorar la posible aso-
ciación entre los principales indicadores antropométricos y los 
valores cardiovasculares (PAS, PAD, frecuencia cardiaca [FC], 
PAM, PP) en escolares y evaluar la ingesta diaria de nutrientes 
en los escolares valencianos de ambos sexos y su relación con 
los niveles de presión arterial (normotensos, prehipertensos e 
hipertensos); así como la evaluación de la ingesta diaria de ma-
cronutrientes y micronutrientes en relación con los niveles de PA.

MATERIAL Y MÉTODOS

MUESTRA

La muestra inicial fue de 1.072 niños de seis a nueve años, 
de ambos sexos, de los cuales el 37,96% declinó la participa-
ción (n = 407). Los niños que no completaron correctamente el 
registro (n = 10) o no se presentaron en la toma de las medidas 
antropométricas y de PA (n = 3) fueron excluidos. La tasa de 
participación en este estudio, dentro del proyecto “Antropome-
tría y Nutrición Infantil de Valencia” (ANIVA), fue del 60,82%. La 
muestra final estuvo compuesta por 652 niños, pertenecientes 
a diez escuelas primarias (ocho centros públicos, dos centros 
privados) de la provincia de Valencia.

METODOLOGÍA

Para poder llevar a cabo el estudio fue necesario que este 
cumpliera con las directrices de la Declaración de Helsinki y 
que fuera aprobado por la Secretaría Autonómica de Educación, 
Consellería de Educación, Cultura y Deporte, así como la Univer-
sidad de Valencia (aprobación del Comité Ético: 2014/29630). 
La metodología del estudio implica la presentación del mismo 
al Consejo Escolar de cada escuela participante. A continuación, 
se envió una carta a los padres o tutores de todos los niños 
invitándolos a participar en el estudio. En ella se describieron  
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los objetivos y procedimientos de este y el documento de con-
sentimiento informado que deberían firmar para poder participar. 
A continuación, se explicó el proyecto en clase a todos los niños 
cuyos padres aceptaron la participación en el estudio. 

Cada centro educativo facilitó un aula donde poder realizar 
todas las determinaciones (antropométricas y cardiovasculares) 
garantizando con ello condiciones de intimidad y un ambiente 
relajado para los alumnos participantes. La toma de medidas an-
tropométricas siguió los procedimientos estándar descritos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (16) y para la toma de 
la PA se siguieron los protocolos establecidos por la Asociación 
Española de Pediatría (AEP) (17). Para minimizar la variabilidad 
interobservador, las variables se midieron en cada escuela uti-
lizando condiciones estandarizadas. El peso, la altura y el por-
centaje de masa grasa se midieron en dos ocasiones con el 
niño descalzo y con ropa ligera. El peso se midió con una escala 
(Seca® 861, Vogel y Halke, Hamburgo, Alemania) y la altura, con 
un estadiómetro de pared (Seca® 222, Vogel y Halke, Hamburgo, 
Alemania). El niño debía situarse bajo el antropómetro, en posi-
ción antropométrica y con la cabeza orientada según el plano de 
Frankfort. La media de las dos medidas de peso y altura se usó 
para calcular el índice de masa corporal (IMC, kg/m2). Se calculó 
el porcentaje de masa grasa usando una Tanita® de ocho electro-
dos, sistema de análisis de bioimpedancia Segmental-418 (Tani-
ta Corp. Tokio, Japón). Se realizaron dos lecturas por la mañana, 
bajo condiciones controladas de temperatura y humedad, con el 
niño descalzo, en ayunas y después de orinar y 15 minutos de 
descanso. 

La medición de los pliegues cutáneos se realizó en tres oca-
siones usando un calibre Holtain Ltd. (precisión de 0,2 mm y pre-
sión constante de 10 g/mm2 entre las válvulas). La determina-
ción del pliegue tricipital se realizó en la región superior del brazo 
(región posterior, sobre el músculo tríceps), concretamente, en el 
punto equidistante entre la parte inferior de la apófisis olecraneal 
y la protuberancia ósea del hombro. En el caso del pliegue bicipi-
tal, la medición fue realizada en el punto medio a nivel de la re-
gión ventral del bíceps braquial. El pliegue suprailiaco se mide en 
la línea axilar media, inmediatamente superior a la cresta iliaca. 
Respecto al pliegue abdominal, se midió en un pliegue cutáneo 
horizontal 3 cm a la derecha y 1 cm por debajo del punto medio 
del ombligo. La circunferencia de la cintura se calculó como el 
promedio de tres mediciones usando una cinta métrica para me-
dición de perímetros + IMC (Quirumed S.L., modelo: SKBMI-64) 
flexible e inextensible en el punto medio entre la décima costilla 
y la cresta iliaca al final de una respiración normal (exhalación). 
La circunferencia de cadera se midió en el lado derecho como el 
promedio de tres mediciones usando una cinta métrica flexible 
e inextensible en el punto de máxima circunferencia sobre los 
glúteos, colocando la cinta en un plano horizontal al suelo y al 
final de una respiración normal (exhalación). La medida de cintu-
ra/cadera se utilizó para calcular el índice cintura-cadera. 

Los niveles de PA y de frecuencia cardiaca se midieron en 
tres ocasiones, con un intervalo de cinco minutos, con el su-
jeto descansando durante al menos cinco minutos antes de la 
primera medición. Para ello se usó un tensiómetro automático 

Omron-M5-I (Omron Healthcare Europe BV, Hoofddorp, Países 
Bajos), en un ambiente tranquilo y calmado, con el niño sentado 
y el brazo derecho en posición semiflexionada a nivel del corazón 
y eligiendo el tamaño más apropiado del manguito de acuerdo 
con las recomendaciones del Grupo de Trabajo del Programa Na-
cional de Hipertensión Arterial sobre la PA alta en Niños y Ado-
lescentes (18). La media de las tres lecturas se consideró para 
el análisis. La PAM y la PP se calcularon de la siguiente manera: 
PAM = PAD + (0,333 x [PAS – PAD]) y PP = PAS – PAD. Según 
el Grupo de Trabajo del Programa Nacional de “Educación sobre 
la Alta Presión Arterial” sobre la PA alta en niños y adolescentes 
(18), las categorías de PA alta en los escolares se establecieron 
de acuerdo con el percentil de sexo, edad y talla de la siguiente 
manera: prehipertensión, cuando el promedio de la PAS o PAD 
fue mayor que o igual al percentil 90,  e hipertensión, cuando 
el promedio de la PAS o PAD era mayor o igual al percentil 95. 

Para evaluar el estado nutricional, se entregó un cuestionario 
a los padres o tutores en el cual debían cumplimentar el historial 
médico, con alergias o intolerancias alimentarias, la medicación, 
el uso de suplementos minerales y vitamínicos de sus hijos, así 
como el ejercicio físico que realizan. También se les proporcionó 
a los padres o tutores y comedores escolares información para 
poder estimar correctamente la ingesta de alimentos y bebidas 
consumidas por sus hijos. Para poder llevar a cabo esta eva-
luación, fue necesario que los padres o tutores anotaran todos 
los alimentos y bebidas consumidos por sus hijos durante las 
24 horas en un periodo de tres días, dos lectivos y uno festivo 
(19,20). Se les pidió que anotaran con detalle los ingredientes y 
el tamaño de porciones y cantidad, así como las marcas de los 
alimentos y bebidas consumidas. Para calcular la ingesta de ca-
lorías, macronutrientes y micronutrientes se utilizó el programa 
DIAL® v2.16 (21), desarrollado por el Departamento de Nutrición 
y Dietética de la Universidad Complutense de Madrid y validado 
previamente en España para evaluar las dietas y para gestionar 
los datos nutricionales. Este software abierto incluye una lista de 
algunos de los alimentos más comunes disponibles en España 
y también es posible agregar otros alimentos o incluir la com-
posición nutricional de los alimentos envasados ​​tomados de las 
etiquetas de los alimentos. 

Para el análisis y la interpretación de las variables se verificó 
la normalidad de la distribución de las variables continuas utili-
zando procedimientos tanto gráficos (diagrama de probabilidad 
normal) como estadísticos (prueba de Kolmogorov-Smirnov). To-
das las variables tenían una distribución normal; por lo tanto, 
se utilizó la prueba paramétrica en el análisis. Las variables 
antropométricas y de PA se presentaron como media y des-
viación estándar (DE). Las diferencias de sexo en las variables 
cuantitativas se analizaron mediante una prueba t de Student. 
Se estimaron los coeficientes de correlación parciales para exa-
minar la relación entre cada componente cardiovascular (PAS, 
PAD, FC, PAM y PP) e indicadores de adiposidad (IMC, porcentaje 
de masa grasa, circunferencia cadera, circunferencia de cintura, 
índice cintura-cadera, pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue 
abdominal y pliegue suprailiaco), controlado por edad y por sexo. 
Categorizamos porcentaje masa grasa, pliegue tricipital, pliegue 
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bicipital, pliegue suprailiaco, pliegue abdominal, circunferencia 
de cintura, circunferencia de cadera e índice cintura-cadera 
como bajo (primer cuartil), medio (segundo y tercer cuartil) y 
alto (cuarto cuartil).  Los niños se clasificaron como bajo peso, 
peso normal, sobrepeso y obesidad de acuerdo con los límites 
de IMC calculados con el software informático Anthro Plus®. Los 
modelos ANCOVA se utilizaron para evaluar las diferencias de 
medias en cada componente de PA (PAS, PAD, PAM y PP) entre 
las categorías IMC, porcentaje de masa grasa, índice de cintu-
ra-cadera, pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue suprailiaco, 
pliegue abdominal, macronutrientes y micronutrientes, que se 
controlan por edad en la muestra total, y también se estratificó 
por sexo. Las hipótesis post hoc por pares se probaron usando 
la corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples.  La 
prueba de Chi-cuadrado se utilizó para comparar las diferencias 
entre las variables. Los datos se transfirieron luego al software 
IBM SPSS 22 Statistic. El criterio de significación estadística se 
estableció en p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos identifican que hay una diferencia 
significativa en los indicadores antropométricos y la PA por sexo. 
Son los niños los que presentan mayor peso (p = ≤ 0,05), altura 
(p = ≤ 0,05) y circunferencia de cadera (p = ≤ 0,05), mien-
tras que las niñas presentan mayor porcentaje de masa gra-

sa (p = ≤ 0.05), pliegue bicipital (p = ≤ 0,05), pliegue suprailiaco 
(p = ≤ 0,05) y frecuencia cardiaca (p = ≤ 0,05). No se encon-
traron diferencias significativas entre normotenso, prehipertenso 
e hipertenso entre niños y niñas. Las estadísticas que resumen 
todas las variables se muestran en la tabla I.

Al valorar la correlación entre la PA (PAS, PAD, PAM y PP) y 
los indicadores antropométricos (IMC, porcentaje de masa grasa, 
perímetro de cintura, pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue 
abdominal y pliegue suprailiaco) se identificaron correlaciones 
significativas entre la PAS y las medidas antropométricas estu-
diadas del total de los escolares (p < 0,05). En los niños, destaca 
la correlación significativa de la PAS y PP con el perímetro de cin-
tura. También se identifica una correlación de PAD de los niños 
con todas las medidas antropométricas estudiadas. En ambos 
sexos destacamos la correlación entre la PP con el perímetro de 
cintura. Por último, en los niños hay una correlación significativa 
entre PAM y las medidas antropométricas estudiadas, mientras 
que en las niñas esta correlación no se produce. Los coeficientes 
de correlación parcial entre PA y los indicadores de adiposidad 
controlados por edad se muestran en la tabla II.

En la figura 1 se muestra la prevalencia de PA por sexo y 
edad. Los resultados obtenidos confirman una prevalencia mayor 
de normotensos, con un 83,9%, sin diferencia significativa entre 
sexos (p = 0,467), y son los niños los que presentan un mayor 
porcentaje de normotensión, con un 86,4%. Las estimaciones 
de prehipertensión e hipertensión fueron del 8,1% sin diferencia 
significativa entre sexos (p = 0,650) y 8,0% sin diferencia sig-

Tabla I. Características básicas de los escolares de seis a nueve años  
en función de sus medidas antropométricas y de la presión arterial por sexo

Total
(n = 652)

Niños
(n = 309)

Niñas
(n = 343)

p valor*

Edad 7,12 ± 0,95 7,18 ± 0,96 7,07 ± 0,93 0,123

Peso (kg) 27,84 ± 6,52 28,61 ± 6,95 27,15 ± 6,03 0,004

Altura (cm) 1,28 ± 0,80 1,29 ± 0,81 1,27 ± 0,78 0,004

IMC (kg/m2) 16,81 ± 2,55 16,95 ± 2,70 16,69 ± 2,41 0,202

% masa grasa 22,77 ± 4,80 21,80 ± 5,10 23,64 ± 4,32 < 0,001

Perím. cintura (cm) 60,71 ± 19,00 60,89 ± 6,51 60,55 ± 25,48 0,818

Perím. cadera (cm) 68,20 ± 6,80 68,83 ± 7,18 67,63 ± 6,41 0,024

Índice cintura-cadera (cm/cm) 1,02 ± 3,46 1,16 ± 5,01 0,89 ± 0,42 0,319

Pl. tricipital (mm) 11,80 ± 4,65 11,48 ± 4,59 12,08 ± 4,70 0,102

Pl. bicipital (mm) 7,18 ± 3,30 6,87 ± 3,19 7,45 ± 3,37 0,024

Pl. abdominal (mm) 10,69 ± 5,50 10,35 ± 5,53 11,00 ± 5,47 0,129

Pl. suprailiaco (mm) 7,33 ± 4,23 6,81 ± 4,05 7,81 ± 4,34 0,003

PAS (mmHg) 98,22 ± 11,67 99,13 ± 11,53 97,41 ± 11,74 0,060

PAD (mmHg) 66,59 ± 25,40 65,43 ± 8,99 67,63 ± 33,98 0,271

FC (ppm) 88,48 ± 13,52 87,03 ± 13,33 89,80 ± 13,57 0,009

PAM (mmHg) 75,75 ± 17.79 75,29 ± 8.57 76,16 ± 23.15 0,531

PP (mmHg) 31,63 ± 25.81 33,69 ± 9.99 29,77 ± 34.22 0,053

*Test de ANOVA. En cursiva cuando p valor ≤ 0,05. Los datos se presentan por media ± DE. FC: frecuencia cardiaca; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión 
arterial diastólica; PAM: presión arterial media (PAD + [0,33 × (PAS- PAD)]); PAS: presión arterial sistólica; PP: presión de pulso (PAS-PAD). 
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nificativa entre sexos (p = 0,906), respectivamente. Las niñas 
presentan una prehipertensión mayor, con un 9,3%, con respec-
to a los niños, que presentan un 5,2%. Los niños presentan por-
centajes mayores de hipertensión, con un 8,4% frente al 6,4% 
de las niñas. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las estimaciones de prevalencia de prehiper-
tensión e hipertensión por grupos de sexo. 

Los resultados obtenidos de la valoración de la ingesta media 
diaria de los diferentes macronutrientes y micronutrientes aso-
ciada a los valores de PA (normotensos, prehipertensos e hi-
pertensos) que presentan los escolares muestran que hay una 
relación entre los nutrientes ingeridos en la dieta y los valores 
de PA de los sujetos. Como puede observarse en la tabla III, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (≤ 0,05) 
entre la ingesta de hidratos de carbono, azúcar simple, fibra 
soluble, ácidos grasos poliinsaturados y colesterol y la PA. Se 

identificó mayor ingesta de estos macronutrientes entre los niños 
que presentaban hipertensión arterial. Al aumentar el consumo 
de hidratos de carbono, aumenta el porcentaje de fibra y de azú-
cares sencillos. Atendiendo a estas tres variables, y distinguien-
do por diferentes valores de PA, se observa un aumento en los 
niveles de PA a medida que el consumo de hidratos de carbono 
es mayor. También se observan diferencias estadísticamente sig-
nificativas para la ingesta de fibra insoluble y de ácidos grasos 
saturados, que presentan niveles más bajos de consumo en el 
grupo de hipertensos. Los niños presentan un perfil de consumo 
de macro y micronutrientes similar al descrito para el total de 
niños estudiados.

Respecto a las niñas, los resultados obtenidos ponen de ma-
nifiesto un progresivo aumento de la PA asociado al consumo de 
lípidos, y especialmente de AGS, de la dieta. Del mismo modo, se 
evidencian valores normales de tensión arterial con niveles más 
elevados de ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, 
sin identificar diferencias en el consumo de azúcares simples, 
fibra soluble e insoluble.

En relación con los micronutrientes estudiados (sodio, potasio, 
magnesio y calcio), también se encontraron asociaciones sig-
nificativas con PA en todos los escolares. Entre los niños no se 
identifican diferencias significativas. Entre las niñas, se observa 
una relación entre sodio e hipertensas, potasio y prehipertensas 
y calcio e hipertensas. 

Al comparar la ingesta diaria de los diferentes nutrientes anali-
zados en el estudio con la IDR (20) de los niños españoles, y con-
siderando los objetivos nutricionales para la población española 
de 2011 (18) en el cálculo de la IDR de algunos macronutrientes, 
se muestra un aumento en la ingesta calorías, proteínas, hidratos 
de carbono y lípidos en el total de niños estudiados, con algunas 
excepciones, como podemos observar en la tabla III. 

Tabla II. Coeficientes de correlaciones parciales (r) de presión arterial sistólica,  
presión arterial diastólica, presión arterial media y presión de pulso con IMC, % MG, 

perímetro de cintura, pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue abdominal  
y pliegue suprailiaco controlado por edad

IMC % MG
Perím.
cintura

Pliegue 
tricipital

Pliegue
bicipital

Pliegue
abdominal

Pliegue
suprailiaco

PAS
Total
Niños
Niñas

0,240
0,231
0,245

0,175
0,182
0,207

0,078
0,326
0,035

0,203
0,172
0,241

0,239
0,197
0,290

0,266
0,268
0,274

0,234
0,218
0,268

PAD
Total
Niños
Niñas

0,032
0,138
0,015

0,011
0,180
-0,047

0,011
0,182
0,001

0,010
0,151
-0,025

0,045
0,124
0,030

0,040
0,206
0,004

0,047
0,157
0,023

PAM
Total
Niños
Niñas

0,082
0,197
0,055

0,048
0,204
-0,010

0,027
0,269
0,007

0,053
0,179
0,016

0,094
0,172
0,077

0,094
0,260
0,049

0,094
0,204
0,067

PP
Total
Niños
Niñas

0,077
0,142
0,069

0,069
0,048
0,117

0,540
0,213
0,011

0,082
0,063
0,108

0,064
0,117
0,070

0,081
0,124
0,090

0,060
0,110
0,069

En cursiva los coeficientes fueron significativos (p < 0,05). % MG: % de masa grasa; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión 
arterial media (PAD + [0,33 × (PAS- PAD)]); PAS: presión arterial sistólica; PP: presión de pulso (PAS-PAD). 

Figura 1.

Prevalencia de normotensos, prehipertensión e hipertensión en niños, por sexo y 
en la muestra total. PreHTA: prehipertensión; HTA: hipertensión.

Presión arterial por niveles de categoría

Normotensión (n = 556) PreHTA (n = 48) HTA (n = 48)
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En cuanto a los micronutrientes, tanto los valores de so-
dio como los de magnesio son superiores con respecto a la 
IDR (16). Los valores de potasio están aumentados en todos 
los grupos, excepto en normotensos y niños hipertensos. Por 
último, cabe destacar que la ingesta de calcio es inadecua-
damente baja entre los escolares.

DISCUSIÓN

Este estudio muestra que la prevalencia de PA alta en ni-
ños de seis a nueve años de la provincia de Valencia fue del 
8,4% y 6,4% en niños y niñas, respectivamente. Además, la 
prevalencia de prehipertensión e hipertensión en la muestra 
total fue del 8,1% y 8,0%, respectivamente. Con todo ello, 
los resultados confirman una prevalencia de escolares nor-
motensos (83,9%) y si hacemos una separación por sexo, 
comprobamos que los niños presentan mayores tasas de 
hipertensión (8,4%) y las niñas, de prehipertensión (9,3%).

Respecto a la relación entre los indicadores antropométri-
cos y los valores de PA se ha encontrado una relación positi-
va: la PA aumenta en función del índice de masa corporal, el 
porcentaje de masa grasa, perímetro de cintura y el conjunto 
de los pliegues (tricipital, bicipital, suprailiaco y abdominal), 
siendo el perímetro de cintura un indicador antropométrico 
asociado a la hipertensión arterial en niños. Del mismo modo, 
el estudio identifica la asociación entre los macronutrientes 
y micronutrientes ingeridos en la dieta y los valores de PA. 

En diferentes estudios realizados ​​en la población pediátrica 
de todo el mundo se ha informado de una variabilidad signi-
ficativa de la prevalencia de hipertensión (≥ p95); los datos 
publicados para la población de escolares superan los del 
presente estudio, como muestran los estudios de los niños 
chinos, con un 23% (22); los de Brasil, con un 19,9% (23); y 
de Seychelles, con un 12% (24). Sin embargo, otros estudios 
muestran porcentajes muy similares a nuestros resultados, 
como el de en Minnesota y California, con un 6,4% (25). Si 
comparamos nuestros resultados con un estudio realizado 
recientemente en España, en la Comunidad de Castilla-La 
Mancha (26) observamos que la prevalencia de hipertensión 
en dicha comunidad es mayor, ya que presenta un porcentaje 
del 18,2%.

Las posibles razones para explicar esta variabilidad en los 
niveles de PA incluyen las diferencias en los procedimientos 
utilizados para la medición de la PA a través de estos estu-
dios, las diferencias en las tendencias de la obesidad (27) y 
las muestras que incluyen niños de diferentes etnias. 

La relación entre indicadores antropométricos con diferen-
tes componentes de PA en niños se ha demostrado en varios 
estudios. Eisenmann y cols. informaron de que el IMC, la CC, 
la suma de pliegues cutáneos y el porcentaje de masa grasa 
se correlacionaron moderada y positivamente con PAS, PAD 
y PAM (28). Nuestros resultados sugieren que, en general, 
un perímetro de cintura elevado en los escolares, y espe-
cialmente en los niños, puede estar asociado a elevaciones  
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en los valores de la PA, PAM y PP (29,30), lo que refuerza que los 
niños con más adiposidad son más propensos a tener un mayor 
riesgo de hipertensión, independientemente del componente PA 
utilizado en su valoración.

Como demuestran los estudios en adultos (31), la cantidad de 
grasa abdominal puede afectar a la morbilidad y la mortalidad en 
personas obesas. Esta relación también se describe en niños (32) 
y se puede estimar que al menos algunas de las consecuencias 
negativas para la salud asociadas a la obesidad podrían afectar 
a los niños obesos desde temprana edad. Esto enfatiza aún más 
la necesidad de diagnosticar la obesidad durante la infancia e 
iniciar el tratamiento temprano. Este dato resulta importante si 
tenemos en cuenta que la grasa corporal y su distribución a nivel 
central o abdominal constituyen un factor de gran relevancia en 
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares como la hiper-
tensión arterial (7) en adolescentes y adultos. No obstante, se 
necesitan estudios longitudinales para evaluar esta asociación 
en la edad adulta (33). 

Además, si estos datos los asociamos a la dieta de los escola-
res, observamos que hay un consumo elevado de hidratos de car-
bono y de azúcares simples. Tanto en los niños como en las niñas 
esta ingesta supera la ingesta diaria recomendada (20), pero es en 
los niños donde encontramos mayor asociación de hipertensión 
con el consumo de hidratos de carbono y, muy especialmente, con 
los azúcares simples. La asociación entre el consumo de azúcares 
simples y el aumento de la PA se demuestra mediante estudios 
clínicos y epidemiológicos (34,35). En la Encuesta Nacional de 
Salud, se observó una correlación entre el consumo de bebidas 
azucaradas con mayores niveles de la tensión arterial. 

También contemplamos la asociación entre la ingesta de lípi-
dos y la PA alta en niñas. Esta elevación de la PA puede estar 
justificada por el tipo de grasa que ha sido ingerida en la dieta. 
Los datos transversales sugieren que la grasa saturada afecta 
adversamente la función vascular, mientras que la grasa poliin-
saturada tiene efectos beneficiosos al aumentar la vasodilatación 
dependiente del endotelio (36). Además, estudios recientes rea-
lizados en adultos parecen sugerir que las dietas altas en gra-
sas saturadas podrían, con el tiempo, conducir a un exceso de 
deposición de grasa corporal (37,38) con el riesgo de aumento 
de la PA. Con respecto a la ratio omega 6/omega 3, las últimas 
recomendaciones (39) sugieren que siempre que los ácidos gra-
sos poliinsaturados omega 3 y omega 6 se encuentren entre los 
niveles señalados, 2,5-3,5% y 0,5-2%, respectivamente, no se 
recomienda ningún cociente específico. 

En cuanto a los micronutrientes, nos encontramos un con-
sumo elevado de sodio si lo comparamos con la IDR (20). El 
consumo excesivo de sodio está relacionado con un aumento en 
la PA (40) pero es en las niñas donde observamos un aumento 
muy acusado de la ingesta de este mineral. Muchos estudios 
ponen de manifiesto la existencia de una relación directa entre 
una ingesta de sodio y un aumento de la PA (36,41). Reciente-
mente, un metaanálisis mostró que una reducción moderada de 
sodio causa caídas significativas e importantes en la PA. Otros 
estudios sugieren que el sodio no es el principal condicionante 
de la PA, sino que actúa en conexión con otros minerales (42),  

lo cual implicaría que el aumento de PA puede estar inducido por 
una baja ingesta de calcio y potasio.

No obstante, los resultados obtenidos en relación con los de-
más macronutrientes y micronutrientes no son concluyentes, por 
lo que se deberían llevar a cabo más estudios en los que el ta-
maño muestral fuera mayor.

Considerando que la hipertensión es un problema grave, in-
fradiagnosticado y mal controlado (43,44), diversos factores re-
lacionados con la nutrición y el estilo de vida pueden jugar un 
papel importante para su control desde la infancia. Aunque las 
pautas más conocidas son la restricción en la ingesta de sodio 
y el control de peso, también conviene destacar que la mejora 
de la dieta, aumentando la ingesta de verduras y frutas, y la ac-
tividad física parecen tener un gran impacto en el control de los 
valores de PA (45-47). Asimismo, un menor consumo de grasa 
saturada (con aumento de AGM y omega-3), el aporte adecuado 
de calcio, magnesio, proteínas y fibra, y la mejora de la capaci-
dad antioxidante de la dieta pueden tener gran importancia en la 
lucha contra la hipertensión (48-53).

En conclusión, los resultados obtenidos en este estudio mues-
tran un mayor porcentaje de niños normotensos en la provincia 
de Valencia, aunque también nos encontramos con un pequeño 
porcentaje de escolares pVrehipertensos e hipertensos. Los ni-
ños presentan mayores porcentajes de hipertensión y las niñas, 
de prehipertensión. Los valores de PA aumentan en función del 
índice de masa corporal, el porcentaje de masa grasa, el perí-
metro de cintura y el conjunto de los pliegues (tricipital, bicipital, 
suprailiaco y abdominal), constituyendo indicadores antropomé-
tricos asociados a la hipertensión. Es importante identificar es-
tos factores en la infancia para poder establecer unos patrones 
alimentarios adecuados que tienen que persistir durante la ado-
lescencia y hasta la edad adulta para prevenir el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares.
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