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Resumen

Objetivo: Investigar el comportamiento de la presién
arterial (PA) mediante monitoreo ambulatorio de la pre-
sién arterial (MAPA) en 24 h en un grupo de adolescentes
obesas y no-obesas con estadios mamarios de Tanner 4 y 5.

Meétodos: Estudio transversal realizado en el Instituto
de Investigacion Cardiovascular en México, incluyendo
64 adolescentes entre 13 a 16 afios de edad con estadios
mamarios 4 o 5 de la clasificacién de Tanner. Se midié PA
en la oficina, frecuencia cardiaca (FC), indice de masa
corporal (IMC), indice cintura-cadera, circunferencia de
brazo, pliegues cutdneos tricipital, subescapular, abdo-
minal y supraespinal. Se analizaron PA con MAPA en 24
h en obesas y no-obesas.

Resultados: Cincuenta y nueve adolescentes, 29 obesas
(IMC 31,2 £ 4,0) y 30 no-obesas (IMC 21,2 + 2,2). Obesas
vs no-obesas PAs en la oficina 116,9 vs 105,9 + 9,3 mmHg
(p <0,001); MAPA en 24 h: PAS 113,8 £ 6,3 vs 107,6 + 5,7
mmHg (p < 0,001); PAS diurno 117,3 mmHg vs 111,2
mmHg (p < 0,001); PAS nocturna 105,5 + 8 vs 99,4
mmHg; variabilidad absoluta en 24 h PAD 10,0 + 1,8 vs
8,7 + 1,5 (p < 0,003); coeficiente de variacién en 24 h PAD
17,3 3 vs 15,4 +2,6 % (p < 0,05); No-descendedores sisto-
licos 16 (55,2% ) vs 9 (30%) (p < 0,05); presién de pulso en
24h 49,3 £ 8 vs 43,5+ 9 mmHg (p <0,01).

Conclusion: Cambios tempranos en la variabilidad de
la PA en 24 h en adolescentes obesas, incluyendo presién
de pulso, pudieran ser indicadores importantes para
hipertensién arterial y riesgo cardiovascular en la edad
adulta.
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BLOOD PRESSURE VARIABILITY IN 24 HOURS
IN OBESE AND NON-OBESE ADOLESCENTS
WITH BREAST DEVELOPMENT 4 AND 5
OF TANNER’S CRITERIA

Abstract

Objective: The aim of the study was to investigate the
blood pressure variability during 24 h by using ambula-
tory blood pressure monitoring (ABPM) in a group of
obese and non-obese female adolescents with breast
development status 4 and 5 of Tanner’s criteria.

Methods: A cross-sectional study was conducted at the
Cardiovascular Research Institute, Mexico. All subjects
underwent 24 h non-invasive ABPM recording device.
Pubertal status was determined by breast development.
Measurements: office systolic blood pressure (SBP), dias-
tolic blood pressure (DBP), and heart rate (HR). Height,
weight, body mass index (BMI), waist and hip circumfer-
ences, arm circumference, waist to hip ratio (W/H), and
skinfold thickness measurements: triceps, subscapular,
abdominal and supraspinal.

Results: Fifty-nine adolescents 13-16 years old; 29
obese (BMI 31.2 + 4.0), and 30 non- obese (BMI 21.2 +
2.2). Obese vs. non-obese: Office SBP 116.9 vs. 105.9 + 9.3
mmHg (p < 0.001); ABPM in 24 h: SBP 113.8 + 6.3 vs.
107.6 £ 5.7 mmHg (p < 0.001); diurnal SBP 117.3 mmHg
vs. 111.2 mmHg (p < 0.001); nocturnal SBP 105.5 + 8 vs.
99.4 mmHg; absolute variability in 24 h DBP 10.0 + 1.8 vs.
8.7 £ 1.5 (p < 0.003); coefficient of variation 24 h DBP 17.3
+ 3 vs. 154 £ 2.6% (p < 0.05); systolic non-dipper 16
(55.2%) vs. 9 (30%) (p < 0.05); pulse pressure 24 h49.3+8
vs. 43.5 + 9 mmHg (p < 0.01).

Conclusion: Obese adolescents are presenting changes
in BP variability during 24-h in comparison with non-
obese adolescents; it also includes higher pulse pressure.
Thus, these can be early indicators for the development of
hypertension or other cardiovascular diseases in the adult
life.

(Nutr Hosp. 2011;26:1011-1017)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.4945

Key words: Blood pressure. Obesity. Adolescent. Ambula-
tory blood pressure monitoring (ABPM). Sexual maturation.
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Introduccion

La obesidad en nifios y adolescentes se considera
hoy un problema de salud piblica mundial. En los
Estados Unidos la prevalencia de obesidad ha incre-
mentado de 5 a 17.6% desde la década de los setenta
hasta la actualidad'. En América Latina, México es el
pais con las cifras mas alarmantes de sobrepeso y obe-
sidad en la poblacién alrededor de 30% de acuerdo a
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2006 (ENSANUT 2006)°. La presencia de obesidad en
la nifiez y adolescencia se asocian a factores de riesgo
cardiovascular como hipertensién, dislipidemia y
resistencia a la insulina, entre otras*!. Ademads, la pre-
sencia de obesidad en la adolescencia es considerada
como un marcador de riesgo de persistencia de la enfer-
medad hacia la etapa del adulta con las consecuencias
sobre la salud de quien la padece®®.

Estudios previos han demostrado que adolescentes
obesos pueden presentar cifras de presion arterial (PA)
mds elevadas que adolescentes no-obesos, constituyén-
dose éste como un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares en el futuro”.

La PA fluctiia constantemente presentando cambios
a corto, mediano y largo plazo durante las 24 h del dia
(ritmo circadiano). El ritmo circadiano de la PA se eva-
Ida mediante el ciclo suefio-vigilia debido a que
asciende durante el periodo de actividad, que general-
mente es el diurno, y desciende durante el periodo de
reposo, generalmente nocturno’. Estas variaciones de
la PA se han podido evaluar mediante el uso de laregis-
tradora de monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA). A
través de este método se han identificado alteraciones
en la variabilidad de la PA como el “no-descenso noc-
turno” de la PA, el aumento stibito al despertar y
aumento en la variabilidad de la PA expresada como un
promedio o porcentaje de la media en el transcurso de
24 h". En poblacién adulta varios estudios han demos-
trado que las personas que presentan estas alteraciones
tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares, incluyendo infarto agudo al miocardio,
eventos cerebro-vasculares y dafio a 6rganos blanco'*'.

Por otra parte, se ha descrito que los valores de PA
incrementan paulatinamente durante periodos de creci-
miento y en particular durante la adolescencia. Lo ante-
rior esta probablemente relacionado a los cambios fisi-
cos y hormonales normales que se presentan durante la
maduracion sexual®. En la adolescencia, la PA se aso-
cia mejor con el peso y la estatura que con la edad; ade-
mas, también se han asociado las cifras de PA con el
grado de madurez sexual, por lo que se sugiere consi-
derar la maduracién sexual en el adolescente al
momento de interpretar los valores de PA">7. Ademds,
se ha demostrado mediante esfigmomanémetro de
mercurio que la elevacién de la PA en adolecentes con
sobrepeso es un factor independiente que influye a la
elevacién de la PA en la edad adulta'™"”. Algunos estu-
dios utilizando MAPA en 24 h en nifios y adolescentes
reportaron valores superiores de la PA sist6lica y dias-

télica en sujetos con obesidad, ademds se reporté la
asociacién entre obesidad y el no-descenso nocturno de
laPA21

Por lo tanto, considerando los cambios fisiol6gicos
que se presentan durante la adolescencia, el objetivo
del presente estudio fue investigar a fondo la variabili-
dad de la PA mediante el uso de MAPA en 24 h en un
grupo de adolescentes obesas y no-obesas tomando en
cuenta la maduracién sexual mediante la clasificacién
de Tanner.

Meétodos
Poblacion de estudio

Enun disefio transversal se incluyeron 64 adolescen-
tes del sexo femenino de 12 a 17 afios de edad que pre-
sentaron desarrollo mamario 4 6 5 de la clasificacién de
Tanner. Las participantes del estudio fueron seleccio-
nadas en una escuela secundaria piiblica de la zona
urbana de la ciudad de Zapopan, Jalisco, México. Se
realiz6 la medicién de peso, talla y exploracién fisica
completa en mds de 250 estudiantes para clasificarlas
como obesas y no-obesas, incluyendo en el estudio
solamente a las adolescentes que ya habian presentado
menarquia y con desarrollo mamario 4 6 5 de la escala
de Tanner. No se incluyeron adolescentes que presen-
taran antecedentes de hipertensién arterial primaria o
secundaria, antecedentes personales de enfermedades
sistémicas (ej. diabetes mellitus, cardiopatia), que se
encontraran embarazadas 6 en tratamiento con antigri-
pales/antihistaminicos.

Mediciones antropométricas

Para identificar la presencia de obesidad se consi-
derd6 al indice de masa corporal (IMC) y pliegue cutd-
neo tricipital (PCT) superiores al percentil 95 para edad
y sexo; las no-obesas se encontraron entre el percentil
10 y 90 para edad y sexo de acuerdo al patrén de refe-
rencia de Frisancho®. El peso se midié en una bascula
con precisién de 100 gramos con el sujeto de pié, con
ropa liviana y sin zapatos. La talla se midi6 con una
precision de 0,5 cm con un estadiémetro de barra hori-
zontal. E1 PCT se tomé con un plicémetro marca
Lange, en el brazo derecho y utilizando la técnica des-
crita por Frisancho®.

Una vez identificadas las candidatas a participar en
el estudio, estas fueron citadas en la escuela junto con
sus padres para explicar los objetivos del estudio, el
registro ambulatorio de la PA, y obtener el consenti-
miento de informado. Una vez que se obtuvieron las
firmas de consentimiento de padres y adolescentes, las
adolescentes fueron citadas al Instituto de Investiga-
ci6n Cardiovascular de la Universidad de Guadalajara,
por la mafiana (08:00 am) en un dia normal de activida-
des escolares (lunes a jueves) donde se verificaron los
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criterios de inclusién, se explicaron las caracteristicas
del MAPA en 24 h y el cuidado del equipo.

Asimismo, el dia del estudio se midieron el peso,
talla, circunferencia del brazo, cintura y cadera para
obtener los indices de masa corporal (IMC) y cintura-
cadera; asf como los pliegues cutdneos tricipital, subs-
capular, abdominal y suprailfaco. Se obtuvo ademds el
pesoy talla de la madre.

Medicion de la presion arterial

El investigador principal realizé la toma convencional
de la PA por triplicado con manémetro de mercurio con
el sujeto sentado, en el brazo no dominante; el tamafo del
brazalete se selecciond considerando la medicién de la
circunferencia del brazo. Se registr$ el promedio de las
tres lecturas como valor de la PA convencional®.

Posteriormente, se procedid a colocar la maquina
registradora de MAPA en el brazo no dominante. El
MAPA en 24 h se realiz6 con un monitor ambulatorio
de la marca Space Labs Medical, modelo 90217; con
periodo diurno de 07:00-23:00 horas con registros cada
15 minutos y periodo nocturno de las 23:00-07:00
horas con registros cada 20 minutos. Se utilizaron tres
tamafios diferentes de brazaletes de acuerdo a la medi-
ci6n de la circunferencia del brazo. Se excluyeron del
estudio si el nimero de lecturas del MAPA de 24 h
fuera menor a 80% del total esperado o si tuvieran
menos de un registro por hora.

El tamafio de muestra se calculé considerando el
porcentaje de lecturas de PA superiores al percentil 95
de un grupo de nifios y adolescentes (6-16 afios) obesos
y no-obesos; valores de a de 0,05 y poder de 80%>.
Todas las participantes llenaron un diario donde anota-
ron las actividades realizadas durante el dia del MAPA,
incluyendo actividades como escuchar miisica, estu-
diar, actividad fisica, etc.

Andlisis estadistico

Se considerd como variable dependiente a los registros
de PA mediante MAPA y como variable independiente a
la presencia o no de obesidad. Se comparé el comporta-
miento de algunas variables con las pruebas r de Student y
%. Se utiliz6 el coeficiente de correlacién de Pearson para
evaluar la relacién entre las variables antropométricas y
los valores de PA. Se compararon los valores de PAS,
PAD y presién de pulso (PP) PAS-PAD en mmHg, car-
gas totales hipertensivas sistdlica y diastélica en 24 h
como porcentaje (%), variabilidad absoluta (representada
por la desviacién estdndar del promedio de 24 h) expre-
sada en mmHg, y el coeficiente de variacién (desviacién
estandar del promedio de PA en 24 h expresada como
porcentaje de la media) en %. Se compararon los resulta-
dos de los periodos diurno (07:00-23:00 horas) y noc-
turno (23:00-07:00 horas) en los dos grupos de adolescen-
tes. Se consideraron como “descendedoras nocturnas” a

Tabla 1
Variables antropométricas en adolescentes con
y sin obesidad

Obesas No-obesas

(n=29) (n=30) Valor dep
Promedio £ DS Promedio £ DS
Edad (afios) 13,9+0,84 149+155 0,08
Peso (kg) 80,6+11,5 523+67 0,001
Talla (m) 1,61+0,06 1,57 +0,05 <0,01
IMC (kg /m?) 31,2+40 21,122 0,001
CB (cm) 331+34 244+19 0,001
PC Tricipital (mm) 31,5+6,1 13,8+40 <0,001
PC Subescapular (mm) 282+99 12,142 <0,001
PC Abdominal (mm) 284+71 11,8+44 <0,01
PC Suprailiaco (mm) 330+6,6 12,1£54 <0,001
SP (mm) 397+134 259+6,8 <0,001
Cintura (cm) 941+89 705+52 <0,001
Cadera (cm) 112,0+6,7 919+57 <0,001
fndice cintura cadera 0,84+0,06 0,76 £0,05 <(,001
TMC de la Madre 323+64 278+50 0,01

CB = Circunferencia de brazo; PC = Pliegue cutdneo; SP = Sumatoria de pliegues.

quienes disminuyeron la PA nocturna = 10% del prome-
dio de las PA registradas en el periodo diurno; y “no des-
cendedoras nocturnas” a las adolescentes que no dismi-
nuyeron las PA nocturna promedio = 10%'. El protocolo
de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Civil de Guadalajara, México;
y conté con la autorizacién por escrito de las adolescentes
incluidas y al menos uno de sus padres.

Resultados

Se incluyeron 64 adolescentes obesas y no-obesas
del sexo femenino con promedio de edad 14,4 + 1,3
afios y desarrollo mamario 4 6 5 de la clasificacién de
Tanner; cinco participantes fueron excluidas del estu-
dio por no reunir el niimero de lecturas requeridas para
el MAPA de 24 h. Se conformaron dos grupos, uno con
29 adolescentes con obesidad y el otro con las 30 res-
tantes (no-obesas). No encontramos diferencias entre
grupos en la edad, distribucién por estadio de madura-
cién sexual o grado escolar. Los antecedentes familia-
res de obesidad, diabetes mellitus e hipercolesterole-
mia fueron reportados con mayor frecuencia en el
grupo de adolescentes con obesidad (p < 0.05); no
encontramos diferencia en los antecedentes familiares
de infarto al miocardio, evento cerebro vascular o
hipertensién arterial. La practica de un deporte fuera
del centro escolar fue reportada con mayor frecuencia
en el grupo de adolescentes no-obesas (p < 0,01). Los
antecedentes personales de tabaquismo y consumo de
alcohol no fueron diferentes entre los dos grupos (NS).

La tabla I muestra los valores de las variables antro-
pométricas; como se esperaba todas las mediciones

Variabilidad de la presién arterial
en adolescentes obesas

Nutr Hosp. 2011;26(5):1011-1017 1013



Tabla I1
Valores de presion arterial convencional
en adolescentes obesas y no-obesas

Tabla ITI
Valores de presion arterial por MAPA en 24 horas
en adolescentes obesas y no-obesas

Obesas No-obesas
(n=29) (n=30) Valor dep
Promedio £ DS Promedio £ DS
PAS 116,8+99 105994 <0,001
PAD 719493 68,2+83 0,10
FC/min 73,1+£99 71,8185 0,59

fueron significativamente superiores en el grupo de ado-
lescentes con obesidad. Ademads, el IMC de las madres
de adolescentes obesas fue estadisticamente superior
que el grupo de no-obesas (p = (,01). La tabla Il muestra
los valores promedio de PAS, PAD y frecuencia car-
diaca durante la medicién convencional de la PA al ini-
cio del estudio (promedio de tres lecturas). La PAS fue
significativamente mayor en el grupo de adolescentes
obesas en comparacién con las no-obesas (116,8 +9,9
vs 105.9 + 9.4 mmHg) respectivamente (p < 0,001).

La tabla III muestra los resultados del MAPA en 24
h; los valores de PAS en 24 h, valores del periodo
diurno y nocturno fueron superiores en las adolescen-
tes obesas (p < 0,001). El andlisis de la variabilidad de
la PA a través de la variabilidad absoluta (desviacién
estdndar) y el coeficiente de variacidon (%) muestra que
la PAD y la PA media de dfa fueron significativamente
superiores en adolescentes con obesidad, asi como el
coeficiente de variaciéon de la PAD de 24 h (tabla IV).

El no-descenso nocturno de la PAS fue mas comiin
en el grupo de adolescentes obesas (16 (55,2%) vs 9
(30%); (p < 0,05); mientras que no hubo diferencias en

Obesas No-obesas Valordep
(n=29) (n=30)
Periodo de 24 horas
PAS (mm/Hg) 113,8+6,2 107,6+5,7 <0,001
PAD (mm/Hg) 64,542 654+38 NS
PAM (mm/Hg) 82,2+43 808+49 NS
FC/min 797+87 769+70 NS
Periodo divrno
(7:00-23:00h)
PAS (mm/Hg) 1173+6,7 111,2+6.2 <0,001
PAD (mm/Hg) 68,346 69,4+472 NS
PAM (mm/Hg) 58+48 84,0+48 NS
FC (L/min) 83,1+9,1 82076 NS
Periodo nocturno
(23:00-7:00h)
PAS (mm/Hg) 1055175 994+61 <0,001
PAD (mm/Hg) 354+51 545+10,1 NS
PAM (mm/Hg) 73,7+£52 722+5]1 NS
FC (L/min) 71,3493 68,091 NS

PAS = presion arterial sistélica; PAD = presion arterial diastélica; PAM = presion
arterial media; FC =frecuencia cardiaca.

el no-descenso nocturno de la PAD. En el andlisis de
correlacién (incluyendo adolescentes obesas y no-obe-
sas), encontramos que el IMC, indice cintura-cadera,
PCT y la sumatoria de pliegues correlacionaron en
forma positiva y significativa con los valores de PAS
diurna, nocturna y de 24 h; el IMC mostré los valores
de correlaciéon mas elevados (tabla V). Ademas se eva-
Iué la PP (PAS-PAD) hora por hora durante el periodo

Tabla IV

Variabilidad absoluta y coeficiente de variacion de la presion arterial en adolescentes obesas y no-obesas

Variabilidad absoluta

Coeficiente de variacion

Obesas (n=29)
Promedios £ DS

No-obesas (n = 30)
Promedios = DS

Obesas (n=29) No-obesas (n = 30)
Promedios = DS Promedios + DS

Periodo de 24 horas
Sistélica 10,8+2,11 123+11.9 9,51 +1,81 92+29
Diastdlica 11,2+ 1,86 10,3+1,51 17,3+291" 15,4 +2,64
PAM 10,3 +1,93* 9,6 £1,46 12,6 £2,32 11,8+ 1,56
FC 133+£238 14,6 £5,76 16,8 £4,33 18,3 +£3,52
Periodo diurno (7:00-23:00 h)
Sistélica 9,5+ 1,64 89+152 7,86 +1,78 8,0+1,21
Diastdlica 10,0 £1,78* 8,7+ 145 14,3 £3,26 12,6 +£2,1
PAM 9,3+1,85 8,4+1,61 10,8 £ 2,21 9.9+ 1,54
FC 12,6 £3,1 12,2+291 15,6 £4,27 15,3 +3,55
Periodo nocturno (23:00-7:00 h)
Sistélica 7.9+2,38 6,9+1,41 7.8+£3,17 7,1+1,36
Diastdlica 6,9+1,97 7.3+£2,15 12,4+3.2 13,034
PAM 6,9+1,81 6,7+1.8 9,3+£2,58 94+2,32
FC 9,3+£3,03 9,2+445 12,8 +4,1 14,1 +7,36

PAM =Presion arterial media; FC = frecuencia cardiaca.
P <0,05; P <0,01;P=0,06.
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Tabla V
Correlacidn de variables e indices antropométricos
vy valores de la presion arterial

R{(Pearson) Valordep

PAS 24 horas

mMC 0,44 <0,001

ICC 0,40 <0,01

PCT 0,46 <0,001

SUM Pliegues 048 <0,001
PAS Dia

mMC 043 0,001

ICC 0,36 <0,01

PCT 0,42 0,001

SUM Pliegues 046 <0,001
PAS Noche

mMC 0.40 <0.01

ICC 0.39 <0.01

PCT 0.39 <0.01

SUM Pliegues 037 <0.01

PAS =Presion arterial sistélica; IMC = indice de masa corporal; ICC = indice
cintura-cadera; PCT = pliegue cutdneo tricipital; SUM Pliegues = sumatoria de
pliegues.

de 24 h como otro indicador de riesgo cardiovascular,
encontrando que el promedio de 24 h fue superior en el
grupo de adolescentes obesas que en las no-obesas
(49.3+7.9vs43.,5+9.0mmHg; p<0.,01).

Discusion

Previos estudios en poblacién adulta han demos-
trado que personas con alteraciones en la variabilidad
de la PA tienen mayor riesgo de desarrollar infarto
agudo al miocardio, eventos cerebro-vasculares y dafio
a érganos blanco . Asi mismo, la presencia de obesi-
dad en la nifiez y adolescencia se asocian a factores de
riesgo cardiovascular como hipertensién, dislipidemia
y resistencia a la insulina, entre otras**. Por lo tanto, el
presente estudio evalué en forma detallada la variabili-
dad de la PA mediante MAPA en 24 h en un grupo de
adolescentes obesas y no-obesas, con maduracién
sexual en estadios 4 y 5 de Tanner. En la prictica cli-
nica, la medicién de la PA per medio de la registradora
MAPA en 24 h es un método seguro, confiable y repro-
ducible en nifios y adolescentes. Ademds, los valores
obtenidos mediante MAPA, han reportado ser mejor
predictor de riesgo cardiovascular que mediciones
obtenidas mediante esfigmomandmetro de mercurio™.

En nuestro estudio, los antecedentes familiares de
obesidad, diabetes mellitus e hipercolesterolemia fue-
ron reportados con mayor frecuencia en el grupo de
adolescentes con obesidad (p < 0,05); asi como la pric-
tica de un deporte fuera del centro escolar (p < 0.01).
Asimismo, en la toma de PA convencional con mand-
metro de mercurio el grupo de adolescentes obesas pre-
sentd cifras promedio de PAS significativamente
mayores (11 mmHg) comparadas con las no-obesas

(p <0.001). Aunque los valores de PAD y frecuencia
cardiaca fueron mayores en el grupo de adolescentes
obesas, las diferencias no fueron estadisticamente sig-
nificativas. En este contexto, previas publicaciones han
demostrado que adolescentes obesos pueden presentar
cifras de PA mds elevadas que adolescentes no-obesos,
y esto es considerado un factor de riesgo para el desa-
rrollo de enfermedades cardiovasculares™.

En cuanto a la variabilidad de la PA utilizando la
registradora MAPA durante 24 h, en el presente estu-
dio las PAS diurna, nocturna y de 24 h fueron superio-
res en el grupo de adolescentes obesas (> 6 mmHg en
los tres tiempos) (p < 0,001). Igualmente, la variabili-
dad absoluta (mmHg) y el coeficiente de variacién (%),
que son métodos estadisticos mas finos para medir
variabilidad de la PA, demostraron que la variabilidad
absoluta de PAD de dia y el coeficiente de variacion de
PAD de 24 h fueron mayores en el grupo de adolescen-
tes obesas (p < 0,05). Estos datos concuerdan con pre-
vios estudios donde la PAS incrementa conforme
aumenta el peso corporal, el IMC., y los pliegues cuta-
neos mas que la PAD?>*"?. En contraste, en nifios y
adolescentes el incremento de la PAD correlaciona
mejor con la circunferencia de cintura y el incremento
de IMC al pasar de un estado de no-obesidad a ser seve-
ramente obesos®*. El aumento de la PA en la adoles-
cencia puede presentarse como respuesta a la hiperacti-
vidad del sistema simpdtico, que se vuelve mds
evidente conforme aumenta el peso corporal especial-
mente por el acumulo de grasa visceral®"”’. Incluso
tomando en cuenta el grado de maduracién sexual en
nifias adolescentes'. Mayor variabilidad de la PA, se
asocla con la efectividad de los mecanismos responsa-
bles de homeostasis cardiovascular, el sistema ner-
vioso auténomo y los barorreceptores arteriales entre
los mds importantes™.

LaPAS promedio de 24 h, de dia y noche correlacio-
naron significativamente con las variables antropomé-
tricas IMC, ICC, pliegue cutdneo tricipital y suma de
pliegues al incluir en un continuo los grupos de obesas
y no-obesas (p < 0,01). En este aspecto, se ha demos-
trado mediante esfigmomandémetro de mercurio que la
elevacion de la PA en adolecentes con sobrepeso esta
asoclada al incremento de las variables antropométri-
cas antes mencionadas® y peso corporal elevado es un
factor independiente que se asocia a la elevacién de la
PA en la edad adulta'®".

Los valores de PA incrementan paulatinamente
durante periodos de crecimiento, en particular durante
la adolescencia, debido probablemente cambios fisicos
y hormonales durante la maduracién sexual'>*'. Debido
a que la PA aumenta normalmente durante la adoles-
cencia, el diagnostico de hipertensién arterial en el ado-
lescente debe hacerse cuidadosamente, particular-
mente en aquellos adolescentes que han mostrado una
maduracién sexual temprana 6 tardfa para su edad'> >,
Esto es porque los adolescentes que maduran tempra-
namente pueden ser sobre diagnosticados como hiper-
tensos y los que maduran tardfamente pueden ser
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Presién de pulso promedio obesas vs no-obesas; p = 0,01.
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obesas (mmHg).

incluso no reconocidos como tal. Un estudio previo
confirma que la asociacién entre PA, estatura y madu-
racién sexual desaparecen después de la pubertad, e
inicia una relacién mds estrecha entre peso corporal y
PA*.

El fenémeno de “no-descenso nocturno” de la PA
fue mas comtin en el grupo de adolescentes obesas (p <
0,05). El no-descenso nocturno de la PA concuerda con
publicaciones previas®*'pero sin tomar en cuenta la
maduracién sexual del adolescente. La presencia de
obesidad en la nifiez y adolescencia puede asociarse a
cambios en el sistema nervioso auténomo que propi-
clan a un aumento en la actividad del sistema simpdtico
con reduccién del tono vagal o sistema parasimpatico
que de acuerdo al grado de obesidad, factores familia-
res y metabdlicos, asi como el no-descenso nocturno
normal de la PA, pudieran ocasionar elevacién de la
PA en la edad adulta®>'**, Por otro lado, se ha obser-
vado que la disminucién de la PAS promedio nocturnas
(igual o mds 10% en comparacién con la diurna) en
adultos con hipertensién esencial disminuye la masa
muscular del ventriculo izquierdo, previniendo as{
eventos cardiovasculares™.

La presién de pulso (PP), PAS-PAD, estd relacio-
nada con la elasticidad arterial y sus anormalidades se
relacionan con endurecimiento de las grandes arterias;
habitualmente causando aumento en la PAS con dismi-
nucién en la PAD?. Estudios en adultos con hiperten-
sién arterial, la PP medida con la registradora MAPA
correlaciona significativamente con dafio arterial, dafio
a érgano blanco e incluso actiia como un factor inde-
pendiente para la presencia de infarto agudo al miocar-
dio®*. En el presente estudio con adolescentes, la PP
en 24 h fue significativamente mds elevada en las ado-
lescentes obesas en comparacién con las no-obesas
(fig. 1) (p < 0,001). En el mismo contexto, el estudio
prospectivo ARYA* realizado en Holanda reportd
resultados de un grupo de adolescentes con elevacién
de la PAS y PP (edad promedio 13 afios). El grupo de

adolescentes con los percentiles mds altos de PAS y PP
obtuvo también los niveles mds elevados en el grosor
de la cardtida de la intima media a la edad adulta (edad
promedio 28 afios). En la actualidad, el aumento en el
grosor de la carétida intima media es considerado
como manifestacion de rigidez arterial, un indicador de
ateroesclerosis y de riesgo cardiovascular en adultos®.
El hecho de que la PP promedio en un periodo de 24 h
fue significativamente mayor en las adolescentes obesas
en este estudio, puede ser un hallazgo importante como
indicador de dafio vascular. Proyectos de investigacién
en el futuro deberdn de dilucidar los determinantes que
causan la elevacién de la PP en adolescentes con obesi-
dad asi como evitar o prevenir sus consecuencias.

Podemos considerar como limitacién del presente
estudio, el hecho de haber evaluado tinicamente ado-
lescentes del sexo femenino; ademads de la necesidad de
medir el grosor de la carétida intima media con el pro-
poésito de confirmar el endurecimiento vascular en las
adolescentes obesas con PP elevado.

En conclusién, el estudio confirma que las adoles-
centes con obesidad presentan cambios significativos
que modifican la variabilidad de la PA atin tomando en
cuenta la maduracién sexual. Aunque atn falta por
investigar el papel que juega la PP en adolescentes con
obesidad, podemos decir que la PP ambulatoria en 24 h
pudiera ser utilizada como otra medida mds para eva-
luar factores de riesgo en el adolescente. Este estudio
ademds confirma que el adolescente obeso debe de
manejarse de una forma efectiva y adecuada para evitar
dafio cardiovascular en el futuro.

Los autores de este estudio reportan no tener ningtin
conflicto de interés.
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