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1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS.  
 
 

1.1. Etapas de la vida. 
 
 

El desarrollo humano es la evolución que sufre el hombre durante su 

vida. Se refiere a los cambios físicos y psicológicos, tanto cualitativos 

como cuantitativos, que acontecen a lo largo de toda su existencia.  

 

Estos cambios tienen mucho que ver con: la etapa de la vida en la 

que la persona se encuentre, las circunstancias culturales, históricas y 

sociales en las que su existencia transcurre y las experiencias 

particulares de cada uno. 

 

  Por tanto, el desarrollo total del hombre se divide en periodos 

denominados “Etapas de la Vida” (Muñoz, 2012), estas etapas son siete: 

 

 Etapa prenatal: desarrollo intrauterino o embarazo. 

 Etapa de la infancia: desde el nacimiento a los seis años de edad. 

 Etapa de la niñez: entre los siete y diez años. 

 Etapa de la adolescencia: entre los once y veinte años. 

 Etapa de la juventud: entre los veintiuno y los veinticinco años. 

 Etapa de la adultez: entre los veintiséis y los sesenta años. 

 Etapa de la senectud o ancianidad: se inicia aproximadamente a 

los sesenta años de edad y tiene su evolución hasta el momento 

del fallecimiento.  

 

Entre todas estas etapas, la adolescencia es la etapa en la que se 

basa este estudio. 
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1.2. Población adolescente. 

 

 

1.2.1. Concepto y Clasificación 
 

 

El término adolescencia viene del latín “adolescere” que significa 

“crecer hacia la adultez” (Sawyer et al, 2012). La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) define la adolescencia como la etapa comprendida 

entre los once años hasta los veinte (OMS, 2020). 

 

Comprende tres fases (Gaete, 2015): 

 

1. Adolescencia temprana o pubertad: desde los 11 a los 13 años.  

2. Adolescencia media: desde los 14 a los 16 años. 

3. Adolescencia tardía: desde los 17 años en adelante. 

 

Este concepto no ha existido siempre como tal, ni ha sido siempre 

universal. La adolescencia resulta un periodo muy condicionado por una 

situación social concreta; hasta el punto de que actualmente se está 

alargando, por la difícil incorporación al mundo laboral y la 

independencia de los padres cada vez más tardía.  

 

Algunos psicólogos consideran que la adolescencia abarca hasta los 

21 años de edad e incluso algunos autores afirman la extensión de este 

período hasta los 24 años, ubicándola entre la infancia y la adultez 

(Breinbauer, 2005). En ocasiones las etapas se pueden solapar en sus 

límites ya que un individuo en la etapa de juventud puede comportarse 

todavía como un adolescente.  
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Erikson definió la adolescencia como la búsqueda de la identidad 

propia de cada ser que nos diferencia de otro: “¿quién soy yo?”. En esta 

búsqueda se involucran aspectos como: la aceptación del propio cuerpo, 

el conocimiento objetivo y la aceptación de la propia personalidad, la 

identidad sexual, la identidad vocacional y en la que se definirá una 

ideología personal (filosofía de vida) así como unos valores propios 

(identidad moral) (Muussᵃ, 1996). 

 

1.2.2. Evolución general en la adolescencia. 

 

a) Cambios psicosociales. 

 

Durante la etapa adolescente, no se puede hablar de un esquema 

único de desarrollo psicosocial, ya que es un proceso variable en cuanto 

al crecimiento y desarrollo tanto psicológico como social. 

 

En la etapa de la adolescencia hay una expansión del desarrollo 

cognitivo en lo referente al procesamiento de la información, de la 

inteligencia y del lenguaje; además de un período de transición social y 

moral que dará lugar a la formación de la propia personalidad de cada 

individuo (Blakemore y Mills, 2014). 

 

Según la teoría del desarrollo de Piaget (Muussᵇ, 1996), se 

establecen cuatro etapas clasificadas por edades. Las que abarcan a los 

adolescentes son la etapa de las operaciones concretas (de 7 a 11 años) 

y sobre todo la etapa de las operaciones formales (desde 12 a la edad 

adulta), es decir se avanza desde el pensamiento concreto (operatorio 

concreto) al abstracto (operatorio formal). Pasa de ser un pensador 

concreto, que piensa acerca de las cosas que conoce o con las que tiene 

contacto directo, a ser un pensador abstracto, que puede imaginar cosas 

que no ha visto ni experimentado. 
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Esta es la etapa final descrita por Piaget, que implica un aumento en 

la lógica, la capacidad de utilizar el razonamiento deductivo y una 

comprensión de las ideas abstractas. Por otro lado, también distinguir 

múltiples soluciones potenciales a los problemas y pensar más 

científicamente sobre el mundo que les rodea (Muussᵇ, 1996). 

 

Además, va evolucionando para entender y construir teorías 

(sociales, políticas, religiosas, filosóficas, científicas, etc.), participar en 

la sociedad y adoptar una actitud analítica (y frecuentemente crítica) con 

relación a las ideologías de los adultos, lo que habitualmente se 

acompaña de un deseo de cambiar la sociedad para construir una mejor 

(Raynaudoa y Peralta, 2017).  

 

Otro de los aspectos a considerar es el desarrollo social, donde 

acontecen una serie de características tales como: 

 

- La importancia de pertenecer a un “grupo de iguales”, de forma que la 

familia deja de ser el núcleo principal de influencia, el grupo de iguales 

pasa a tener tanta importancia o más, sobre todo en decisiones 

referentes a lo más superficial (aficiones, forma de vestir, gustos...). 

Primero es el grupo de amigos de un solo sexo, y más tarde, se vuelve 

mixto, llegándose incluso a consolidar relaciones de pareja. 

 

- La búsqueda de la identidad personal, que se formó en la infancia, y 

evoluciona hasta permitir vivir en sociedad y relacionarse con los demás 

como persona. 

 

- Con la llegada de la pubertad, hay importantes cambios en la imagen 

corporal, los hombres y las mujeres comienzan a prestar atención a su 

cuerpo de una manera que hasta entonces no lo habían hecho (Muñoz, 

2012). 
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- El adolescente también sufre un cambio importante desde el punto 

de vista afectivo, como es experimentar el enamoramiento, que va a ser 

tan importante como antes fue el vínculo con los padres. Además, es una 

etapa de desarrollo sexual que le llevará a tener sus primeras relaciones 

sexuales (OMS, 2014). 

 

b) Cambios en el crecimiento:  

 

La adolescencia es una de las etapas de transición más importantes 

en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de 

crecimiento y de cambio, condicionada por diversos procesos biológicos. 

 

Comparadas con otras especies, la humana experimenta un período 

prolongado de crecimiento físico. Las curvas de velocidad de crecimiento 

muestran el patrón general de cambio: las ganancias en altura y peso 

son rápidas durante la infancia, lentas y constantes durante la mitad de 

la niñez y otra vez rápidas en la pubertad (Berk, 2009).  

 

En las curvas de velocidad de crecimiento en peso y talla, se pueden 

apreciar tales cambios. En las mujeres hay un aumento considerable en 

el crecimiento de talla entre los diez u once años, y entre los once y doce 

de incremento de peso. En cambio, en los hombres es más tardío, tanto 

el crecimiento en talla como el de peso se empieza a observar entre los 

trece a catorce años (Fundación Orbegozo, 2011) (Figuras 1 y 2). 
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Figura 1. Curva de velocidad de crecimiento en chicas. Tomada de Curvas y 
tablas de crecimiento de Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre (Fundación 
Orbegozo, 2011). 
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Figura 2. Curva de velocidad de crecimiento en chicos. Tomada de Curvas y tablas 
de crecimiento de Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre (Fundación Orbegozo, 
2011). 

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiegrP705nSAhXHExoKHf5xDkAQjRwIBw&url=http://www.fundacionorbegozo.com/product-detail/vel-crecimiento-talla-y-peso-0-18-anos-2/&psig=AFQjCNFI5YLeNRwwgKxR5Ta0jxvK1zulHA&ust=1487507432205192
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Por otra parte, en los últimos años, los adolescentes y los adultos 

jóvenes han sido pasados por alto en la política social y sanitaria 

mundial, de manera que no han obtenido los mismos beneficios en el 

desarrollo económico en cuanto a materia de salud que otros grupos 

etarios (Patton G, 2016). La Estrategia Global del Secretario General de 

la ONU para la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente (2016-2030), 

ha brindado una oportunidad para mejorar las inversiones en salud de 

los adolescentes (OMS, 2021). 

 

Todas las posibles intervenciones eficaces que se realicen durante 

el periodo de la adolescencia van a tener su repercusión en las 

inversiones en Salud Pública y ofrecerán la oportunidad de corregir 

problemas que hayan podido surgir en los diez primeros años de vida. 

La cercanía de la adolescencia a la madurez biológica y edad adulta 

puede proporcionar las últimas oportunidades de instaurar ciertas 

actividades o acciones orientadas a prevenir problemas de salud del 

adulto.  

 

Uno de estos problemas prevenibles es la enfermedad 

cardiovascular (ECV). Es el principal problema de salud del adulto y 

causa la mayoría de las defunciones en el mundo. Y uno de los 

principales factores de riesgo de este problema es la hipertensión arterial 

(HTA) (OMS, 2019). 
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2. PRESIÓN ARTERIAL EN EL ADOLESCENTE. 

 

2.1. Definición de presión arterial, presión arterial sistólica y presión 

arterial diastólica. Métodos de medida de la presión arterial. 

 

La presión arterial (PA) es la fuerza ejercida por la sangre contra una 

unidad de superficie de la pared del vaso sanguíneo. Se mide en 

milímetros de mercurio (mmHg), ya que el manómetro de mercurio se ha 

usado como patrón de referencia para medir la presión desde su 

invención en 1846 por Poiseuille (Hall, 2011). 

 

La PA tiene dos componentes: 

 

- PA sistólica (PAS): corresponde al valor máximo de la PA en sístole 

(cuando el corazón se contrae). Se refiere al efecto de presión que ejerce 

la sangre eyectada del corazón sobre la pared de los vasos. 

 

- PA diastólica (PAD): corresponde al valor mínimo de la PA cuando 

el corazón está en diástole o entre latidos cardíacos. Depende 

fundamentalmente de la resistencia vascular periférica. Se refiere al 

efecto de distensibilidad de la pared de las arterias, es decir el efecto de 

presión que ejerce la sangre sobre la pared del vaso. 

 
Los métodos habituales para la toma de la PA son: 

 

a. El método auscultatorio o tradicional: utiliza un manguito de goma 

que se coloca alrededor del brazo, va unido a un sistema de mercurio o 

aneroide donde se mide la PA. Mediante un fonendoscopio, colocado a 

nivel de la arteria del brazo, podemos escuchar los sonidos que origina 

la sangre a medida que se deshincha el manguito, llamados ruidos de 

Korotkoff. Estos sonidos permiten establecer los valores de la PAS y 

PAD. 
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Según la Fundación Española del Corazón (FEC), este método suele 

ser más preciso (FEC, 2020). 

 

b. El método oscilométrico: posee en su interior un sensor de presión 

electrónico calibrado que analiza las oscilaciones de la arteria del brazo 

al colapsarla con el manguito. El manguito o brazalete es hinchado y 

deshinchado por un compresor. Este método es el empleado por la 

mayoría de los aparatos automáticos o semiautomáticos y el más 

utilizado por su facilidad de manejo (FEC, 2020). 

 

2.2. Definición de hipertensión arterial. 
 

 

Cuando la presión arterial se mide en la clínica o en la farmacia 

comunitaria (Sabater et al, 2011), se define HTA en el adulto como una 

PAS ≥ 140 mmHg o una PAD ≥ 90mmHg. 

 

La Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) define la categoría por 

el valor más alto de PA, ya sea sistólica o diastólica (PAS y/o PAD), 

llegándose a diferenciar hasta tres grados: HTA grado 1 o leve, HTA 

grado 2 o moderada e HTA grado 3 o grave. La HTA sistólica aislada 

debe clasificarse en grados 1, 2 ó 3 según los valores de PAS en los 

intervalos indicados (Macian et al, 2013) (Tabla1). 

 

 

 
Tabla1. Clasificación de las cifras de PA en consulta y definición de grados de HTA 
(Macian et al, 2013). PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica. 

CATEGORÍA PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Óptima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Hipertensión grado 1 (leve) 140-159 90-99

Hipertensión grado 2 (moderada) 160-179 100-109

Hipertensión grado 3 (grave) ≥180 ≥110

Hipertensión sistólica aislada ≥140 <90
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2.3. Definición de HTA en adolescentes.  
 
 

Se utiliza la misma clasificación para jóvenes, adultos de mediana 

edad y ancianos, mientras que se adoptan otros criterios, basados en 

percentiles, para niños y adolescentes, ya que no se dispone de datos 

de estudios de intervención en estos grupos de edad (Lurbe et al, 2016).  

 

Los criterios diagnósticos de HTA en niños tienen en cuenta el hecho 

de que en ellos la PA se incrementa con la edad y el tamaño corporal, lo 

que hace imposible establecer un único valor de corte que defina la HTA 

de la misma forma que en adultos, por ello se usan los percentiles. 

Cuando se hable de Px en el texto se comprenderá que se refiere a 

percentil x. 

 

La definición de tensión normal e hipertensión en niños ha 

evolucionado. Hasta 2009 el Consenso Europeo para el manejo de PA 

en niños y adolescentes menores de 18 años (Lurbe et al, 2010) 

establecía unos limites que pueden verse en la tabla 2. 

 

          
 

Tabla 2. Definición y clasificación HTA en niños y adolescentes. Consenso Europeo 
2009. Modificado a partir del estudio del Grupo de Trabajo en Hipertensión en Niños y 
Adolescentes (Lurbe et al, 2010). El término «prehipertensión» se ha modificado a 
«presión alta-normal», de acuerdo con las guías de la ESH/ESC (2007) (Macian et al, 
2007). Tomada de Lurbe et al, 2010. PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión 
arterial diastólica, P: percentil. 
 
 

 

CATEGORÍA Percentil PAS y/o PAD

Normal <P90

Alta-Normal

≥P90 y <P95 (≥120/80 incluso si se 

encuentra por dedajo de P90 en 

adolescentes)

Hipertensión grado 1 P95 a P99 más 5mmHg

Hipertensión grado 2 >P99 más 5 mmHg
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Se realizarán las mediciones mediante el método auscultatorio, lo 

que lleva a considerar que si la HTA se diagnostica por método 

oscilométrico deberá confirmarse mediante método auscultatorio 

(Iniesta, 2004). 

 

A partir de 2016, se llega a un nuevo consenso presentándose “La 

Guía de la Sociedad Europea de Hipertensión en el manejo de la presión 

arterial alta en niños y adolescentes”. En ella establece los 16 años como 

edead límite para aplicar el sistema de percentiles. Los mayores de 16 

años se tratarán como adultos. También se define la hipertensión 

sistólica aislada.  

 

El detalle puede verse en la tabla 3. 

 

 

 
 

Tabla 3. Clasificación de HTA en niños y adolescentes. Consenso Europeo 2016. 
Tomada de Lurbe et al, 2016. PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial 
diastólica, P: percentil. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

CATEGORÍA
0-16 años Percentiles de PAS y/o 

PAD 

>16 años valores de PAS  y/o PAD 

(mmHg)

Normal <P90 <130/85

Normal elevada ≥P90 y <P95 130-139/85-89

Hipertensión ≥P95 ≥140/90

Hipertensión grado 1 P95-P99 más 5 mmHg 140-159/90-99

Hipertensión grado 2 >P99 más 5mmHg 160-179/100-109

Hipertensión sistólica 

aislada
PAS ≥P95 y PAD<P90 ≥140/<90
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2.3.1. Algoritmo diagnóstico. 

 

El diagnóstico de HTA debe basarse en tres o más mediciones de la 

PA realizadas en la consulta en diferentes ocasiones. En la figura 3 se 

muestra el algoritmo diagnóstico según los protocolos de HTA en niños 

y adolescentes de la Asociación Española de Pediatría (AEP) (De la 

Cerda y Herrero, 2014). Como hemos mencionado anteriormente, este 

algoritmo solo se aplica a menores de 16 años (Lurbe, 2016). 

 

 

 
Figura 3. Algoritmo del manejo diagnóstico y terapéutico de la HTA pediátrica. Tomada 
de protocolos AEP (De la Cerda y Herrero, 2014). PA: presión arterial. PAS: presión 
arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. HTA: hipertensión arterial. 
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2.4. Epidemiología. 
 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son actualmente la 

principal causa de fallecimiento en el mundo, ya que cada año mueren 

más personas por alguna patología relacionada con la salud 

cardiovascular que por cualquier otra causa. La OMS calcula que en 

2017 fallecieron 14,64 millones de personas a causa de ECV, esto 

representa un 26% de todas las muertes registradas en el mundo y ha 

sido la principal causa de mortalidad en los últimos 15 años (OMS, 2021). 

En países como Estados Unidos alcanzan un 34% (AHA, 2014) mientras 

que en la Unión Europea esta prevalencia asciende a 37% (EHN & ESC, 

2017). 

 

En España, según el último informe “Defunciones según causa de la 

muerte”, elaborado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), se 

advierte que la ECV también es la primera causa de muerte alcanzando 

una tasa bruta de 263,2 por 100.000 habitantes, por delante incluso del 

cáncer y las enfermedades respiratorias, aunque se sitúa por debajo de 

la media europea. La Comunidad Valenciana (CV) se encuentra en 

décimo lugar, respecto al resto de autonomías, con una tasa bruta de 

mortalidad de 274 por 100.000 habitantes (INE, 2017). 

 

Según el Centro de Ciencia de la Unión Europea (UE) el coste 

sanitario asociado a las enfermedades cardiovasculares en 2015 

ascendió a 111 mil millones de euros (Comisión Europea, 2019) 

atribuyéndole 9.000 a España (FEC, 2019). Este gasto incluyó atención 

médica, medicamentos y pérdida de productividad. 

 

La HTA es uno de los factores de riesgo de la enfermedad 

arteriosclerótica que, desde edades tempranas, se puede modificar. La 

HTA en niños y adolescentes sigue siendo un importante problema y una 

gran preocupación para la Salud Pública.  
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Los últimos estudios epidemiológicos revelan, que la prevalencia de 

la hipertensión pediátrica varía desde el 3% en la población general 

hasta el 25% en niños obesos (Shatat y Brady, 2018). En el estudio 

RICARDIN (Riesgo Cardiovascular en la Infancia), publicado en España 

en 1995, realizado en centros escolares en una población de 11.342 

niños y adolescentes, ya se encontró una prevalencia de HTA de 

aproximadamente el 3%. Desde entonces, numerosos estudios han 

corroborado que algunos factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 

modificables como sobrepeso, tabaquismo, malos hábitos alimentarios y 

sedentarismo han aumentado en la población adolescente (Grupo 

Cooperativo Español para el Estudio de FRCV en Infancia y 

Adolescencia, 1995a, 1995b). Estudios previos han demostrado que la 

PA elevada en la infancia es el mayor predictor de HTA en el adulto 

(Chen y Wang, 2008). La evidencia fisiopatológica y epidemiológica 

también sugiere que la HTA infantil está asociada con hipertensión 

esencial en la edad adulta y eventos cardiovasculares de por vida 

(Beckett et al, 1992; Raitakari et al, 2003). 

 
 

2.5. Causas de hipertensión arterial en niños y adolescentes. 
 
 

Los factores que influyen en las ECV se pueden agrupar en factores 

de tipo genético y biológico (hipertensión, dislipemia, diabetes), cuya 

influencia negativa está modulada por factores en el comportamiento 

como dieta, actividad física, hábitos tóxicos (tabaco, alcohol), que a su 

vez dependen de factores estructurales (nivel socioeconómico, 

educación, características de la propia sociedad) (Castellano et al, 

2014).  
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Estos factores de riesgo, además de inducir la ECV, tienen relación 

causal entre el resto de las enfermedades no trasmisibles como cáncer, 

diabetes mellitus o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Kelly et al, 

2011). 

 

La mayoría de los casos de HTA en pediatría suelen ser de causa 

secundaria, es decir, como consecuencia de otra patología subyacente, 

pero cada vez hay más casos de HTA primaria o esencial, en los que no 

hay una causa identificable. Las causas más frecuentes de HTA en 

población pediátrica cambian según la edad del paciente (Litwin, 2018). 

 

La HTA esencial es excepcional en lactantes y niños pequeños hasta 

los 6 años, en cambio está aumentando considerablemente entre niños 

mayores (entre 6 y 10 años) y adolescentes, ya que está en relación con 

la prevalencia de obesidad y síndrome metabólico que se da en nuestro 

entorno. En adolescentes y adultos la esencial es la causa más frecuente 

de HTA (De la Cerda y Herrero, 2014). 

 

En jóvenes entre 10 y 18 años, las causas de HTA son (Torró y 

Lurbe, 2008): 

 

• HTA esencial 

• Enfermedad parenquimatosa renal 

• Estenosis de la arteria renal  

 

Siempre debe descartarse la ingesta de fármacos o sustancias que 

aumenten la PA como: corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, 

anticalcineurínicos (tacrolimus o ciclosporina), antidepresivos tricíclicos, 

antipsicóticos, descongestivos, simpático-miméticos y drogas ilegales 

como cocaína o anfetaminas (Lurbe, 2016).  
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Además, mención especial requieren los anticonceptivos orales, 

ampliamente utilizados hoy en día por las jóvenes adolescentes. No solo 

se utilizan como prevención del embarazo, sino que también pueden 

proporcionar otros beneficios para la salud, como la mejora de la 

menorragia y la dismenorrea, así como la reducción de los síntomas del 

trastorno disfórico premenstrual (Maguire y Westhoff, 2011). Pero su 

empleo desde edades tempranas conlleva su uso durante muchos años, 

y existen estudios en los que se asocia positivamente con el riesgo de 

hipertensión llegando a aumentar la PA un 13% por cada 5 años de su 

uso (Liu, 2017). 

 

Otras causas de HTA menos frecuentes son la inmovilización, 

quemaduras, traumatismos, patologías renales, defectos de pared 

abdominal, suplementos dietéticos o de herbolario o tumores de 

diferente estirpe (De la Cerda y Herrero, 2014). 

 

3. FACTORES DE RIESGO QUE AFECTAN A LA PA. 
 
 

La guía ESH en niños y adolescentes divide los factores que afectan 

a la PA en modificables y no modificables (Lurbe, 2016): 

 

3.1. Factores modificables. 
 
 

3.1.1. Peso. 

 

Cuando un niño sufre sobrepeso durante su infancia y desarrollo, 

tiene mayor riesgo de sufrir excesos de peso y patologías asociadas en 

la etapa adulta, sobre todo asociadas a ECV (Ortiz-Marron et al, 2016). 

Por ello es preciso detectar este problema y resolverlo en etapas 

precoces de la vida, para conseguir un beneficio en la salud 

estableciendo un mantenimiento del peso correcto desde la niñez y para 

toda la vida (Lloyd et al, 2012; Cinteza et al, 2013).  
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Existe una relación proporcional entre sobrepeso e HTA en la edad 

adulta, sobre todo con obesidad abdominal, de forma que cuando se 

pierde peso, la presión a menudo tiende a bajar.  

 

Los últimos datos de la Encuesta Nacional de Salud en España 

(ENSE, 2017) (Figura 4), demuestran un aumento paulatino de la 

prevalencia de la obesidad infantil desde 1987, alcanzando en 2017 a 

uno de cada diez menores, un 10,3% en población entre 2-17 años. 

 

 

 
Figura 4. Evolución de las cifras de obesidad y sobrepeso infantil en los últimos treinta 
años. Tomada de ENSE, 2017. 
 

 

Como consecuencia del aumento de la obesidad infantil, existe una 

creciente prevalencia de HTA, lo que se ha convertido en un problema 

de Salud Pública (Lurbe E, 2018). Los niños con obesidad tienen un 

mayor riesgo de padecer ECV ya que presentan una PAS y PAD más 

elevadas (Friedemann et al, 2012). De hecho, el 70% de los niños 

obesos tienen al menos otro factor de riesgo de ECV, y el 39% tienen al 

menos otros dos o más factores (Freedman et al, 2007).   
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En las terapias antihipertensivas de primera línea para niños con 

HTA que están relacionadas con la obesidad, el primer paso es la 

pérdida de peso (Cosín et al, 2007; Brandy, 2017). La obesidad infantil 

presenta un claro gradiente social: mientras que en las clases sociales 

más bajas el 15,4% de los menores padecen obesidad, en las clases 

más acomodadas la proporción es del 5,4% (ENSE, 2017). 

 

Existen diversos índices o medidas para el control de peso: 
 
 

a) Índice De Masa Corporal (IMC): es un indicador simple de la 

relación entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para 

identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula 

dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m²). Para niños y adolescentes entre 1 y 18 años, la 

Fundación Faustino Orbegozo muestra una clasificación por percentiles 

(Fundación Orbegozo, 2011). 

 

b) Índice Cintura Cadera (ICC): La relación perímetro de cintura 

/perímetro de cadera, ambos en centímetros, se usa para indicar un 

acúmulo preferente de grasa en la región abdominal. La relación 

cintura/cadera no es una medida directa de la distribución abdominal o 

troncular de la grasa, ya que en su determinación influyen la postura y la 

curvatura de la columna vertebral, el contenido del abdomen (grasa y no 

grasa), la cantidad y el tono de los músculos de la pared abdominal, así 

como las dimensiones óseas a nivel de la cadera. Esta relación se lleva 

usando con frecuencia en adultos para describir la distribución de la 

grasa corporal. La sencillez de su medida la hacen aceptable para su 

uso a nivel clínico y epidemiológico. Además, la relación cintura/cadera 

presenta una estrecha relación con las complicaciones metabólicas de 

la obesidad y es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares 

(Moreno, et al 1998).  
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En niños un ICC elevado indica un aumento relativo de la grasa a 

nivel abdominal y parece definir de forma más precoz el patrón de 

distribución de la grasa presente ya en la edad escolar (Fleta et al, 1998). 

 

En la actualidad existen pocos datos sobre los índices de distribución 

de la grasa en niños y adolescentes, ya que no hay guías específicas de 

uso clínico por lo que la medida del ICC resulta dificultosa (Murillo y Bel, 

2019). 

 

c) Índice Cintura Talla (ICT): es el cociente entre el perímetro de 

cintura (PC) y la estatura, ambos en centímetros. Tiene la ventaja frente 

al PC de ser independiente de la edad a partir de 6 años, del sexo, de la 

etnia y del estadio puberal (García, 2015). Elimina la necesidad de 

comparar con un patrón de percentiles ya que permanece estable 

durante el crecimiento. Además, estudios recientes han mostrado que, 

al igual que sucede en la edad adulta, durante la infancia y adolescencia 

el ICT tiene mayor éxito en la detección y pronóstico del riesgo 

metabólico que otras dimensiones antropométricas como el PC o el IMC 

(Fredriksen et al, 2018). 

 

El ICT tiene mayor precisión como índice diagnóstico en obesidad y 

sobrepeso en edad infantil, y se utiliza para la evaluación nutricional de 

niños y niñas entre los 6 y 14 años. (Marrodána et al, 2013).  

 
 

d) Perímetro de Cintura (PC): Según la AEP la circunferencia de la 

cintura o perímetro abdominal o PC, en centímetros, ha sido reconocida 

como el mejor indicador clínico de acúmulo de grasa visceral y, por ello, 

puede ser una medida más adecuada en términos de riesgo 

cardiometabólico.  
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Existen valores de referencia basados en percentiles de PC en niños 

procedentes de diversos estudios, pero, a pesar de ello, no es habitual 

su uso en la práctica clínica (Cook et al, 2009). 

 

3.1.2. Dieta. 
 
 

Un estudio relevante fue el estudio PREDIMED: Prevención con 

Dieta Mediterránea (Salas-Salvadó y Mena-Sánchez, 2017), el cual 

mostró que seguir una alimentación mediterránea es efectivo para la 

prevención de ECV. Además, aquellos individuos que se adherían a la 

intervención con dieta mediterránea tenían una menor incidencia de 

HTA. La dieta que proponen está basada en el uso de aceite de oliva, 

aumento de consumo de frutas, verduras, legumbre o frutos secos y 

“platos de cuchara”, así como en la disminución de carnes rojas, grasas, 

ingesta de sal y azúcares. 

 

La dieta media de los españoles responde a lo que se considera 

“Dieta Mediterránea”, sinónimo de dieta equilibrada y saludable, según 

los distintos estudios sobre la relación dieta/salud. Y esto tienen relación 

con el hecho de que la expectativa de vida de la población española sea 

una de las mas altas del mundo. La variedad en la dieta es garantía de 

equilibrio, ya que unos grupos de alimentos aportan nutrientes que en 

otros grupos son deficitarios, e incluso, dentro del mismo grupo de 

alimentos, unos pueden suplir la carencia nutricional de otros. Este 

criterio de variedad debe ir unido al de moderación, ya que se debe 

comer de todo, pero sin excederse en las cantidades. 

 

Los Ministerios de Sanidad, Política Social e Igualdad y de 

Educación, junto a las Consejerías de Salud y de Educación de varias 

Comunidades Autónomas, ponen en marcha en 2008 el programa 

PERSEO (Fundación Española de la Nutrición, 2008): programa piloto 

escolar de referencia para la salud y el ejercicio contra la obesidad.  
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Se trata de implementar guías en los Comedores Escolares 

determinando la cantidad y proporción de nutrientes que deben ser 

ingeridos diariamente. 

 

Estos nutrientes se distribuyen según los siguientes porcentajes: 

 

 Las proteínas deben aportar entre un 10 y un 15% de la energía 

total consumida.  

 Los hidratos de carbono deben aportar, al menos, entre un 50 

y un 60% de la energía total consumida. 

 Los lípidos no deben superar el 30-35% del total de la energía.  

 

Dentro del aporte energético, en cuanto a las necesidades calóricas 

diarias, la comida del mediodía debe aportar alrededor de un 35% de la 

energía total de las necesidades diarias. El perfil calórico se calcula 

teniendo en cuenta la ingesta de todo el día, aunque el menú escolar 

supone una sola comida, puede tener pequeñas variaciones.  

 

Uno de los problemas que se identifican entre los adolescentes es 

suprimir el desayuno. El desayuno es una de las comidas más 

importantes del día para mantener el normopeso y proporcionar energía, 

y a menudo no recibe la importancia que merece. Por ello el proyecto 

IBRI (International Breakfast Research Initiative), primer estudio 

colaborativo internacional transatlantico sobre calidad nutricional del 

desayuno, pretende establecer un conjunto de pautas dietéticas 

específicas para el desayuno basadas en nutrientes y alimentos (Gibney 

et al, 2018). 
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3.1.3. Ejercicio Físico 
 

En las guías europeas se recomienda practicar ejercicio físico 

aeróbico como efecto favorable ante la aparición de FRCV. Llama la 

atención que no se mencione a la población infantil o adolescente en 

estas guías, cuando es precisamente la prevención en esta etapa la que 

presenta una mayor importancia (Royo-Bordonada et al, 2016). Practicar 

ejercicio físico es muy recomendable ya que no solo se reduce la PA, 

sino que tiene efectos beneficiosos sobre FRCV como la obesidad.  

 
En los colegios e institutos españoles los alumnos practican un 

mínimo de ejercicio semanal en la asignatura de Educación Física, pero 

a partir de los 16 años (coincidiendo con 2º Bachillerato) la asignatura 

deja de ser obligatoria y la disminución de la actividad se hace notar, 

sobre todo en las chicas (Martínez et al, 2012). 

 

Según el último Informe de Salud para adolescentes de la OMS, 

menos de uno de cada cuatro adolescentes cumple con las directrices 

recomendadas sobre actividad física (OMS, 2014). Esta inactividad y el 

comportamiento sedentario se ve fomentado por el uso de nuevas 

tecnologías de la información y la comunicación (TIC) como ordenador, 

consolas, móvil o incluso televisión, que difícilmente abandonan (Atalla 

et al, 2018).  

 

Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo se desarrolla en 2005 la 

Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física y Prevención de la 

Obesidad) y COE (Comité Olímpico Español) a nivel nacional, orientada 

a la población infantil, que tiene como meta invertir la tendencia de la 

prevalencia de la obesidad mediante el fomento de una alimentación 

saludable y de la práctica de la actividad física (MSCBS, 2008).  
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Progresivamente y durante los siguientes años, se han propuesto a su vez 

varias campañas orientadas a niños y adolescentes como son:  

 

 Campaña Activilandia para niños entre 6 a 12 años. Estrategia 

NAOS (AESAN).  

 Campaña Movimiento Actívate para adolescentes entre 13 y 17 

años. Estrategia NAOS (AESAN) y COE.  

 

A nivel autonómico, desde 2011, está en vigor el proyecto de la 

Consellería de Educación, Cultura y Deporte (CEICE, 2011) en el que 

establece una línea general de actuación consistente en implantar y 

desarrollar programas deportivos en la edad escolar, con especial atención al 

ejercicio de actividades extraescolares en los centros docentes. En estos 

centros, denominados bajo las siglas CEPAFE (Centros Educativos 

Promotores de la Actividad Física y el Deporte), tratan de establecer entre sus 

objetivos generales incrementar notablemente el nivel de práctica deportiva y 

generalizar el deporte en la edad escolar, así como promover un estilo de vida 

saludable. Para ello, una de sus medidas consiste en impulsar la creación del 

Proyecto de Deporte, Actividad Física y Salud (PEAFS) dentro del proyecto 

educativo del centro, potenciando la figura del coordinador/a deportivo/a. 

 

3.1.4. Alcohol 
 

 

Cuando se habla de alcohol nos referimos al etanol o alcohol etílico 

que constituyen fundamentalmente las bebidas alcohólicas.  

 
En el informe EDADES (Encuesta sobre alcohol y otras drogas) 

realizado en 2017 referente al consumo de alcohol en función de la edad 

en jóvenes españoles, se observa que, más de la mitad de los 

estudiantes de 14 años (56,1%) han tomado bebidas alcohólicas en los 

últimos 12 meses, porcentaje que se incrementa en 14,1 puntos a los 15 

años.  
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Entre los estudiantes de 16 años, la cifra sube al 82,5%, alcanzando 

el 86,7% a los 17 años y el 87% a los 18 años (MSCBS, 2017). 

 

Se considera que una persona ha realizado “binge drinking” o un 

consumo en atracón cuando ha tomado 5 o más vasos, cañas o copas 

de bebidas alcohólicas en una misma ocasión, es decir, en un intervalo 

aproximado de dos horas. En 2018, el 32,3% de los jóvenes de 14 a 18 

años reconoció haber realizado este tipo de consumo en el mes anterior 

(PNSD, 2018). 

 
El consumo habitual de alcohol de leve a moderado (hasta 1 bebida 

por día para las mujeres y 1 ó 2 bebidas por día para los hombres) se 

asocia tradicionalmente con una disminución de los riesgos de 

mortalidad total, enfermedad de las arterias coronarias, diabetes 

mellitus, insuficiencia cardíaca congestiva y accidente 

cerebrovascular. Sin embargo, los niveles más altos 

de consumo de alcohol están asociados con un mayor riesgo 

cardiovascular (RCV). El consumo excesivo de alcohol es una de las 

causas más comunes de hipertensión (Cedeño-Zambrano et al 2016; 

O'Keefe et al, 2018). Además, el consumo en forma de atracón (binge o 

botellón) aumentan significativamente el riesgo de mortalidad, por lo cual 

deben aplicarse todas las medidas para prevenir este tipo de consumo, 

dirigidas especialmente en la población más joven (O´Keefe et al, 2014; 

NIAAA, 2016). Los últimos estudios realizados en 195 países desde 

1990 a 2016 en los que se analiza a una población mayor de 15 años 

sobre el consumo de alcohol y las muertes atribuibles por éste, revelan 

que la forma de reducir los efectos del consumo de alcohol es 

simplemente no consumirlo, a ninguna dosis, ya que no hay ninguna 

dosis que sea segura (GBD 2016 Alcohol Collaborators, 2018) 
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3.1.5. Tabaco 

 

El consumo de tabaco es la principal causa de morbimortalidad en 

España, las muertes que se le atribuyen alcanzan los 51.870 personas 

al año (MSCBS, 2016). En la encuesta estatal sobre drogas en colegios 

e institutos, ESTUDES (PNSD, 2018), se observó que el tabaco es la 

segunda droga más extendida entre los estudiantes de 14 a 18 años tras 

el alcohol. Más de un tercio de los jóvenes entre 14 y 18 años afirman 

que han fumado alguna vez en el último año y el 41,3% ha fumado 

tabaco en alguna ocasión en su vida. 

 
El tabaco, así como la exposición al humo o fumador pasivo, 

aumenta la prevalencia de ECV. El tabaquismo de los padres es un 

factor de riesgo para los niños y adolescentes, ya que el humo de 

cigarrillo pasivo sí que se asocia con un aumento de PAS (Aryanpur et 

al, 2019). Aunque hay estudios en los que se observa que los 

adolescentes fumadores presentan medidas cardiovasculares menores 

que los no fumadores, y que fumar cigarrillos disminuye la PA en 

adolescentes (Alomari y Al-Sheyab, 2016); no ocurre así en los jóvenes 

que estén diagnosticados de HTA, ya que ésta aumenta con el tabaco 

(Saladini et al, 2016). 

 
Dentro de las medidas de prevención del tabaquismo propuestas por 

la Comisión de Salud Pública se encuentran las Campañas dirigidas a la 

población joven entre 14-18 años y joven adulta hasta los 30 años. Estas 

campañas están orientadas a la prevención del consumo de las formas 

más novedosas del tabaco, es decir los dispositivos susceptibles de 

liberación de nicotina (DSLN): como el tabaco calentado, el tabaco en 

pipas de agua y los cigarrillos electrónicos. Se pretende promover la 

integración y coordinación de estas campañas en educación primaria y 

secundaria, además de completarlo con campañas informativas dirigidas 

a los padres especialmente en el uso de DSLN (MSCBS, 2019). 
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Desde 2004 la Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública 

pone en marcha un programa para el abordaje de tabaquismo en 

Colegios e Institutos de Valencia llamado: “Crecer sano con aire limpio” 

con el objetivo de crecer en un entorno sin tabaco. A partir de 2012 se 

extiende el programa al consumo de alcohol en niños y adolescentes, 

caracterizándose por ser un programa más integrador y participativo, que 

se inicia con alumnos desde los 7 años. Este programa se viene 

realizando de forma continuada cada año (CSUSP, 2014). 

 

3.1.6. Factores socioeconómicos 
 

Los factores socioeconómicos tienen un papel importante en la vida 

y pueden determinar las condiciones de salud. Se encuentran tasas más 

elevadas de ECV en personas con niveles socioeconómicos más bajos, 

en concreto se asocia la baja escolaridad con tasas más altas de 

enfermedades crónicas no trasmisibles, en especial a la HTA 

(Weschenfelder et al, 2012). Mientras que aquellas personas con nivel 

de vida más elevado tienen una mayor conciencia de su enfermedad 

aumentando su adherencia a la medicación, bien porque tienen mejor y 

mayor acceso a información o bien por entender mejor su enfermedad 

(Fortuna et al, 2018). 

 

3.1.7. Otros factores  

 
 

En las guías no suelen aparecen, pero algunos autores citan el 

sueño como factor a considerar que afecta a la PA. La reducción en las 

horas de sueño y su baja calidad se encuentran asociados a riesgos para 

la salud, como las ECV, la diabetes y la obesidad (Alley et al, 2015). La 

falta de actividad física y el uso continuado de las TIC pueden influir 

negativamente en las horas o la calidad del sueño (Greever, 2017). 
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En relación a las TIC, hay dos factores fundamentales que hacen 

que hayan transformado totalmente nuestra sociedad: el mejor acceso a 

la información con la capacidad exponencial de generar nuevos 

conocimientos compartiéndolos de manera global, y la capacidad de 

adaptar las TIC en todos los ámbitos de nuestra vida: uso del móvil, 

consultas internet, etc. (Roca, 2015). 

 

3.2. Factores no modificables. 
 
 

3.2.1. Edad 
 
 

La PA en niños y adolescentes varía según la edad, aumentando 

progresivamente a lo largo de los años con el crecimiento y el desarrollo 

corporal. De manera que, PAS aumenta rápidamente desde el primer 

mes de vida hasta los cinco años. Desde esta edad y hasta el inicio de 

la adolescencia aproximadamente, tanto PAS como PAD van 

aumentando 1-2 mmHg y 0,5-1 mmHg al año respectivamente. A partir 

de aquí y durante toda la etapa adolescente la PA irá incrementando sus 

valores (De la Cerda y Herrero, 2014). El envejecimiento de las 

personas, en general, aumenta el riesgo de desarrollar HTA (Royo-

Bordonada et al, 2016). 

 

3.2.2. Sexo 
 

 

En cuanto al sexo, el género masculino tiene la PA algo más 

elevada que el femenino (Costa, 2017). Durante la infancia y niñez, 

estas diferencias son mínimas, pero una vez que entramos en la etapa 

de la adolescencia se acentúan más, alcanzando los chicos cifras más 

elevadas. Las chicas adolescentes presentan la PA algo más baja. 

Durante su edad fértil los estrógenos disminuyen el riesgo de padecer 

ECV. Una vez la mujer llega a la menopausia se iguala la prevalencia 

de HTA con los hombres (Real y Aquino, 2018). 
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3.2.3. Historial familiar de HTA 

 
 

La historia familiar de HTA también es un factor de riesgo importante 

para desarrollar hipertensión, de manera que los hijos de padres 

hipertensos tienden a presentar mayores cifras de PA que los hijos de 

padres normotensos (Williams et al, 2018).  

 

Hay estudios en los que se observa un aumento del riesgo de HTA 

de hasta el 20% cuando uno de los padres está diagnosticado de HTA, 

y de hasta el 50% cuando se trata de los dos (Aglony, 2009).  

 

Uno de los datos de la historia clínica que orientan hacia la HTA 

primaria o esencial, es la historia familiar de HTA. Los familiares de 

primer grado de pacientes hipertensos heredan una predisposición a 

sufrirla ellos también, ya que se trata de un trastorno poligénico en el que 

influyen múltiples genes o combinaciones genéticas (Bloetzer et al, 

2015). Sobre esta base genética pueden actuar una serie de factores 

modificables, como la obesidad o el sedentarismo, que facilitarán el 

desarrollo de la hipertensión (Gijón-Conde, 2018). 

 

3.2.4. Raza 
 

 
La raza es otro factor que influye sobre la PA. Las personas de raza 

negra tienen más posibilidades de desarrollar HTA, en concreto tienen 

de 2 a 3 veces más probabilidades de tener cifras elevadas de PA por la 

noche que los individuos de raza caucásica (Booth et al, 2018). Influye 

de manera importante y ciertos estudios reportan mayor resistencia 

vascular a la ingesta de sal en esta población. 
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4. ESTUDIOS REALIZADOS. 
 

 

En la bibliografía se encuentran diversos estudios de PA en jóvenes, 

la mayoría con aparatos auscultatorio. Algunos de los estudios 

internacionales que se han encontrado con método oscilométrico se 

reseñan a continuación.  

 

Para unificar el término de PA elevada, todos los estudios han tenido 

en cuenta la clasificación del cuarto informe de la National High Blood 

Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in 

Children and Adolescents (NHBPEP) (Falkner et al, 2004) , que al igual 

que el Consenso Europeo (Lurbe et al, 2016) definen prehipertensión o 

PA normal-elevada como una PAS y/o PAD ≥P90 y <P95 (para edad, 

sexo y talla). La hipertensión se confirma como una PA elevada en al 

menos tres ocasiones distintas. Los estudios europeos posteriores a 

2016 no limitan la edad por percentiles en los 16 años. 

 

En todos ellos el IMC tiene una relación positiva con la prevalencia 

de hipertensión (Song et al, 2019). 

 

En Europa, varios estudios llevados a cabo sobre jóvenes menores 

de 18 años, indican que existe una gran variabilidad en la prevalencia de 

HTA global que va desde el 1,8% al 7,4%. Estos trabajos han presentado 

tamaños muestrales considerables y el porcentaje por sexos ha sido 

similar. En la mayoría de ellos la estrategia del muestreo ha sido por 

grupos o conglomerados excepto en el trabajo de Rodrigues y col. que 

se realizó de forma ramdomizada (Rodrigues et al, 2018) (Tabla 4). 
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Tabla 4. Estudios Europeos de prevalencia de HTA realizados con método 
oscilométrico. 

 

Los estudios realizados en América, más concretamente en Estados 

Unidos y Brasil, indican una prevalencia global de HTA de un 6,4% en 

jóvenes de hasta 19 años. En alguno de ellos el tamaño muestral no fue 

muy elevado (De Oliveira et al, 2017) y en otros la proporción de chicas 

superó a la de chicos (Balsara et al, 2018). En este grupo, la estrategia 

del muestreo incluye estudios de conglomerados, estudios 

randomizados (Jardim et al, 2018) (De Oliveira et al, 2017) y de 

conveniencia (Cheung et al, 2017; Balsara et al, 2018; Bell et al, 2019) 

(Tabla 5). 

 

 

Tabla 5. Estudios Americanos de prevalencia de HTA realizados con método 
oscilométrico. 

ESTUDIO (AUTOR)
Año  

publicación
País

Tamaño de la 

muestra (n)
Edad (años)

Prevalencia 

HTA (%)

Stergiou GS, et al 2009 Grecia 765 6,1 a 17,9 1,8

Chiolero A, et al. 2007 Suiza 5.207 10 a 14 2,2

Outdili Z, et al. 2014 Suiza 5.207 10 a 14 2,2

Bloetzer C, et al. 2015 Suiza 5.207 10 a 14 2,2

Bloetzer C, et al. 2017 Suiza 5.207 10 a 14 2,2

Katona E, et al. 2011 Hungría 10.213 15 a 18 2,5

Steinthorsdottir SD, 

et al.
2011 Islandia 970 9 a 10 3,1

Rodrigues PR, et al. 2018 Portugal 1.555 6 a 9 3,7

Cinteza E, et al. 2013 Rumanía 4.866 3 a 17 7,4

ESTUDIO (AUTOR)
Año 

publicación
País

Tamaño de la 

muestra (n)
Edad (años)

Prevalencia 

HTA (%)

Jardim TV, et al. 2018 Brasil 1.024 12 a 17 1,7

Moore WE, et al. 2009 EEUU 1.829 5 a 17 2,3

Bell C, et al. 2019 EEUU 22.224 10 a 17 2,3

Acosta AA, et al. 2012 EEUU 1.010 promedio 15,4 2,5

Cheung EL, et al. 2017 EEUU 21.062 10 a 19 2,7

Sorof JM, et al. 2002 EEUU 2.460 12 a 16 3,0

Balsara SL, et al. 2018 EEUU 2.094 10 a 19 3,3

Mc Niece KL, et al. 2007 EEUU 6.790 11 a 17 3,4

Sorof JM, et al. 2004 EEUU 5.102 10,3 a 19,4 4,5

De Oliverira L, et al. 2017 Brasil 481 14 a 19 6,4
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Todos ellos confirman el diagnóstico de HTA en al menos 3 

ocasiones excepto los dos estudios realizados en Brasil (De Oliverira et 

al, 2017; Jardim et al, 2018) que únicamente realizaron dos mediciones. 

 

Prácticamente, no existen estudios recientes que recopilen 

información sobre los principales FRCV (hipertensión, sedentarismo, 

etc.) en jóvenes de entre 11 y 18 años. Sabemos que la adolescencia es 

una etapa de riesgos considerables, donde el entorno social puede tener 

una influencia determinante (Gray y Squeglia, 2018). Es aquí cuando 

podemos incidir sobre dichos factores, como la adherencia a una dieta 

saludable, actividad física, consumo de tabaco y alcohol, que se hayan 

establecidos en esta etapa y son difícilmente modificables en la edad 

adulta. 

 

El presente estudio pretende incidir en la necesidad de modificar 

estos factores de riesgo desde edades tempranas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

II. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO. 
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El inicio de este trabajo comienza en el curso escolar 2013-14, con 

un pilotaje en la Comunidad de Madrid promovido por un grupo de 

farmacéuticos de la Sociedad Española de Farmacia Familiar y 

Comunitaria (SEFAC). El proyecto recibe el nombre de MEPAFAC: 

Medida de la Presión Arterial realizado por Farmacéuticos Comunitarios. 

El objetivo consiste en obtener valores de medida de PA que ayuden a 

establecer valores de referencia con aparatos oscilométricos en una 

muestra de jóvenes escolares de ambos sexos, entre 12 y 17 años de 

edad y realizar educación sanitaria a los participantes en el estudio. 

Dicho estudio se compara con diferentes estudios realizados en USA en 

2004 (National Highg Blood Pressure Education Program Working Group 

on High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004), Noruega 

2008 (Munkhaugen et al, 2006) o Reino Unido en 2007 (Jackson et al, 

2007). 

 

Posteriormente, se amplía a otras comunidades autónomas, y 

concretamente en la Comunidad de Valencia (CV) se realiza en el curso 

escolar 2015-16. Dña. Cristina Aparicio Cercós, como miembro de la 

directiva de SEFAC-CV, asume el encargo de la coordinación del 

proyecto durante todo el año que dura el estudio.  

 

Nuestro trabajo es la continuación de este estudio piloto MEPAFAC, 

aunque no se analizan los valores de referencia de medida de PA en 

niños y adolescentes obtenidos durante la actividad diaria habitual. Se 

ha estudiado la población separando los jóvenes de PA normal y 

elevada, centrándonos en los que presentaban PA elevada y los factores 

que influyen en mayor o menor medida sobre ella. Se trata de realizar un 

estudio y promoción de hábitos de vida cardiosaludables sobre la 

población adolescente, para ello se propone un estudio multicéntrico con 

metodología estandarizada y suficientemente representativo de la 

población adolescente de la CV. 
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Planteamos el desplazamiento a sus centros escolares, dado que no 

es habitual que los jóvenes visiten la farmacia ni al pediatra o médico de 

familia, según su edad. Los adolescentes no suelen estar enfermos y 

llegados a cierta edad, cuando se completa el calendario vacunal, se 

escapan del control sanitario. 

 

Se han realizado muchas campañas de salud sobre este colectivo 

sin que tengan demasiada repercusión, el realizar el estudio 

directamente en los centros escolares nos puede proporcionar una mejor 

comunicación con los adolescentes mediante la realización de charlas 

interactivas y la utilización de una cuenta de Twitter que pueda dar 

respuesta a sus preguntas y dudas. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. OBJETIVOS. 
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 Conocer valores de presión arterial, índices 

antropométricos, actividad física, adherencia a una dieta 

mediterránea equilibrada, hábitos tóxicos, uso de 

tecnologías, consumo de medicamentos y productos para 

adelgazar en adolescentes de 11 a 18 años de la 

Comunidad Valenciana.  

 

 Estimar la prevalencia de presión arterial elevada en este 

grupo de población. 

 

 Investigar la asociación de la presión arterial elevada con 

factores de riesgo modificables y no modificables 

relacionados con las enfermedades cardiovasculares y/o la 

hipertensión arterial. 

 

 Ajustar un modelo que permita estimar la probabilidad de 

padecer presión arterial elevada en función de sus factores 

más influyentes. 

 

 

 

 

 

 

  





 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

IV. METODOLOGÍA. 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 

Se trata de un estudio epidemiológico, observacional, transversal y 

multicéntrico, llevado a cabo durante el curso escolar desde octubre 

2015 a mayo 2016 en centros educativos de la CV durante el horario 

escolar. 

 

Comienza el estudio con la captación de centros escolares, se 

contacta con el Director mediante mail, carta o personalmente (Anexo 1). 

Se le hace una presentación detallada en formato Power Point (Anexo 

2) sobre el proyecto al Director, al Jefe de Estudios o al Coordinador. 

 

Cuando el centro escolar acepta participar en el estudio, se realiza 

un calendario de actuación, cada actividad tiene una duración de una 

hora por clase. Se realiza en los grupos de: 1º, 2º, 3º y 4º de Enseñanza 

Secundaria Obligatoria (ESO), 1º y 2º de Bachillerato y cursos diversos 

de Formación Profesional (FP) en los centros que la presentan. En cada 

curso, en ocasiones, hay varios grupos: A, B, C, etc., por lo que se 

utilizan varias horas por día y varios días en cada centro escolar. Es 

imprescindible que los jóvenes menores de edad traigan firmado por el 

padre, madre o tutor el consentimiento informado (Anexo 3) para poder 

participar en la actividad. 

 

La toma de medidas y cuestionarios han sido realizados por 

farmacéuticos comunitarios, entrenados previamente. 

  

Paralelamente, se constituyen los grupos de trabajo formados por 

cuatro, cinco o seis farmacéuticos en cada grupo, según su cercanía al 

centro. Se distribuyen los centros escolares adaptando el calendario a la 

disponibilidad de los farmacéuticos voluntarios participantes según su 

horario laboral. 
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2. FORMACIÓN DEL FARMACÉUTICO. 
 

En el estudio participan 33 farmacéuticos voluntarios, todos ellos en 

activo en farmacias comunitarias de la CV y socios de SEFAC.  

 

Se realiza una sesión conjunta en el Muy Ilustre Colegio Oficial de 

Farmacéuticos (MICOF) de Valencia, donde se explica el proyecto. En 

ella reciben, además, una formación para la correcta toma de PA y 

recogida de índices antropométricos con el fin de estandarizar las 

mediciones, y se les instruye en el manejo de las encuestas que se van 

a utilizar. 

 

3. CENTROS ESCOLARES PARTICIPANTES.  
 

Se propone la participación a 21 centros escolares de la Comunidad 

Valenciana por selección oportunista, de los cuales aceptan participar 

15. Los que rechazan el estudio, lo hacen por falta de interés en él o por 

no poder adaptarlo al calendario de actividades escolares. 

 

 

4. POBLACIÓN DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 

La población diana es de 482.143 jóvenes de entre 10 y 19 años, 

según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) de 2015 (INE, 

2015). Se establece como población accesible los 346.488 estudiantes 

escolarizados en centros de ESO, de Bachillerato y de FP de la CV.  

 

Se incluyen en el estudio todos los alumnos de los centros 

educativos que aceptan participar.  
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4.1. Criterios de inclusión. 
 

Los criterios de inclusión en el estudio son:  
 

 Estar escolarizado. 

 Presentar firmado el consentimiento informado por 

padre/madre/tutor, incluso los alumnos que han superado la mayoría 

de edad. 

 Adolescente de entre 11 y 18 años de edad.  

 

4.2. Criterios de exclusión. 
 

 Los criterios de exclusión en el estudio son:  
 

 Presentar diagnóstico de hipertensión arterial, enfermedad 

cardíaca o renal.  

 Falta de asistencia a clase el día del estudio. 

 

El tamaño muestral necesario para estimar la prevalencia de PA 

elevada, presupuesta en un 50% (situación más desfavorable 

estadísticamente), con una precisión del 3% y un nivel de confianza del 

95% es de 1.065 adolescentes. 

 

El número de colegios vino determinado por el número de alumnos, 

que triplican el tamaño muestral necesario para cumplir los objetivos 

fijados en este trabajo, esto se debe a que tuvimos acceso a más 

colegios de los necesarios. 
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5. MATERIALES Y TÉCNICAS UTILIZADAS. 

 
El cuaderno de recogida de datos (CRD) consta de tres partes: 

cuestionario anómimo, cuestionario del Índice de calidad de la dieta 

mediterránea para niños y adolescentes (Índice KIDMED) y cuestionario 

de actividad física para adolescentes: Physical Activity Questionnaire 

Adolescents (PAQ-A). Se pueden consultar en las figuras 5, 7 y 8 

respectivamente. 

 

5.1. Cuestionario anónimo para la recogida de datos. 

 

El cuestionario anónimo, diseñado ad hoc para este estudio, ha sido 

validado por el Dr. C. Raposo (Dpto. Farmacología-F. Farmacia, UCM), 

en él se recogen variables sociodemográficas, antropométricas y de 

salud. 

 

5.1.1. Variables relacionadas con los índices antropométricos: 

 

Se calculan los índices de cintura talla y de masa corporal, y se 

categorizan. 

 

- ICT: PC/Talla.  

- ICT categorizado: normopeso (ICT≤ 0.5) y riesgo de sobrepeso 

(ICT> 0.5), según los estándares (Gupta et al, 2019). 

- IMC: Peso/Talla2 expresada kg/m2. 

- IMC categorizado: delgado, normopeso, sobrepeso y obeso. 

Clasificación definida según el criterio Orbegozo (Fundación 

Orbegozo, 2011) (tablas del estudio transversal), en función del 

sexo y la edad (IMC<P3, IMC<P85, IMC≥P85, IMC≥P95, 

respectivamente). 

- Percentil de talla: se calcula el percentil de talla para chicos y chicas 

entre 11 y 15 años siguiendo las tablas de crecimiento Orbegozo 

(Fundación Orbegozo, 2011) (Anexo 4). 
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Figura 5a. Cuestionario anónimo para la recogida de datos. 
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Figura 5b. Cuestionario anónimo para la recogida de datos. 
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5.1.2. Variables relacionadas con la presión arterial. 
 

- PAS: presión arterial sistólica expresada en mmHg.  

- PAD: presión arterial diastólica expresada en mmHg. 

 

Uso de las tablas de percentiles para la clasificación de la PA 

 

Con el percentil de talla, la edad y las tablas de percentiles de PA 

(Anexo 5) se obtiene el percentil de PA para cada individuo menor a 16 

años.  

 

Para explicar el manejo de las tablas de percentiles, es más sencillo 

hacerlo con un ejemplo (Figura 6): Un adolescente de 12 años presenta 

una PA de 120/79: 

 

- Si su altura está en P95: le corresponde un percentil de PAS<P90 y 

PAD=P90, Normotenso. 

 

- Si su altura está en el P5: le corresponde un percentil de PAS y de PAD 

entre P95-P99, Hipertensión. 

 

 

 
Figura 6. Ejemplo de uso de las tablas de percentil para la clasificación de PA en 

jóvenes con edad < 16 años. 
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A partir de estas variables se calcularon otras variables adicionales 

de     clasificación de la PA: 

 

a. Categoría de PA: se clasifica a los jóvenes en dos grupos:  

 

a.1. PA normal: para jóvenes entre 11 y 15 años PAS y/o PAD<P90 

para edad, sexo y talla, y para jóvenes entre 16 y 18 años PAS y/o 

PAD <130/85 mmHg. 

 

a.2. PA elevada: significa al menos PAS o PAD elevada: para 

jóvenes entre 11 y 15 años PAS y/o PAD≥ P90 para edad, sexo y 

talla, y para jóvenes entre 16 y 18 años, se consideró PA elevada 

PAS y/o PAD≥130/85 mmHg (Tabla 6). 

 

 

 

 
Tabla 6. Categorización de la PA de los jóvenes según su edad. 

 

 

b. Tipo de PA elevada: clasificación de los jóvenes en 3 grupos:  

 

b.1. Únicamente PAS elevada. 

b.2. Únicamente PAD elevada. 

b.3. PAS y PAD elevadas.  

 

 

 

CATEGORÍA PA
Entre 11 y 15 años Percentiles de 

PAS y/o PAD

Entre 16 y 18  años valores de 

PAS y/o PAD (mmHg)

Normal <P90 <130/85

Elevada ≥P90 ≥130/85
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5.2. Índice KIDMED. 

 

El cuestionario KIDMED consta de 16 preguntas, unas con 

connotaciones positivas respecto a la dieta mediterránea, con una 

puntuación de +1 punto, y otras con connotaciónes negativas, con una 

puntuación de -1 punto. (Al responder SI, las preguntas 6, 12, 14 y 16 

puntúan -1; el resto puntúan +1) (Serra-Majem et al, 2004). 

 

KIDMED categorizado: clasifica a los jóvenes en tres grupos según 

su adhesión alimenticia a una dieta mediterránea (de baja calidad 

KIDMED≤3, mejorable (3<KIDMED<8) y óptima (KIDMED≥8). 

 

5.3. Cuestionario PAQ-A 

 

El cuestionario PAQ-A está compuesto por 9 preguntas donde se 

pregunta sobre la actividad física en los últimos siete días incluyendo 

todas las actividades que hagan sudar o sentirse cansado. 

 

Las preguntas se responden del siguiente modo: 

 

 La pregunta 1 se responde: no, 1-2, 3-4, 5-6, 7 veces o más, en 

todas sus actividades correspondientes.  

 La pregunta 2 se responde: no hago, casi nunca, algunas veces, a 

menudo o siempre sobre la clase de educación física.  

 La pregunta 3 se responde: estar sentado, estar o pasear por los 

alrededores, correr o jugar un poco, correr y jugar bastante y correr 

y jugar intensamente sobre la actividad a la hora de comer.  

 La pregunta 4 se responden acerca de la última semana: ninguno, 

1 vez, 2-3 veces, 4 veces, 5 veces o más sobre la actividad durante 

la tarde y el fin de semana.  
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 La pregunta 5 se responde acerca de la última semana: ninguno, 1 

vez, 2-3 veces, 4 veces, 5 veces o más sobre la actividad durante 

la tarde y el fin de semana.  

 La pregunta 6 se responde acerca de la última semana: ninguno, 1 

vez, 2-3 veces, 4 veces, 5 veces o más sobre la actividad durante 

la tarde y el fin de semana.  

 La pregunta 7 se responde: todo o la mayoría, algunas veces, a 

menudo, bastante a menudo o muy a menudo sobre la actividad 

física en el tiempo libre.  

 La pregunta 8 se responde: ninguna, poca, normal, bastante o 

mucha sobre la actividad de cada día de la semana.  

 La pregunta 9 se refiere a si estuvo enfermo la última semana. 

 

 

Para calcular la puntuación final, se utilizan las 8 primeras preguntas. 

De la pregunta 1 se obtiene la media aritmética, que a su vez hará media 

con la puntuación de las 7 preguntas siguientes. El resultado final del 

test es una puntuación que oscila entre 1 y 5 (Crocker et al, 1997; 

Benítez-Porres et al, 2016). 

 

PAQ-A categorizado: clasifica a los jóvenes en tres grupos en 

función de la puntuación sobre la actividad física realizada en los últimos 

7 días: baja actividad (PAQ-A<2), moderada (2≤PAQ-A≤3) y alta 

actividad (PAQ-A>3).   

 

5.4. Sesión informativa en forma de Power Point®. 
 

La sesión informativa está compuesta por 15 diapositivas sobre el 

riesgo cardiovascular y los factores que influyen sobre él: hipertensión 

arterial, colesterol, tabaquismo, obesidad, estrés, diabetes, herencia 

genética y frecuencia cardíaca.  
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También se define la presión arterial: máxima (PAS) y mínima (PAD), 

y el colesterol: HDL-colesterol y LDL-colesterol. Se explican los 

beneficios de la dieta mediterránea, basándonos en la pirámide de 

alimentación, y de la actividad física. Así mismo, se describen los 

factores perjudiciales del tabaco y el alcohol. Las más destacadas se 

pueden consultar en el Anexo 6. 

 

5.5. Díptico informativo.  
 

Compuesto por recomendaciones para prevenir enfermedades 

cardiovasculares y consejos higiénico-dietéticos. En él, además, se 

recuerda llevar una dieta sana y un estilo de vida ordenado alejado de 

hábitos perjudiciales (Anexo 7). 

 

5.6 Cuenta en Twitter. 

 

Se creó una cuenta en Twitter para posteriores consultas sobre el 

tema: https://twitter.com/#!/educaadolescent (Anexo 8). La cuenta 

estuvo activa hasta finales de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://twitter.com/#!/educaadolescent
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ÍNDICE DE CALIDAD DE LA DIETA MEDITERRÁNEA para niños y 
adolescentes (índice KIDMED) 

 

 SI NO 

1. Toma una fruta o zumo de fruta todos los días   

2. Toma una segunda fruta todos los días   

3. Toma verduras frescas o cocinadas una vez al día   

4. Toma verduras frescas o cocinadas más de una vez 

al día 
  

5. Toma pescado por lo menos 2 o 3 veces a la semana   

6. Acude una vez o más a la semana a una 

hamburguesería 
  

7. Toma legumbres más de 1 vez a la semana   

8. Toma pasta o arroz casi a diario (5 o más veces por 

semana) 
  

9. Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas,…)   

10. Toma frutos secos por lo menos 2 o 3 veces a la 

semana 
  

11. En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar   

12. Desayuna todos los días   

13. Desayuna un lácteo (leche, yogur, etc.)   

14. Desayuna bollería industrial   

15. Toma 2 yogures y/o queso (40 g) todos los días   

16. Toma dulces o golosinas varias veces al día   

 

 
Figura 7. Índice de calidad de la dieta mediterránea para niños y adolescentes (índice 

KIDMED). Tomada de Serra-Majem et al, 2004. 
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Figura 8a. Cuestionario de actividad física para niños y adolescentes (PAQ-A) 
(Crocker et al, 1997). 
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Figura 8b. Cuestionario de actividad física para niños y adolescentes (PAQ-A) 

(Crocker et al, 1997). 
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6. TRABAJO DE CAMPO. 
 

Es necesario que en cada sesión por curso haya al menos cuatro 

farmacéuticos. Cada sesión tiene una duración de 50 o 60 minutos, por 

lo que el centro escolar generalmente utiliza las horas de tutoría o 

Educación Física. 

 

Se solicita la autorización firmada paterna/materna/tutor a los 

alumnos, que la entregan antes de comenzar la actividad. 

 

Previamente al inicio de la sesión, se sitúa una mesa grande con los 

ocho tensiómetros de los que disponemos, de forma que los alumnos 

estén situados de espaldas unos a otros, en fila. Se coloca el peso en un 

lugar discreto, separado del tallímetro y también separado del lugar 

donde se toma el perímetro de cintura, ya que en ocasiones se tienen 

que levantar un poco la camisa. 

 

Comienza la sesión con una breve charla apoyada por el Power 

Point de 15-20 minutos de duración. Al finalizar se reparten las 

encuestas para comenzar a completarlas. Siempre está presente un 

profesor del centro. 

 

A continuación, en grupos de 8 alumnos, se les lleva a la zona de 

mediciones donde se les toma la PA, se les pesa, talla y mide el 

perímetro de cintura. 
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6.1. Recogida de datos antropométricos. 

 

Peso:  

 

Se utiliza una báscula, homologada y calibrada al inicio de cada 

sesión, mediante pesas certificadas OMRON BF 400®, con 0,1 kg de 

margen, colocada sobre superficie plana y dura.  El peso se mide con 

los individuos en condiciones basales, descalzos, con ropa ligera y los 

bolsillos vacíos. 

 

Talla:  

 

Se utiliza un estatímetro portátil vertical Leicester Tanita HR001®, 

con tabla cefálica deslizante perpendicular y con 1mm de margen de 

error. Las condiciones de medida son: descalzo, erguido, en 

bipedestación, con los brazos relajados a lo largo del cuerpo, haciendo 

coincidir su línea media sagital con la línea media del tallímetro, con la 

cabeza en plano horizontal nariz-trago y con los talones, nalgas y zona 

occipital apoyados contra el tallímetro.  

 

PC o contorno abdominal:  

 

Se determina mediante cinta métrica flexible e inextensible. La 

medida se realiza siguiendo las recomendaciones de la Sociedad 

Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Salas-Salvadó et al, 

2007), con el individuo de pie, ropa aflojada y abdomen relajado, 

tomando como referencia para medir el borde superior de la cresta ilíaca 

que suele coincidir con la medida alrededor de la cintura al nivel del 

ombligo. La lectura se realiza al final de una espiración normal.  
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6.2. Toma de la presión arterial. 

 

Se realiza siguiendo las indicaciones del Documento de Consenso 

Español de Medida de Presión Arterial 2007 (Coca et al, 2007), 

observándose siempre los valores en brazo derecho y en sedestación. 

Su determinación se realiza con un esfigmomanómetro semiautomático 

OMRON M3, por método oscilométrico, con manguito de tamaño 

adecuado y cámara que cubra el 80% del perímetro del brazo, calibrado 

y validado.  

 

Las condiciones de toma de PA son: 

 

 Ambiente tranquilo, reposando 5 minutos antes de la medida. 

 Estar correctamente sentado con la espalda apoyada en el respaldo 

de la silla y el brazo sobre la mesa. Piernas sin cruzar y pies en el suelo. 

 Evitar disconfort y reducir la ansiedad o expectación por la prueba, 

así como no hablar y permanecer relajado durante la medición. 

 Evitar factores que puedan modificar el resultado café, tabaco y 

ejercicio en los 30 minutos previos.  

 Retirar prendas gruesas, no enrollarlas en el brazo para que no lo 

compriman, procurando que éste permanezca descubierto. 

 Respecto al manguito, el punto de arteria (marcado en él) debe 

coincidir con la arteria braquial y quedar a la altura del corazón. Ajustar 

al brazo sin holgura y sin comprimir. 

 Realizar como mínimo dos medidas, separadas entre sí 1 o 2 min. 

Si la diferencia entre la primera y segunda es mayor de 5 mm Hg (en la 

PAS o PAD) se hacen hasta otras dos más. Se calcula en el estudio 

estadístico el valor promedio de todas las tomas. 
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Una vez realizadas las mediciones, esos ocho alumnos se sientan a 

completar la encuesta y otros ocho alumnos van a la zona de 

mediciones.  

Cuando todos terminan de rellenar la encuesta, se revisan con el 

objetivo de aclarar las dudas que puedan surgir, y comprobar que han 

contestado a todas las preguntas. Se cuenta el número de encuestas y 

se anota el curso. Finalmente se reparte un díptico informativo a cada 

alumno. 

Las encuestas se almacenan en cajas identificadas hasta completar 

la actividad en todos los centros escolares durante todo el curso escolar. 

Se procede a la realización del registro informático en base de datos 

Microsoft Access diseñada al efecto. Para ello se cuenta con la 

colaboración de 6 farmacéuticos que se reparten la tarea. 

Con unos resultados preliminares se realiza un informe para los 

centros educativos. Se concierta una cita con ellos y se le entrega una 

carta de agradecimiento por su participación. Se presentan los datos de 

su centro (Anexo 9) y los datos generales de la CV en un formato 

diseñado específicamente para ello, con el fin de poder hacer una 

comparativa. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Metodología 

63 
 

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

 

Concluido el almacenamiento, se combinan todas las bases de datos 

y finalmente se exportan a una hoja Excel obteniendo el banco de datos 

definitivo. 

El análisis estadístico de los datos se realiza mediante el software 

estadístico avanzado, R.  

Se estima la prevalencia de PA elevada con una confianza del 95%. 

Se investiga la asociación de la PA elevada con el resto de variables 

cualitativas (Test de comparación de porcentajes, Test Chi-cuadrado 𝒳² 

y Test exacto de Fisher) y cuantitativas (Test t de Student, Test de 

Wilcoxon, ANOVA y Test Kruscal Wallis). La prueba exacta de Fisher se 

usa cuando algunas celdas de la tabla de contingencia tienen un tamaño 

de muestra muy bajo con respecto al total.  

Se ajusta un modelo logístico para estimar la probabilidad de PA 

elevada en función del sexo y el ICT.  

También se investiga la asociación tanto del ICT como del ICT 

categorizado con algunos factores de hábito modificable (Test de 

correlación de Pearson, Test Chi-cuadrado 𝒳² y Test exacto de Fisher).  

Para la inferencia estadística se considera un p-valor<0.05 como 

significación estadística. 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

A los alumnos que no se encuentren dentro de los criterios de 

inclusión se les imparte la charla de educación sanitaria para evitar que 

se sientan excluidos, pero no se les realizan las mediciones ni forman 

parte del estudio. 

 

Se tiene en cuenta: 

 

- Las pautas éticas internacionales para la investigación relacionadas 

con la salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 

colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS), para 

estudios epidemiológicos en su Pauta 17: Investigación con niños y 

adolescentes (OPS y CIOMS, 2016).  

 

- La declaración HELSINKI para estudios observacionales (AMM, 

2015). 

 
- Los principios éticos, según el Informe Belmont (HHS, 2014): 

 

1. Respeto por las personas: todo alumno que llegado el momento 

no quiera participar en el estudio, aun cuando presentan la 

autorización paterna, no es obligado a ello y únicamente recibe la 

charla. No ha sido incluido en el estudio. 

 

2. Beneficencia: se realiza un informe y se les presenta a todos los 

centros escolares antes de realizar una publicación. 

 

3. Justicia: a todos los alumnos participantes se les ha dado el 

mismo trato justo y equitativo. 
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La siguiente investigación es parte de un proyecto creado por la 

Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC), 

denominado Estudio Mepafac (Medida de Presión Arterial realizado por 

Farmacéuticos Comunitarios) (Cervero et al, 2012), que me autoriza el 

uso de datos para esta investigación mediante carta (Anexo 10). Se 

obtiene la aprobación del Comité de Ética de Investigación de la 

Universidad CEU San Pablo, el 5 de julio de 2018 con el nº CEI 18/109 

(Anexo 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. RESULTADOS. 
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1. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 
 

 

El número total de jóvenes participantes es de 4.443. Sin embargo, 

la información recogida de 41 de ellos (0,9%) no se tiene en cuenta por 

no cumplir con los criterios de inclusión: ser joven menor o igual a 18 

años (incumplido por 7 jóvenes), proporcionar el consentimiento 

informado firmado (incumplido por 7 jóvenes), no estar diagnosticado de 

PA elevada (incumplido por 20 jóvenes) y proporcionar toda la 

información solicitada por los farmacéuticos colaboradores (incumplido 

por 7 jóvenes).  

 

Por lo que, en el estudio participaron 4.402 jóvenes de entre 11 y 18 

años sin alertas previas sobre su PA. 

 

Se realizó en las tres provincias de la Comunidad Valenciana con la 

siguiente distribución: 

 

- Provincia de Alicante: participan 2 Centros Educativos con 341 

alumos (7,7%). 

 

- Provincia de Castellón: partipan 2 Centros Educativos con 511 

alumnos (11,6%). 

 

- Provincia de Valencia: participan 11 Centros Educativos con 

3.550 alumnos (80,7%). 
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Según la titularidad del centro de estudios, nos encontramos con que 

un 2,3% (n=103) de los jóvenes asisten a un centro privado, un 34,3% 

(n=1.511) a un centro público y el resto, un 63,4% (n=2.788) a un centro 

escolar concertado. 

 

En cuanto al nivel de estudios que están cursando, se distribuyen 

según la tabla 7, agrupándose más alumnos en los cursos de ESO. 

 

 

 
Tabla 7. Distribución de la población según el nivel de estudios. 

 

Dado que hay alumnos de diferentes edades en un mismo curso, se 

ha creído conveniente realizar el análisis de resultados por edades. 

 

1.1. Sexo. 

 

La participación por sexos en el estudio ha sido bastante equitativa, 

con un porcentaje del 50,5% (n=2.225) de chicos frente a un 49,5% 

(n=2.177) de chicas. El detalle se muestra en la tabla 8. 

 

 
 

 

 

NIVEL DE 

ESTUDIOS
Nº JÓVENES %

1º ESO 889 20,2

2º ESO 868 19,7

3º ESO 812 18,4

4º ESO 804 18,3

1º Bachiller 573 13,0

2º Bachiller 396 9,0

FP 60 1,4

Total 4.402 100
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1.2. Edad. 

 

La edad de la población de estudio se sitúa entre los 11 y 18 años, 

concentrándose la mayoría en las edades centrales, como se aprecia en 

la tabla 8.  

 

 

 

                
Tabla 8. Distribución de población según sexo y edad. 

 

 

1.3. Antecedentes familiares diagnosticados de hipertensión arterial. 
 

Entre los jóvenes estudiados, un 20,5% (n=903) afirman tener un 

familiar diagnosticado de HTA; ya sea padre 6,7% (n=291), madre 3,6% 

(n=158), abuelo 9,9% (n=436) o hermano 0,4% (n=18). 

 

1.4. Índice cintura talla (ICT) e índice de masa corporal (IMC). 
 

En cuanto al ICT categorizado se obtiene que un 13,3% (n=584) de 

los jóvenes presentan riesgo de sobrepeso, mientras que un 86,7% 

(n=3.818) se encuentran en la normalidad. El ICT medio de los chicos es 

significativamente superior al de las chicas (0,5 vs 0,4 respectivamente; 

p-valor<0,001, Test t de Student).  

 

EDAD (años) CHICOS CHICAS TOTAL

11 24 (46,2%) 28 (53,8%) 52 (1,2%)

12 364 (50,0%) 364 (50,0%) 728 (16,6%)

13 432 (52,0%) 398 (48,0%) 830 (18,8%)

14 418 (50,8%) 405 (49,2%) 823 (18,7%)

15 373 (48,0%) 403 (52,0%) 776 (17,6%)

16 332 (51,6%) 311 (48,4%) 643 (14,6%)

17 228 (49,8%) 230 (50,2%) 458 (10,4%)

18 54 (58,7%) 38 (41,3%) 92 (2,1%)

Total 2.225 (50,5%) 2.177 (49,5%) 4.402 (100%)
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El ICT es un índice que se mantiene con los años (Figura 9). 

 

 

 
Figura 9. ICT medio según sexo y edad 

 

Y en cuanto al IMC categorizado se observa que un 1,3% (n=56) se 

encuentran en la categoría delgado, un 76,7% (n=3.377) en normopeso, 

un 11,5% (n=505) en sobrepeso y un 10,5% (n=464) se incluyen en 

categoría de obeso. El IMC medio de los chicos es significativamente 

superior a la de las chicas (21,7 vs 21,3 respectivamente; p-valor<0,001, 

Test t de Student). El IMC es un índice que aumenta con los años, como 

se observa en la figura 10. 

 

 

Figura 10. IMC medio según edad y sexo. 
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Si se comparan ambos índices, se observa que según el criterio ICT 

un 13,3% (n=584) de los jóvenes presentan riesgo de sobrepeso, 

mientras que, según el criterio IMC, un 22,0% (n=969) presentan un peso 

superior al normal si sumamos obesidad con sobrepeso (Figura 11). 

 

 

               

 
Figura 11. Porcentaje de distribución de IMC e ICT 

 
 

 

1.5. Actividad física. 
 

 

Se analiza la actividad física en los últimos siete días mediante la 

encuesta PAQ-Adolescentes y se categoriza como actividad baja, media 

y elevada.  

 

Se obtiene que el 35,9% (n=1.580) de los jóvenes realizan una 

actividad física baja, el 50,8% (n=2.238) media y tan solo un 13,3% 

(n=584) afirman haber realizado una actividad física elevada.  
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En la tabla 9 se observa que la actividad física tanto media como 

elevada la realizan en mayor porcentaje los chicos que las chicas, con 

diferencia significativa por sexos (p-valor<0,001, Test 𝒳²). 

 

 

 
Tabla 9. Distribución por sexos de la encuesta PAQ-categorizada. 

 

Hay que tener en cuenta que, a partir del último curso (2º Bachillerato 

o 2º FP) la asignatura de Educación Física no es obligatoria, esto 

conlleva que, de los 445 alumnos de este nivel escolar, únicamente un 

6,01% (n=27) realizan una actividad elevada. En la figura 12 se observa 

como con la edad disminuye la intensidad de la actividad física. 

 

 

 
Figura 12. Relación porcentual entre categorías de actividad física y edad 

 

PAQ-

CATEGORIZADA
CHICAS CHICOS

Baja 1.004 (46,1%) 576 (25,9%)

Media 977 (44,9%) 1.261 (56,7%)

Elevada 196 (9,0%) 388 (17,4%)

Total 2.177 (100%) 2.225 (100%)
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1.6. Hábitos dietéticos. 
 

Se analiza la adherencia a la dieta mediterránea mediante la 

encuesta KIDMED y se categoriza como adherencia o dieta óptima, 

mejorable y baja o de mala calidad.  

 

La encuesta ha arrojado los siguientes resultados: un 22,8% 

(n=1.005) presentan una adherencia óptima, un 64,3% (n=2.829) una 

adherencia mejorable y un 12,9% (n=568) una baja adherencia. Se 

observa que más de las tres cuartas partes de la población debería 

mejorar su alimentación, como se observa en la figura 13.   

 

 

 

 
Figura 13. Relación porcentual entre categorías de dieta mediterránea y edad. 
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En la tabla 10 se observa que los chicos presentan una mejor 

adherencia a la dieta mediterránea que las chicas, con diferencia 

significativa por sexos (p-valor<0,001, Test 𝒳²). 

 

 

 

 
Tabla 10. Distribución por sexos de la encuesta KIDMED categorizada. 

 

 

Entre los jóvenes estudiados encontramos que hay un 3,0% que 

utilizan productos para adelgazar, bien sea a veces 2,2% (n=98), o a 

diario 0,8% (n=35). Las chicas que toman productos para adelgazar (a 

diario u ocasionalmente) son el 3,6% (n=78) mientras que los chicos que 

los toman (a diario u ocasionalmente) son 2,5% (n=56), observándose 

diferencia significativa por sexos (p-valor=0,0470, Test 𝒳²). 

 

En cuanto al hábito de realizar el desayuno se observa que un 21,2% 

(n=935) se van al colegio sin desayunar, el 25,0% de las chicas y 17,0% 

de los chicos, existiendo diferencias significativas entre sexos (p-

valor<0,001, Test 𝒳²). 

 

El hábito del desayuno varía con la edad, a partir de los 14 y 15 años 

se observa mayor tendencia a no desayunar.  

 

 

CATEGORÍA KIDMED CHICAS CHICOS

Adherencia óptima 445 (20,4%) 560 (25,2%)

Adherencia 

mejorable
1.453 (66,7%) 1.376 (61,8%)

Adherencia baja 279 (12,9%) 289 (13%)

Total 2.177 (100%) 2.225 (100%)
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De los jóvenes estudiados que sí realizan el desayuno, un 13,3% lo 

hace con bollería industrial.  

 

En la figura 14 se representa el porcentaje de jóvenes por edades y 

sexos según su hábito de desayuno. 

 

 

 

 
Figura 14. Relación porcentual entre jóvenes que desayunan según edad y sexo. 

 

 

1.7. Hábitos tóxicos. 

 

 

Dentro de los hábitos tóxicos se incluyen el consumo de tabaco y la 

ingesta de alcohol. En el cuestionario se pregunta sobre la frecuencia de 

su consumo de forma que la respuesta sea: diariamente, a veces 

(semanal, quincenal o mensual) o nunca. 
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1.7.1. Tabaco 
 

 

En cuanto al tabaco, un 90,2% (n=3.970) de los jóvenes afirman no 

fumar nunca, un 6,1% (n=271) fuman a veces y un 3,7% (n=161) lo 

hacen a diario; es decir que un 9,8% (n=432) presentan el hábito del 

tabaco.  

 

En cuanto al sexo no se observa diferencias significativas (p-

valor=0,918, Test X²). 

 

En la figura 15 se representa la relación porcentual entre consumo 

de tabaco (diario y a veces), edad y sexo, observándose que tanto las 

chicas como los chicos consumen más tabaco con la edad.  

 

 

 

 
Figura 15. Relación porcentual entre jóvenes que consumen tabaco según edad 

y sexo. 
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1.7.2. Alcohol 
 

 

La ingesta de alcohol está más extendida entre la población 

estudiada, de manera que casi un tercio afirman beber alcohol, a veces 

lo hacen un 29,1% (n=1.281) y un 0,5% (n=20) lo hacen a diario.  

 

En la figura 16 se representa la relación porcentual entre jóvenes que 

consumen alcohol (a veces y a diario), edad y sexo, observándose que 

tanto las chicas como los chicos van aumentando el consumo de alcohol 

con la edad. Se observan diferencias significativas entre sexos, el 

porcentaje de chicas que bebe (a diario o alguna vez) es 

significativamente mayor al de chicos (31,0% vs 28,0%, 

respectivamente; p-valor=0,027, Test de comparación de porcentajes). 

 

 

 

 
Figura 16. Relación porcentual entre jóvenes que consumen de alcohol según 

edad y sexo. 
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 Llama la atención que casi el 10% de los jóvenes fuman diariamente 

o alguna vez y prácticamente el 30% beben alcohol diariamente o alguna 

vez.   

 

El 12% de los jóvenes fuma con 15 años y un 39% beben. De estos 

dos hábitos tóxicos el primero que aparece es claramente el alcohol 

seguido del tabaco.  

 

 

1.8. Hábitos tecnológicos. 
 

 

Se estudia el tiempo diario que dedican al uso de televisión, consola, 

ordenador y móvil. Los datos los hemos agrupado en cuatro categorías: 

no se usan, menos de 2 horas, entre 2 y 5 horas y más de 5 horas. 

 

Cabe destacar que un 73,1% no usan la consola y un 45,8% no usan 

el ordenador. Por el contrario, un 14,5% afirman usar el móvil más de 

cinco horas, y se confirma como el hábito tecnológico que durante más 

horas se utiliza.  

 

A continuación, se muestran las gráficas del tiempo medio de los 

cuatro hábitos tecnológicos estudiados para un intervalo de confianza al 

95% (IC 95%) en las figuras 17,18,19 y 20. Nótese que están en la misma 

escala excepto el hábito del móvil (figura 20) que sobrepasa con creces 

a los otros hábitos. 
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El tiempo medio (h) que emplean los jóvenes al día en ver la televisión 

aumenta desde los 11 años hasta los 15, a partir de entonces va 

disminuyendo tanto en chicos como en chicas (Figura 17). 

 

 

 
Figura 17. Tiempo medio (h) de uso de televisión según edad y sexo. 

 

 

El tiempo medio (h) que emplean los chicos al día en utilizar la consola 

aumenta desde los 11 años hasta los 13, a partir de entonces va 

disminuyendo. Este hábito está menos extendido entre las chicas (Figura 

18). 

 

 

 
Figura 18. Tiempo medio (h) de uso de consola según edad y sexo. 
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El tiempo medio (h) que emplean los chicos al día en utilizar el 

ordenador aumenta a partir los 15 años. Este hábito está más extendido 

entre los chicos que entre las chicas (Figura 19). 

 

 

 

 
Figura 19. Tiempo medio (h) de uso de ordenador según edad y sexo. 

 

 

El tiempo medio (h) que emplean los jóvenes al día en utilizar el móvil 

aumenta progresivamente desde los 11 años llegando a valores 

elevados tanto en chicos como en chicas (Figura 20). 

 

 

 
Figura 20. Tiempo medio (h) de uso de móvil según edad y sexo. 
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1.9. Horas diarias de sueño. 
 

 

Los resultados se han agrupado en tres categorías: menos de 6 

horas, entre 6 y 8 horas y más de 8 horas.  

 

En la tabla 11 se representa el nº de jóvenes y el porcentaje de las 

horas diarias de sueño, de manera que un 0,9% (n=40) de los jóvenes 

duermen menos de 6 horas, un 69,1% (n=3.042) duermen entre 6 y 8 

horas y un 30,1% (n=1.320) más de 8 horas. 

 

                  

 
Tabla 11. Distribución porcentual por intervalos de horas de sueño. 

 

 

Como se aprecia en las figuras 21 y 22, las horas diarias de sueño 

van disminuyendo conforme aumenta la edad, tanto en chicos como en 

chicas. Se observa que los chicos duermen más horas que las chicas. 

 

 

 
Figura 21. Distribución porcentual de horas de sueño en chicas según la edad. 

HORAS DE SUEÑO Nº JÓVENES PORCENTAJE(%)
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Figura 22. Distribución porcentual de horas de sueño en chicos según la edad. 

 
 

1.10. Uso de anticonceptivos. 

 

Entre la población femenina, un 16,9% (n=369) utilizan 

anticonceptivos habitualmente. En la tabla 12 se detalla la frecuencia del 

uso de anticonceptivos según la edad de las chicas. Se observa que la 

utilización de métodos anticonceptivos aumenta con la edad. 

 

 

 
Tabla 12. Valores porcentuales de la utilización de anticonceptivos según la 

edad. 
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EDAD (años) SÍ TOMAN NO TOMAN TOTAL

11 2 (7,0%) 26 (93,0%) 28 (100%)

12 30 (8,2%) 334 (91,8%) 364 (100%)

13 60 (15,1%) 338 (84,9%) 398 (100%)

14 72 (17,8%) 333 (82,2%) 405 (100%)

15 87 (21,6%) 316 (78,4%) 403 (100%)

16 57 (18,3%) 254 (81,7%) 311 (100%)

17 51 (22,2%) 179 (77,8%) 230 (100%)

18 10 (26,3%) 28 (73,7%) 38 (100%)

TOTAL 369 (16,9%) 1.808 (83,1%) 2.177 (100%)
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2. VALORES DE PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA Y 

DIASTÓLICA.  

 

 

Se realiza la toma de la presión arterial, tanto sistólica como 

diastólica en 2, 3 o incluso 4 ocasiones, si se requiere. 

 

-Toma de PA en 2 ocasiones: 38,0% (1.673) de los jóvenes 

-Toma de PA en 3 ocasiones: 29,1% (1.282) de los jóvenes 

-Toma de PA en 4 ocasiones: 32,9% (1.447) de los jóvenes. 

 

 Se realiza la media aritmética de estas mediciones para cada 

individuo. A continuación, se obtienen las medias con su desviación 

estándar (DE) correspondiente por edad y sexo. 

 
 

2.1. Presión arterial sistólica. 
 
 
 

Los valores medios de presión arterial sistólica (PAS) obtenidos se 

detallan en la tabla 13. 

 

 

 
 

Tabla 13. Valores medios de presión arterial sistólica (PAS) según 
edad y sexo. (DE: desviación estándar). 

 

EDAD PAS CHICA (DE) PAS CHICO (DE)

11 102,1 (DE 12,6) 100,7 (DE 10,2)

12 106,6 (DE 11,0) 108,4 (DE 11,2)

13 108,2 (DE 10,7) 110,6 (DE 11,0)

14 107,9 (DE 10,3) 115,8 (DE 12,8)

15 108,1 (DE 11,1) 119,9 (DE 11,8)

16 108,0 (DE 9,9) 121,1 (DE 12,0)

17 111,5 (DE 10,6) 124,3 (DE 11,4)

18 111,0 (DE 11,0) 123,7 (DE 13,3)
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En la figura 23 se representan los IC al 95% para PAS media. Se 

observa cómo los valores de PAS media van aumentando de una forma 

similar tanto en chicas como en chicos hasta la edad de 12 años, a partir 

de aquí siguen aumentando, pero de manera más acentuada en los 

chicos que en las chicas.  

 

 
 

Figura 23. Medias de presión arterial sistólica (mmHg) según edad y sexo. 

 

 

2.2. Presión arterial diastólica. 

 

 
Los valores medios de presión arterial diastólica (PAD) obtenidos se 

detallan en la tabla 14. 

 

 

 
Tabla 14. Valores medios de presión arterial diastólica (PAD) según 

edad y sexo. (DE: desviación estándar). 

EDAD PAD CHICA (DE) PAD CHICO (DE)

11 65,0 (DE 9,6) 61,8 (DE 7,7)

12 66,4 (DE 7,7) 65,0 (DE 7,7)

13 67,2 (DE 7,6) 65,2 (DE 7,4)

14 67,0 (DE 7,1) 65,9 (DE 8,0)

15 67,2 (DE 7,4) 67,4 (DE 7,9)

16 67,0 (DE 7,2) 67,0 (DE 8,3)

17 69,4 (DE 7,4) 68,4 (DE 7,9)

18 70,2 (DE 7,5) 69,3 (DE 8,0)
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En la figura 24 se representan los IC al 95% para PAD media. Se 

observa cómo los valores de PAD media van aumentando de manera 

más acentuada en las chicas que en los chicos durante todo el período 

de edad estudiado.  

 

 

 

 
 

Figura 24. Medias de presión arterial diastólica (mmHg) según edad y sexo. 
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3. DESCRIPCIÓN DE LA PREVALENCIA Y TIPOS DE PRESIÓN 

ARTERIAL ELEVADA. 

 

 

3.1. Prevalencia de la presión arterial elevada. 
 

 

De los 4.402 jóvenes que participan en el estudio, 653 de ellos 

presentaron PA elevada (14.8%), de los cuales 443 (19,9%) son chicos 

y 210 (9,6%) son chicas. En base a esta cifra, se estima que la 

prevalencia de jóvenes de la CV con PA elevada oscila entre el 13.8% y 

el 15.9%, con una confianza del 95%.  

 

3.2. Tipos de presión arterial elevada. 

 

 

Según se observa, la PA elevada podía estar motivada por tener 

únicamente la PAS elevada con 437 jóvenes (9,9%), por tener 

únicamente la PAD elevada con 114 jóvenes (2,6%) o por tener ambas 

PA elevadas a la vez con 102 jóvenes (2,3%) del total de alumnos. 

 

 

Cada tipo de PA elevada tiene un perfil diferente respecto al sexo, 

como se puede ver en la figura 25 donde los jóvenes con únicamente la 

PAS elevada son 94 chicas (22,0%) frente a 343 chicos (78,0%), con 

únicamente la PAD elevada hay 68 chicas (60,0%) frente a 46 chicos 

(40,0%) y con tanto la PAS como la PAD elevadas hay 48 chicas (47,0%) 

frente a 54 chicos (53,0%).  
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Esto supone que, el 4,3% de las chicas tiene la PAS elevada frente 

al 15,3% de los chicos (p-valor<0,001, Test 𝒳²), mientras que la PAD 

elevada es del 3,1% de las chicas frente al 2,1% de los chicos (p-

valor=0,0270, Test 𝒳²), en ambos casos con asociación significativa. 

 

 

 

 
Figura 25: Distribución de los jóvenes por sexos en los distintos tipos de PA elevada. 
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4. RELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y 

PRESIÓN ARTERIAL ELEVADA.  

 

Se investigaron las posibles asociaciones de la PA elevada, 

independientemente del tipo de PA elevada que tuvieran, con las 

variables sociodemográficas, antropométricas, hábitos dietéticos, 

actividad física, hábitos tóxicos y hábitos tecnológicos. 

 

Se realiza el estudio en función de factores no modificables como: el 

sexo, la edad y los antecedentes familiares con HTA, y de factores 

modificables como: el ICT categorizado, el IMC categorizado, el PAQ-A 

categorizado, el KIDMED categorizado (el hábito del desayuno y el 

consumo de productos para adelgazar), los hábitos tóxicos, los hábitos 

tecnológicos, el número de horas de sueño y el uso de anticonceptivos. 

 

4.1. Presión arterial elevada y sexo. 
 

 

La prevalencia de PA elevada en chicos 19,9% (n=443) duplica a la 

de las chicas 9,6% (n=210), como se aprecia en la tabla 15, con una 

diferencia estadísticamente significativa por sexos (p-valor<0,001, 

Test 𝒳²).  

 

4.2. Presión arterial elevada y edad. 
 

La edad también es un factor relacionado con esta señal de alerta 

sobre la PA. Según nos muestra la tabla 15, el porcentaje de jóvenes 

con PA elevada aumenta significativamente a partir de los 15 años (p-

valor=0,0299, Test exacto de Fisher). 
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4.3. Presión arterial elevada y antecedentes familiares con 

hipertensión. 

 

Presentar antecedentes familiares conocidos con HTA, como por 

ejemplo alguno de los abuelos, alguno de los padres y/o algún hermano, 

no tiene asociación significativa con tener la PA elevada (p=0,4593, 

Test 𝒳²). En la tabla 15 se representan la relación entre tener 

antecedentes familiares con HTA y la PA elevada. 

 

4.4. Presión arterial elevada e Índice cintura talla (ICT) e Índice de 

masa corporal (IMC) categorizados. 

  

El ICT categorizado y el IMC categorizado coinciden en que la 

prevalencia de PA elevada entre los jóvenes con sobrepeso u obesidad 

es prácticamente tres veces mayor que la de los jóvenes con normopeso.  

 

El ICT categorizado tiene asociación significativa con presentar la 

PA elevada (p-valor<0,001, Test 𝒳²); por su parte, el IMC categorizado 

también tiene asociación significativa con presentar la PA elevada (p-

valor< 0,001, Test exacto de Fisher), como se observa en la tabla 15.  

 

4.5. Presión arterial elevada y actividad física categorizada. 
 

Se analiza la actividad física realizada en la última semana en la 

población con PA elevada hallándose un 31,5% (n=206) con actividad 

baja, un 55,8% (n=364) con actividad normal y un 12,7% (n=83) con 

actividad elevada. 
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Se observa que la prevalencia de PA elevada entre los jóvenes que 

realizaron una actividad física normal en los últimos 7 días es 

significativamente superior a la de los jóvenes que realizaron una 

actividad física elevada (p-valor=0,0199, Test 𝒳²).  

 

En la tabla 15 se detalla la relación entre tener la PA elevada o 

normal y las categorías de la encuesta PAQ para adolescentes. 

 

4.6. Presión arterial elevada y hábitos dietéticos. 
 

Se estudia la adherencia a la dieta mediterránea en la población con 

PA elevada obteniéndose un 23,0% (n=150) con una dieta óptima, un 

64,9% (n=424) con una dieta mejorable y un 12,1% (n=79) con una dieta 

de mala calidad. 

 

El índice KIDMED categorizado, que engloba diferentes cuestiones 

dietéticas, no revela asociación estadísticamente significativa con tener 

o no tener la PA elevada (p-valor=0,8007, Test 𝒳²). En la tabla 15 se 

relaciona el Índice Kidmed categorizado con los jóvenes que presentan 

la PA elevada y normal. 

 

A sí mismo se analiza el hábito de desayunar en este grupo de 

población encontrando un 78,2% (n=511) que sí desayunan y un 21,8% 

(n=142) que no lo hacen. 

 

Y por último se estudia el uso de productos para adelgazar en la 

población con la PA elevada, dentro de este grupo se hallan un 98,2% 

(n=641) que nunca los utiliza, un 1,2% (n=8) que los utiliza a veces y un 

0,6% (n=4) que afirma que los utiliza a diario. 

 

 



Resultados 

93 
 

En particular, tampoco se ha detectado asociación significativa 

respecto al hábito del desayuno diario (p-valor=0,7322, Test 𝒳²) ni 

respecto al consumo de productos adelgazantes (p-valor=0,1425, Test 

exacto de Fisher) con presentar PA elevada o no presentarla, como se 

observa en la tabla 15.  

 

4.7. Presión arterial elevada y hábitos tóxicos. 

 

Sobre la población con PA elevada se estudian los hábitos de 

consumo de tabaco hallándose un 92,7% (n=605) de jóvenes que nunca 

fuman, un 5,0% (n=33) que fuman a veces y un 2,3% (n=15) que fuman 

a diario.  

 

Del mismo modo se estudian el consumo de alcohol encontrando un 

73,8% (n=482) que nunca toman, un 25,9% (n=169) que lo toman a 

veces y un 0,3% (n=2) a diario. 

 

No se ha obtenido evidencia estadística de la asociación entre 

manifestar PA elevada y el consumo de tabaco (p-valor=0,0492, Test 

exacto de Fisher) y/o el de alcohol (p-valor=0,1183, Test exacto de 

Fisher) (Tabla 15).  
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Tabla 15: Asociación entre tener o no tener la PA elevada y las variables: Sexo, 
Edad, Antecedentes familiares con HTA, ICT categorizado, IMC categorizado, PAQ-
A categorizado, KIDMED categorizado, hábito del desayuno diario, consumo de 

productos para adelgazar, Tabaco y Alcohol. (a: Test 𝒳² y b: Test exacto de Fisher). 

PA elevada PA normal Total

n(%) n(%) n(%) p-valor

Sexo

          Chico 443 (19,9%) 1782 (80,1%) 2.225 (100%) <0,001 ᵃ

          Chica 210 (9,6%) 1967 (90,4%) 2.177 (100%)

Edad

           11 años 7 (13,9%) 45 (86,5%) 52 (100%)

           12 años 101 (13,9%) 627 (86,1%) 728 (100%)

           13 años 118 (14,2%) 712 (85,8%) 830 (100%) 0,0300 ᵇ

           14 años 124 (15,1%) 699 (84,9%) 823 (100%)

           15 años 132 (17,0%) 644 (83,0%) 776 (100%)

           16 años 72 (11,2%) 571 (88,8%) 643 (100%)

           17 años 80 (17,5%) 378 (82,5%) 458 (100%)

           18 años 19 (20,7%) 73 (79,3%) 92 (100%)

Antecedentes 

familiares con HTA

           Sí 141 (15,6%) 762 (84,4%) 903 (100%) 0,4593 ᵃ

           No 512 (14,6%) 2.987 (85,4%) 3.499 (100%)

ICT categorizado

          Normopeso 477 (12,5%) 3.341 (87,5%) 3.818 (100%) <0,001 ᵃ

          Sobrepeso 176 (30,1%) 408 (69,9%) 584 (100%)

IMC categorizado

          Delgado 2 (3,6%)   54 (96,4%) 56 (100%)

          Normopeso 377 (11,2%) 3.000 (88,8%) 3.377 (100%) < 0,001 ᵇ

          Sobrepeso 123 (24,4%)  382 (75,6%) 505 (100%)

          Obeso 151 (32,5%) 313 (67,5%) 464 (100%)

PAQ-A categorizado

  Actividad Baja 206 (13,0%) 1.374 (87,0%) 1.580 (100%)

  Actividad Normal 364 (16,3%) 1.874 (83,7%) 2.238 (100%) 0,0199 ᵃ

  Actividad Elevada 83 (14,2%) 501 (85,8%) 584 (100%)

KIDMED 

categorizado

  Dieta Óptima 150 (14,9%) 855 (85,1%) 1.005 (100%)

  Dieta Mejorable 424 (15,0%) 2.405 (85,0%) 2.829 (100%) 0,8007 ᵃ

  Dieta Mala Calidad 79 (13,9%) 489 (86,1%) 568 (100%)

Desayuno todos los 

días

          Sí 511 (14.7%) 2.956 (85,3%) 3467 (100%) 0,7322 ᵃ

          No 142 (15,2%) 793 (84,8%) 935 (100%)

Productos para 

adelgazar

          Nunca 641 (15,0%)  3.628 (85,0%) 4.269 (100%) 0.1425  ᵇ

          A veces    8 (8,2%)     90 (91,8%)    98 (100%)

          Diario   4 (11,4%)     31 (88,6%)    35 (100%)

Tabaco

          Nunca 605 (15,2%) 3.365 (84,8%) 3.970 (100%) 0,0492 ᵇ

          A veces 33 (12,2%) 238 (87,8%) 271 (100%)

          Diario 15 (9,3%) 146 (90,7%) 161 (100%)

Alcohol

          Nunca 482 (15,5%) 2.619 (84,5%) 3.101 (100%) 0,1183 ᵇ

          A veces 169 (13,2%) 1.112 (86,8%) 1.281 (100%)

          Diario   2 (10,0%)   18 (90,0%) 20 (100%)

653 (14,8%) 3.749 (85,2%) 4.402 (100%)
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4.8. Presión arterial elevada y hábitos tecnológicos. 

 

No se han detectado diferencias significativas entre el tiempo medio 

de visión diaria de la televisión entre jóvenes con PA elevada y jóvenes 

con PA normal (p-valor=0,1569, Test t Student).    

 

Sin embargo, el tiempo medio de uso diario de consola es 

significativamente superior en jóvenes con PA elevada que en jóvenes 

con PA normal (p-valor=0,0386, Test t Student). Lo mismo ocurre con el 

tiempo medio de uso diario de ordenador (p-valor=0,0473, Test t 

Student).  

 

Por el contrario, el tiempo medio de uso diario de móvil es 

significativamente inferior en jóvenes con PA elevada que en jóvenes 

con PA normal (p-valor<0,001, Test t Student). 

 

En la tabla 16 se detallan las medias de tiempo (h) para jóvenes con 

PA elevada y normal según los hábitos tecnológicos de los jóvenes. 

 

 

 
Tabla 16. Medias de tiempo (h) entre jóvenes con PA elevada y normal según los 

hábitos tecnológicos. (DE: desviación estándar). 

 

 

 

 

 

 

 
 

HÁBITOS 

TECNOLÓGICOS

TIEMPO(h) jóvenes con 

PA ELEVADA (DE)

TIEMPO(h) jóvenes con 

PA NORMAL (DE)

Televisión 1,6 (DE 1,2) 1,6 (DE 1,3)

Consola 0,5 (DE 0,9) 0,4 (DE 1,1)

Ordenador 0,8 (DE 1,3) 0,8 (DE 1,1)

Móvil 2,7 (DE 2,6) 3,3 (DE 3,6)
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4.9. Presión arterial elevada y horas diarias de sueño. 

 

El número diario de horas de sueño no tiene asociación significativa 

con tener o no tener la PA elevada (p-valor=0,8196, Test exacto de 

Fischer). 

 

En la tabla 17 se observa el valor porcentual del número de horas de 

sueño categorizado respecto a presentar PA elevada o normal, 

apreciándose pocas diferencias. 

 

 

 
Tabla 17. Relación entre la PA normal y elevada y el nº de horas de sueño diarias. 

 

 

4.10. Presión arterial elevada y uso de anticonceptivos. 
 

De las 214 chicas que presentan la PA elevada, un 13,6% (n=29) 

toman anticonceptivos, como se observa en la tabla 18. 

 

El uso de anticonceptivos no tiene asociación significativa entre 

chicas con PA elevada y normal (p-valor=0,157, Test 𝒳²). 

 

 

 

 
Tabla 18. Relación entre la PA normal y elevada y el uso de anticonceptivos. 

 

HORAS DE SUEÑO PA ELEVADA PA NORMAL TOTAL

< 6 HORAS 7 (17,9%) 32 (82,1%) 39 (100%)

6 -8 HORAS 451 (14,8%) 2.590 (85,2%) 3.041 (100%)

> 8 HORAS 195 (14,8%) 1.127 (85,2%) 1.322 (100%)

USO DE 

ANTICONCEPTIVOS
PA ELEVADA PA NORMAL TOTAL

No toman 185 (10,2%) 1.621 (89,8%) 1.806 (100%)

Toman 29 (7,8%) 341 (92,2%) 370 (100%)

NS/NC 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)

Total 214 (19,8%) 1.963 (90,2%) 2.177 (100%)
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5. MODELO LOGÍSTICO. 
 

Con el objetivo de estimar la probabilidad de padecer PA elevada, 

se seleccionan las covariables: Sexo (como factor cualitativo no 

modificable) e ICT (como factor cuantitativo modificable) para ajustar un 

modelo logístico. Se han considerado estas variables porque tienen una 

asociación significativa con la PA elevada y admiten una interpretación 

natural y sencilla. 

 

La elección del ICT frente al IMC se justifica porque ambos índices 

tienen una alta correlación lineal positiva (p-valor<0,001), ambos 

presentan una asociación significativa con la PA elevada, pero el ICT 

medio se mantiene más estable que el IMC medio, independientemente 

de la edad, tanto para jóvenes con PA elevada como para jóvenes con 

PA normal. Cabe señalar que ambos índices, de media, son mayores en 

el colectivo con PA elevada. 

 

Además, el ICT medio tiene un comportamiento uniforme en función 

de la edad frente al comportamiento lineal creciente del IMC medio. 

Ambos índices siempre son mayores entre los chicos que entre las 

chicas.  

 

El ajuste del modelo logístico se resume en la tabla 19: 

 

 

 
Tabla 19: Ajuste del modelo logístico: βi: coeficientes de modelo, DE: Desviación 
estandar de los coeficientes, g.l.: grados de libertad, Exp(β i): Odds Ratio, L.I.: Límite 
inferior del intervalo de confianza al 95% para el Odds Ratio esperado, L.S.: Límite 
superior del intervalo de confianza al 95% para el Odds Ratio esperado. 
 

 

VARIABLE ß₁ DE Wald g.I. p-valor EXP(ß₁) IC 95% L.I. IC 95% L.S.

Interceptación -5,371 0,324 -16,597 1 <2e-16 0,005 0,003 0,009

Sexo (Chico) 0,764 0,091 8,376 1 <2e-16 2,147 1,798 2,570

ICT 7,083 0,698 10,146 1 <2e-16 1191,646 304,019 4697,303
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Del modelo resumido en la tabla 19 se deduce que, para jóvenes con 

el mismo ICT, se espera que el odds de padecer PA elevada en chicos 

sea entre 1,80 y 2,57 veces mayor que el odds de padecer PA elevada 

en chicas. Asimismo, para jóvenes con el mismo sexo, por cada 0,1 

unidades que aumente el ICT de los jóvenes, el odds de padecer PA 

elevada se espera que aumente entre 1,77 y 2,33 veces (resultado de 

tomar raíz de índice 10 sobre el intervalo de confianza estimado). El test 

de Hosmer y Lemeshow proporciona indicios sobre la bondad de ajuste 

del modelo logístico (p-valor= 0,3464).  

 

En la figura 26, se representan las probabilidades estimadas de 

padecer PA elevada ajustadas en función del ICT y el sexo. Nótese que 

se ha representado la recta ICT= 0,5, como valor umbral que separa a 

los jóvenes con normopeso de los jóvenes con sobrepeso. Parece que, 

tanto para chicos como para chicas, el modelo tiende a subestimar la 

probabilidad de padecer PA elevada para ICT menores a 0,8 unidades. 

 

 

 
Figura 26: Probabilidad de padecer PA elevada frente a ICT por sexo. La recta ICT= 
0,5 representa el valor umbral que separa a jóvenes con normopeso de los jóvenes 
con sobrepeso. 
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6. FACTORES ASOCIADOS A ÍNDICE CINTURA TALLA. 
 

Por último, se ha analizado qué factores modificables tienen 

asociación con el ICT, independientemente de si estos factores han 

mostrado o no asociación significativa con la PA elevada. 

 

6.1. Índice de masa corporal categorizado e Índice cintura talla 

categorizado. 

 

Como se puede observar en la tabla 20, aunque el ICT categorizado 

y el IMC categorizado tienen una asociación significativa (p-valor<0,001, 

Test exacto de Fisher), estos índices presentan una discrepancia de 

clasificación en 561 jóvenes de la muestra (12,7%). Concretamente 88 

jóvenes (2,0%) son clasificados con sobrepeso según ICT y normopeso 

según IMC; y 473 (10,7%) son clasificados con normopeso según ICT y 

con sobrepeso u obesidad según IMC. 

 

6.2. Hábito del desayuno diario e Índice cintura talla categorizado. 
 

Por otra parte, aunque el hábito del desayuno está asociado con el 

ICT categorizado (p-valor<0,001, Test 𝒳²). Concretamente el porcentaje 

de jóvenes que no desayuna y presenta sobrepeso es superior al que 

presenta normopeso, como se aprecia en la tabla 20.  

 

El ICT medio de las chicas que no desayunan es superior a las que 

desayunan (4,4 vs 4,3 respectivamente; p-valor<0,001, Test t de 

Student). El ICT medio de los chicos que no desayunan es también 

superior a los que sí realizan el desayuno (4,5 vs 4,4 respectivamente; 

p-valor<0,05, Test t de Student). 
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6.3. Consumo de productos para adelgazar e Índice cintura talla 

categorizado. 

 

El porcentaje de jóvenes que toman productos para adelgazar es 

significativamente mayor en jóvenes con sobrepeso que en jóvenes con 

normopeso (p-valor<0,001, Test 𝒳²), como se observa en la tabla 20. 

 

A continuación, se muestra la tabla 20 donde se asocia el ICT con 

las variables: IMC categorizado, si se realiza el desayuno todos los días 

y si se utilizan productos para adelgazar. 

 

 

 

 
Tabla 20: Asociación del ICT categorizado con las variables: IMC categorizado, hábito 

del desayuno diario y consumo de productos para adelgazar. (a: Test 𝒳² y b: Test exacto 
de Fisher). 
 

 

 
 

 
 

Normopeso Sobrepeso Total p-valor

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

IMC categorizado

          Delgado  56 (1,5%) 0 (0,0%) 56 (1,3%)

          Normopeso 3.289 (86,1%) 88 (15,1%) 3.377 (76,7%) < 0,001 ᵇ

          Sobrepeso    342 (9,0%) 163 (27,9%) 505 (11,5%)

          Obeso  131 (3,4%) 333 (57,0%) 464 (10,5%)

Desayuno todos los 

días

          Sí 3.038 (79,6%) 429 (73,5%) 3.467 (78,8%) 0,0008 ᵃ

          No   780 (20,4%) 155 (26,5%)  935 (21,3%)

Productos para 

adelgazar

          Nunca 3.728 (98,2%) 541 (96,8%) 4.269 (97,0%) <0,001 ᵃ

          A veces    69 (1,2%) 29 (2,4%)    98 (2,2%)

          Diario   21 (0,6%) 14 (0,8%)  35 (0,8%)

Total 3.818 (100%) 584 (100%) 4.402(100%)
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6.4. Hábitos tecnológicos e Índice cintura talla categorizado. 
 

 

El ICT tiene asociación lineal con hábitos acordes con un estilo de 

vida sedentario como: la visión de la televisión, el uso de la consola, el 

uso del ordenador (asociación positiva según test de correlación de 

Pearson; p-valor< 0,05) y el uso del móvil (asociación negativa según 

test de correlación de Pearson; p-valor< 0,05).  

 

En las cuatro gráficas de las figuras 27, 28, 29 y 30, se representa el 

tiempo medio esperado dedicado a estos 4 hábitos tecnológicos, con una 

confianza del 95%, en función de la edad para los grupos de jóvenes con 

normopeso y sobrepeso, según el criterio ICT. Nótese que la escala de 

tiempo es la misma en las tres primeras gráficas, sin embargo, para la 

última gráfica ha sido necesario superar las 6 horas de dedicación.  

 

El tiempo medio de visión de la televisión se acentúa para jóvenes con 

sobrepeso entre los 13 y los 15 años, como se observa en la figura 27. 

 

 

 
Figura 27. Tiempo medio de visión de la TV según edad e ICT. 
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En la figura 28, se advierte que el tiempo medio de uso de la consola 

es mayor para jóvenes con sobrepeso a los 11 años y va disminuyendo 

con la edad. 

 

 

 
Figura 28. Tiempo medio de uso de la consola según edad e ICT. 

 

 

Igualmente, en la figura 29, se aprecia que el tiempo medio de uso 

del ordenador se acentúa a partir de los 15 años para jóvenes con 

sobrepeso. 

 

        

 
Figura 29. Tiempo medio de uso del ordenador según edad e ICT. 
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 Por el contrario, el tiempo medio de uso del móvil va aumentando con 

la edad, de forma lineal, casi siempre mayorado por el grupo con 

normopeso (Figura 30). 

 

 

 

 
Figura 30. Tiempo medio de uso del móvil según edad e ICT. 
 

 

Se observa por tanto que, el tiempo medio dedicado al móvil es 

superior, seguido de la visión de la televisión, del uso de ordenador y del 

uso de la consola, independientemente de la edad. El tiempo medio 

diario dedicado a la televisión, consola y ordenador es superior en 

jóvenes con sobrepeso. Sin embargo, pasa lo contrario con el uso del 

móvil.  
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VI. DISCUSIÓN. 
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Nuestro trabajo se centra en la medida de algunos parámetros en los 

adolescentes y en la realización de una encuesta a los mismos para ver 

la correlación entre diferentes variables. Pero esto realmente no aporta 

nada a los propios adolescentes estudiados. Por ello se impartió una 

charla sobre factores de riesgo cardiovascular adaptada a su edad y, 

además, se ofreció una cuenta de Twitter para responder consultas. En 

esta cuenta se recibieron 440 consultas que fueron respondidas 

adecuadamente. 

 

La salud de nuestros adolescentes es un tema que interesa a la 

comunidad científica. Muchos son los estudios que analizan la calidad 

de vida y la relacionan con la salud. El cuestionario KIDSCREEN es un 

cuestionario genérico de salud muy utilizado en Europa sobre población 

infantil y adolescente en el que ellos mismos se autoevalúan y ofrece 

medidas de salud autopercibida (Otto et al, 2017; Ravens-Sieberer et al, 

2005). Su utilidad es indudable, pero tiene la limitación de ser 

autoadministrado y por tanto tiene una cierta subjetividad. Nosotros 

hemos pretendido aportar valores más objetivos sobre salud y calidad 

de vida, para ello hemos realizado medidas de PA y antropométricas y 

hemos utilizado un cuestionario, también autoadministrado, pero sobre 

hábitos diarios. 

 

La PA elevada en adolescentes es un problema de salud silencioso, 

ya que no proporciona síntomas y es difícil de detectar, pues el colectivo 

de jóvenes no suele ir al médico, y si acuden a éste por algún motivo, no 

se les suele medir su PA. Por lo tanto, los jóvenes que manifiestan PA 

elevada tienen una alta probabilidad de pasar desapercibidos, pudiendo 

aumentar su riesgo de padecer HTA en edad adulta (Hansen et al, 2007). 
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Según nuestra investigación el 14,8% de los jóvenes manifiestan PA 

elevada, el 19,9% de los chicos y el 9,6% de las chicas. Estas cifras son 

similares a las indicadas por la guía americana para el manejo de la HTA 

en niños y adolescentes, que oscila entre el 15%-19% para chicos y 7%-

12% para chicas (Flynn et al, 2018) existiendo diferencias apreciables 

según la raza. Así mismo, el trabajo realizado por Katona y 

colaboradores en Hungría sobre una población de 10.194 jóvenes de 15-

17 años arroja una prevalencia de PA elevada en un 15,8% (Katona et 

al, 2011). En Argentina en el estudio ERICA, realizado en 2013, con 

1.056 adolescentes entre 10 y 17 años, la prevalencia de PA elevada, 

incluidos pre-hipertensión e hipertensión arterial fue de 14,9% (Abraham 

et al, 2013). En 2017 se realizó un estudio en una población de 15.647 

niños y adolescentes estadounidenses de 5-18 años siguiendo las 

pautas de la Academia Americana de Pediatría (Sharma et al, 2018), 

obteniendo una prevalencia de PA elevada de entre 13,4-15,0%, cifras 

próximas a nuestros resultados.  

 

Otros estudios en otros países dan cifras ligeramente diferentes 

quizá debido a los diferentes métodos empleados para medir la PA, 

diferencias culturales y nutricionales en cada país, y las diferencias 

étnicas existentes. En un metaanálisis realizado en África donde se 

incluyeron 76 estudios y 54.196 participantes de entre 2-19 años, la 

prevalencia de PA elevada estuvo en 18,2% (Noubiap et al, 2017). En 

nuestro estudio no hemos tenido en cuenta la variable raza ya que en 

los colegios que han participado los alumnos con razas distintas a la 

caucásica eran muy minoritarios. 
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Además de la distinta prevalencia de PA en chicos y chicas, existe 

un dimorfismo sexual en relación a las cifras de PAS y PAD. Es conocido 

que, la PAS media es significativamente más alta en chicos que en 

chicas. Sin embargo, la PAD media es significativamente más alta en 

chicas que en chicos (Lurbe et al, 2016). Estos datos también 

concuerdan con nuestros resultados. El perfil de jóvenes con PA elevada 

debida a su PAS es más común en chicos que en chicas (15,3% vs 4,3%, 

respectivamente) y, por el contrario, el perfil de jóvenes con PA elevada 

debida a su PAD es más común en chicas que en chicos (3,1% vs 2,1%, 

respectivamente).   

 

Normalmente a los 14-15 años la atención médica cambia de 

pediatría a medicina general. Y a partir de los 16 años se modifica el 

criterio para clasificar la PA pasando de valorarla por percentiles a utilizar 

unos valores absolutos. Quizás este cambio de criterio, junto con el 

cambio hormonal que presentan los jóvenes a esta edad, sea la 

explicación por la que a partir de esta edad aumenta significativamente 

el porcentaje de jóvenes con PA elevada (Lurbe et al, 2016). En nuestro 

estudio este aumento no está tan marcado, ya que únicamente se 

aprecia un incremento gradual con la edad.  

 

Uno de cada 5 adolescentes de la muestra manifiesta que tiene 

familiares diagnosticado de HTA. Es preciso ser cautos con estos datos, 

ya que el conocimiento de las enfermedades de sus padres, por parte de 

los adolescentes, no siempre es el correcto y las encuestas han sido 

realizadas en los centros escolares y por tanto en ausencia de ellos. Sin 

embargo, no hemos podido encontrar relación entre PA elevada en la 

adolescencia y antecedentes familiares de HTA en nuestro trabajo.  
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Está bien establecido en la literatura científica que la HTA en edad 

adulta tiene un componente genético hereditario (Bloetzer et al, 2017; 

Williams et al, 2018). Es decir, que pacientes con antecedentes 

familiares de HTA tienen un mayor riesgo de padecer este problema de 

salud y quizá a esta edad todavía no se haya manifestado. 

 

La obesidad es una característica frecuente en la población general 

y también entre los adolescentes. Hay estudios que demuestran que la 

obesidad es un factor de riesgo de HTA y de presión arterial elevada 

(Zhang, 2017; Morales-Suarez-Varela et al, 2019). La obesidad en la 

etapa infantil es la responsable de más del 80% de los casos de HTA 

durante la adolescencia, ya que su prevalencia se incrementa 

progresivamente con el aumento del índice de masa corporal (IMC) 

(Chilolero et al, 2007; Steinthorsdottir et al, 2011), siendo detectable en 

el 30% de los niños obesos (Aguirre et al, 2012). 

 

En nuestro estudio hemos obtenido unas cifras de 11,5% de 

sobrepeso y 10,5% de obesidad utilizando el criterio del IMC. Estos 

resultados están en la línea de otros estudios, realizados también en 

España, que respectivamente dan unos datos de 9,3 - 9,7% en el Estudio 

OBESGAL en 2013 (Fernández et al, 2015) y del 12,4 - 13,9% en el 

estudio ENKID realizado entre 1988 y 2000 (Serra-Majem et al, 2003). 

Aunque, se alejan bastante de los obtenidos en el estudio ALADINO 

realizado en 2015 (Estudio Aladino, 2016) que obtienen 23,2% y 18,1% 

respectivamente. Esto puede deberse a que en el estudio ALADINO la 

edad de la población estudiada es de 6 a 9 años y, además, se define 

sobrepeso y obesidad según la OMS utilizando otras tablas y otros 

puntos de corte (OMS, 2020), por lo que los criterios son diferentes. 
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En nuestro estudio, el IMC medio de los chicos es significativamente 

superior al de las chicas (p-valor<0,001) aunque la diferencia, 21,7 y 21,3 

respectivamente, es poco relevante. 

 

Hay varias formas de medir el sobrepeso y la obesidad. El IMC citado 

anteriormente es la más utilizada, pero también se puede utilizar el ICT.  

 

Hemos encontrado una discrepancia de clasificación del sobrepeso 

y del peso normal, del 12,7%, entre el ICT categorizado y el IMC 

categorizado, dato que es compatible con otros estudios (Maksimović et 

al, 2016). Esta discrepancia puede ser debida a que, el IMC tiene en 

cuenta la asociación entre la talla y el peso, pero no tiene en cuenta 

como está distribuido ese peso dentro del cuerpo, de manera que un 

cuerpo atlético, muy pesado, con un PC estrecho, tiene tendencia a 

clasificarlo como sobrepeso. Sin embargo, el ICT categorizado tiene 

tendencia a clasificarlo como peso normal. Por el contrario, un cuerpo 

con un abdomen muy acentuado, el ICT categorizado lo clasifica como 

sobrepeso y, sin embargo, dependiendo de la talla y el sexo, es posible 

que el IMC categorizado lo clasifique como peso normal.  

 

Se han seguido las recomendaciones de la SEEDO para el método 

de medición del ICT, por encima del borde superior de las crestas ilíacas 

(a la altura del ombligo) (Consenso SEEDO, 2007). A diferencia de 

muchos países que han desarrollado sistemas normativos de ICT 

basados en las recomendaciones de la OMS o la IDF (Federación 

Internacional de Diabetes) que lo determinan a medio camino entre las 

costillas más bajas y las crestas ilíacas (Perona et al, 2019). 
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Según varios estudios el aumento de la PA se asocia con el 

sobrepeso (Martína et al, 2005; Bejarano y Cuixart, 2011). Un 

metaanálisis asocia una pérdida de peso de 5,1 Kg con una disminución 

de las cifras de PAS y PAD de 4,4 y 3,6 mmHg respectivamente. El IMC 

y el PC se correlacionan moderada y positivamente con la PAS y/o la 

PAD. Por lo que para controlar la PA parece importante disminuir el peso 

acercándose al IMC<25 (Neter et al, 2003; Eisenmann et al, 2005). 

 

En nuestro trabajo es más útil el estudio del ICT que el IMC para 

valorar la PA elevada, ya que presenta un comportamiento más estable 

y uniforme en función de la edad frente al comportamiento lineal 

creciente del IMC, como indicamos en el apartado 1.4. de resultados.  

 

Otro de los factores de riesgo de la HTA es el sedentarismo o la falta 

de ejercicio físico. Existen múltiples evidencias de que la actividad física 

constituye un elemento de gran importancia en la prevención de muchas 

enfermedades crónicas y en la calidad de vida del individuo. De tal forma 

que la práctica regular de ejercicio físico aumenta hasta en 7 años la 

esperanza de vida media de la población activa (Córdoba et al, 2018) y 

se asocia con una reducción de un 15% de la mortalidad de origen 

cardiovascular (Leitzmann et al, 2007; Rossi et al, 2012). 

 

En el estudio HELENA (Moreno et al, 2008) realizado entre jóvenes 

de 13 a 16 años con un cuestionario PAQ-A y acelerometría, se obtiene 

que un 58% de chicos y un 24% de chicas realizan una actividad física 

media. Estos resultados concuerdan parcialmente con los de nuestro 

estudio en el que utilizamos el mismo cuestionario, aunque no se usa el 

acelerómetro complementario, donde un 57% de chicos y un 44,2% de 

chicas realizan actividad moderada.  
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En cambio, existen grandes diferencias entre otros estudios como el 

HBSC (Roberts et al, 2009) realizado con población de 11 a 18 años, 

que utiliza la encuesta HBSC adaptada por edades, donde tan solo un 

29% de chicos y un 14% de chicas cumplen con las recomendaciones 

de actividad física. En el estudio EYHS (Riddoch et al, 2005) en 

población de 15 años, que también utiliza el acelerómetro, un 29% de 

chicos y un 9% de chicas realizan una actividad moderada. Las 

diferencias de resultados obtenidos pueden deberse al tipo de encuesta 

de recogida de datos ya que estos estudios utilizan diferentes tipos de 

cuestionarios: la encuesta HBS utiliza 6 preguntas que tratan sobre 

actividad física en los últimos 7 días, fuera del horario escolar o tiempo 

dedicado al sedentarismo; mientras que EYHS mide actividad física 

durante 2 días entre semana y 2 fines de semana, y cuentan minutos 

diarios de actividad. También puede deberse a que la actividad física 

está evaluada con maneras muy diversas a pesar de estar todos ellos 

realizados en Europa. 

 

Estudios epidemiológicos indican que el ejercicio aeróbico regular es 

beneficioso para la prevención de la HTA y la reducción del riesgo y la 

mortalidad cardiovascular (Williams et al, 2018). Un metaanálisis de 

varios ensayos basados en el ejercicio declarado por el paciente mostró 

que el entrenamiento de resistencia aeróbica, el entrenamiento de 

resistencia dinámica y el ejercicio isométrico reducen la PAS/PAD en 

reposo 3,5/2,5, 1,8/3,2 y 10,9/6,2 mmHg, respectivamente, en la 

población general (Cornelissen y Smart, 2013).  
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En nuestro trabajo no hemos diferenciado entre los distintos tipos de 

ejercicio, pero también se constata que los jóvenes que desarrollan una 

actividad física intensa presentan una menor PA elevada (14,2%) que 

los jóvenes que realizan una actividad física moderada (16,3%). Aunque 

la actividad física de menor intensidad, pero practicada de forma regular, 

reduce la PA en menor medida que el entrenamiento intenso.  

 

La dieta es otro de los factores de riesgo modificables relacionado 

con la PA elevada, siendo la dieta mediterránea la más recomendable y 

el modelo nutricional ideal para la salud cardiovascular (Martínez-

González et al, 2019) y para la prevención de sus riesgos (Rees et al, 

2019; Gómez et al, 2020). Nuestro estudio arroja unos datos de 

adherencia a la dieta mediterránea de 12,9%, 64,3% y 22,8%, según si 

se trata de baja, moderada y óptima adherencia respectivamente. Datos 

que están en línea con los hallados por Arcila-Agudelo y colaboradores 

realizado en Mataró (España) sobre población de 6 a 18 años donde, si 

únicamente tomamos los datos de adolescentes (o jóvenes de 

secundaria como los clasifican en dicho estudio), encontramos un 

10,6%, 59,1% y 33,3% para una adherencia baja, moderada y óptima 

respectivamente (Arcila-Agudelo, 2019).  

 

Mientras que discrepan de los hallados en otro estudio realizado en 

el norte de Europa, sobre jóvenes lituanos y serbios, de 14 a 18 años 

donde los resultados fueron 39%, 47,7% y 13,3% respectivamente 

(Novak, 2017). Este último estudio, a pesar de haber utilizado la misma 

encuesta presenta unos datos de baja adherencia muy superiores al 

nuestro, debido a su situación geográfica con unas costumbres y hábitos 

dietéticos muy diferentes a los países mediterráneos. Pero, al igual que 

en nuestro estudio, las chicas presentan una adherencia más baja que 

los chicos. 
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Nuestra investigación no ha proporcionado evidencias sobre una 

asociación significativa entre la adhesión a la dieta mediterránea, medida 

con el índice Kidmed, y tener la PA elevada.  

 

En otro estudio similar al nuestro, con niños más pequeños, en el 

que sí se encontró relación entre la dieta y la hipertensión, la encuesta 

dietética la realizaron los padres (Morales-Suárez-Varela et al, 2019). Sin 

embargo, en la investigación realizada por García-Hermoso y 

colaboradores en 1.140 niños entre 8 y 12 años, no se encontró relación 

directa entre la adherencia de la dieta mediterránea y la protección frente 

a la HTA (García-Hermoso et al, 2019). Según un trabajo que analiza 28 

estudios en seis metaanálisis se muestra un efecto protector de la dieta 

mediterránea frente a la enfermedad cardiovascular (D'Alessandro y 

Pergola, 2018). 

 

Un detalle importante referente a la dieta es el desayuno. En una 

revisión sistemática donde se incluyeron 286.804 niños y adolescentes 

de 33 países, la prevalencia de saltarse el desayuno varió entre un 10% 

y 30%, con una tendencia creciente en adolescentes y principalmente en 

chicas (Monzani et al, 2019). Dato que está acorde con nuestros 

resultados donde un 21,2% de los jóvenes omiten el desayuno. En el 

trabajo de Arenaza y colaboradores, donde se estudia la adhesión al 

desayuno por varios métodos y por sexos según el índice KIDMED, 

obtienen que un 21,2% de chicas y un 11% de chicos omiten su 

desayuno (Arenaza, 2018), datos que también son similares a nuestro 

trabajo, que, utilizando el mismo índice, obtenemos que un 25% de 

chicas y un 17% de chicos lo omiten. 
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En el estudio HELENA, anteriormente citado (Hallström et al, 2013), 

realizado en Europa, se constata que el hábito del desayuno se relaciona 

con el menor porcentaje de grasa corporal y un perfil de riesgo 

cardiovascular más saludable, tal y como se ha obtenido en nuestra 

investigación donde la proporción de los jóvenes con sobrepeso es 

superior en los que no desayunan comparándolo con los que sí lo hacen.  

 

Así mismo, se constata la importancia del desayuno en el trabajo que 

realizó la Iniciativa Internacional (Europa y América del Norte) de 

Investigación sobre el Desayuno (IBRI) que establece un análisis de las 

bases de datos de consumo de alimentos a nivel nacional y regional para 

definir la ingesta óptima de nutrientes y alimentos para el desayuno. 

(Wennberg et al, 2015; Gibney et al, 2018).  

 

Contrariamente, el estudio de Sievert y colaboradores en 2019, 

realizado en adultos, sugieren que el hábito del desayuno podría no ser 

una buena estrategia para perder peso por presentar el efecto contrario, 

entonces habría que individualizar la importancia del desayuno (Sievert 

et al, 2019). Al igual que en el estudio ANIBES, realizado sobre población 

adulta española, donde se observa que desayunos que contienen más 

del 25% de la ingesta total de energía y almuerzos a media mañana que 

contienen más del 35% de la ingesta total de energía se asociaron con 

una mayor probabilidad de obesidad central (Aparicio et al, 2017). Una 

revisión sistemática concluye que se produce una modesta pérdida de 

peso en los adultos al saltarse el desayuno, sin cambios significativos en 

otros parámetros de su composición corporal (Bonnet, 2020). 
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En nuestro estudio no se ha encontrado relación significativa entre 

los jóvenes que desayunan y tienen la PA normal o elevada, al igual que 

se observa en un estudio de jóvenes de entre 6 y 18 años donde se les 

preguntaba si realizaban las tres comidas principales del día, y no hubo 

diferencias significativas en PAS, PAD y presión arterial entre los 

diferentes grupos de frecuencia de comida (Ahadi et al, 2016).  

 

Sin embargo, en otro estudio donde se analizaron las Encuestas 

Nacionales de Examen de Salud y Nutrición de Corea (KNHANES) el 

hábito del desayuno se asoció con un menor riesgo de hipertensión, 

aunque este estudio se realizó en adultos (Lee et al, 2016). 

 

En relación con la dieta otra consideración importante es el uso o 

abuso de productos para adelgazar. Los adolescentes con trastornos 

alimentarios pueden ser especialmente vulnerables al uso de estos 

productos debido a las engañosas promesas de pérdida de peso, en 

ocasiones con efectos nocivos (Or et al, 2019).  

 

Según la encuesta PlantLIBRA que analiza una muestra de 2.359 

consumidores mayores de 18 años de seis países de la Unión Europea, 

el consumo de suplementos alimenticios en España (18%) se sitúa un 

poco por debajo de la media (18,8%) del total analizado (García-Álvarez 

et al, 2014). La encuesta utilizó un cuestionario de frecuencia de uso de 

complementos alimenticios vegetales específico para dicho estudio, con 

el fin de identificar, además, los ingredientes herbales más consumidos 

por razones de pérdida de peso. 
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Los resultados del presente estudio demuestran que el 3% de los 

adolescentes encuestados toman productos para adelgazar ocasional o 

diariamente. Este resultado es similar a un estudio realizado en Brasil 

sobre 1.051 adolescentes entre 15 y 19 años donde un 5,4% afirman 

utilizarlos para perder o evitar el aumento de peso (Frank et al, 2018). 

También está en concordancia con el trabajo de Nishijima y 

colaboradores realizado en Japón, donde se encuestaron a 1.031 

estudiantes de entre 15 y 18 años encontrando que un 2,3% de los 

jóvenes utilizan suplementos para perder peso (Nishijima et al, 2019). 

 

Los productos para adelgazar a base de plantas se consideran 

productos más inocuos ya que están regulados como alimentos en lugar 

de medicamento y son fácilmente accesibles en el mercado, tienen 

precios económicos y no necesitan receta médica para su obtención. En 

nuestro estudio no se pregunta sobre el tipo o composición de los 

productos para adelgazar, tampoco si sus padres están informados de 

su consumo. 

 

En cuanto a la relación del consumo de productos para adelgazar 

con la PA elevada, no se ha obtenido relación significativa en nuestro 

estudio. No hemos encontrado ningún estudio que relacione PA elevada 

con consumo de productos para adelgazar en adolescentes. En cambio, 

existen estudios que relacionana el consumo de ciertos suplementos de 

plantas, como la cúrcuma sobre algunos factores de riesgo 

cardiovascular entre las chicas adolescentes con sobrepeso u obesidad 

encontrando efectos beneficiosos (Saraf-Bank, 2019). También los 

suplementos con quercetina (flavonoide de frutas y verduras) pueden ser 

útiles en el control y tratamiento de los componentes del síndrome 

metabólico como la obesidad, la hipertensión o los trastornos de los 

lípidos (Serban, 2016). 
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La adolescencia es la edad en la que muchos chicos y chicas se 

inician en el consumo de sustancias tóxicas, especialmente tabaco y 

alcohol (Huggett et al, 2018). En el trabajo de Villalbi y colaboradores 

realizado entre 1993 y 2008, en el que se revisaron 5 estudios 

representativos de adolescentes de 15 y 16 años en España, la 

prevalencia de fumadores varía entre 8,5 y 13,3% en chicos y 12,7 y 

16,4% en chicas, indicando además que estas cifras iban en descenso 

(Villalbi, 2012).  

 

Estos resultados están en línea con los obtenidos en nuestro estudio 

donde la prevalencia de fumar en chicos es de un 9,7% mientras que en 

chicas es de un 10%. El tabaquismo es un factor de riesgo 

cardiovascular muy importante. Aunque el inicio del hábito suele ser en 

esta edad, como ya hemos dicho, el desarrollo de la HTA aparece en 

edades superiores a 35 años (Gao et al, 2017). En nuestra investigación, 

no se han obtenido evidencias sobre la asociación de este hábito con 

respecto a tener la PA elevada. Este resultado concuerda con el obtenido 

por un metanálisis de 29 estudios sobre 192.067 niños y adolescentes, 

en el que se concluyó que tanto el consumo como la exposición pasiva 

al tabaco no se asociaban con el desarrollo de HTA (Aryapur et al, 2019).  

 

En cuanto al consumo de alcohol, las cifras obtenidas en nuestro 

estudio (29.6%) son similares a las de otros estudios con adolescentes 

españoles como el realizado sobre 402 jóvenes de 15 y 16 años, con un 

resultado de 28,3%, en el que se implantó la estrategia Estudio Forma 

Joven donde se analizan ciertas actitudes y comportamientos (Lima-

Serrano y Lima-Rodríguez, 2019).  
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En adultos, la relación entre el consumo de alcohol, la PA, la 

prevalencia de HTA y el riesgo CV es lineal (Williams et al, 2019), es 

necesario aconsejar a los hipertensos que limiten su consumo, ya que, 

con una disminución del alcohol en estos enfermos, se reduce la presión 

arterial notablemente (Cedeño-Zambrano, 2016). La reducción del 

consumo de alcohol, para los bebedores ligeros a moderados, es 

beneficiosa para la salud cardiovascular según un metaanálisis de 56 

estudios epidemiológicos que así lo afirma (Holmes et al, 2014).  

 

Tampoco se ha podido relacionar este hábito con la PA elevada en 

nuestro trabajo. De todos modos, no cabe duda que ambos factores son 

claramente perjudiciales y que seguramente a edades tempranas 

todavía no han manifestado sus efectos nocivos.  

 

Un hábito generalizado entre los adolescentes es el empleo masivo 

de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación, las TIC. 

Este uso continuado y en ocasiones abusivo, puede influir en las cifras 

de PA al menos de dos formas: incentivan el sedentarismo y afectan a 

la calidad del sueño (Makarem et al, 2019).  

 

Los adolescentes actuales dedican muchas horas diarias a la 

televisión y otros dispositivos con pantalla como son ordenador, 

videoconsola o móvil y el efecto sobre la PA depende del dispositivo 

utilizado. En nuestro estudio el tiempo de visión diaria de la televisión no 

tiene asociación directa con la PA elevada, pero sí tiene asociación con 

el ICT pues es superior entre los jóvenes con sobrepeso.  
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El tiempo de uso diario de consola y de ordenador tiene asociación 

con la PA elevada y con el sobrepeso, y este efecto es independiente de 

la edad. Sin embargo, el uso del móvil tiene asociación inversa tanto con 

la PA elevada como con el sobrepeso. El uso de estos hábitos va 

evolucionando con la edad. A edades tempranas se observa un mayor 

uso de la televisión y del móvil, mientras que el uso de la consola se va 

sustituyendo por el uso del ordenador a medida que avanza la edad. 

 

En otro estudio se asocia el tiempo de uso de televisión y 

“dispositivos con pantalla” no directamente a presión elevada, pero sí a 

factores de riesgo como obesidad, consumo de bebidas azucaradas y 

sueño inadecuado (Kenney y Gortmaker, 2017).  

 

Por otra parte, Lissak y colaboradores sí que encuentran asociación 

directamente entre la hipertensión y otros efectos perniciosos para la 

salud como el tiempo de uso de estos dispositivos, incluyendo en su 

estudio los contenidos y el momento del día en que se usan (Lissak, 

2018). Parece claro que el abuso de estos dispositivos no es beneficioso 

para la salud cardiovascular. 

 

Los adolescentes necesitan dormir más de 8 horas, en concreto 

entre 8 y 10 horas, para mantener una salud óptima (Paruthi et al, 2016), 

en nuestro estudio apenas un 30% lo cumplen. En un metaanálisis 

realizado por Miller y colaboradores en el que se incluyeron 42 estudios, 

se concluye que la escasa duración del sueño es un factor de riesgo o 

un indicador del desarrollo de la obesidad en adolescentes (Miller et al, 

2018). Además, la disminución del número de horas de sueño junto con 

la calidad de este se asocia al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares como la presión arterial más elevada (Au et al, 2014;  
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Javaheri y Redline, 2017) o con un metabolismo de la glucosa alterado 

(Matthews et al, 2012). En cambio, una mayor duración del sueño y una 

mayor eficiencia de este se asocian con un perfil cardiometabólico más 

favorable, es decir una menor adiposidad abdominal y una presión 

arterial sistólica más baja (Cespedes et al, 2018). 

 

En nuestro trabajo, no se ha encontrado asociación entre el número 

diario de horas de sueño y tener o no tener la PA elevada. En cambio, 

en el estudio de Doyle y colaboradores, se concluye que la menor 

duración promedio del sueño se asocia con una mayor PAS media 

durante el día, pero no con la PAD, sin embargo, la PA nocturna es más 

elevada (Doyle et al, 2019). Mientras que hay estudios en los que, al 

igual que en el nuestro, no existe ninguna relación (Alley et al, 2015). 

Esto puede ser debido a que en nuestro trabajo se midió la PA diurna 

mientras que en el estudio de Alley y colaboradores se determinaba la 

PA nocturna.  

 

Se recomienda que exista un horario y unas rutinas en casa para 

una mejora de la higiene del sueño (Buxton et al, 2015). También se 

aconseja aumentar la actividad física y disminuir o limitar la exposición 

al tiempo de pantalla, especialmente antes o durante las horas de 

acostarse para minimizar los efectos nocivos en el sueño (Hale y Guan, 

2015). Se ha constatado que los trastornos pediátricos del sueño, como 

el insomnio, están relacionados con el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (Grandner et al, 2016). 
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A estas edades, con los trastornos que puede producir la menarquia, 

y con el inicio de las relaciones sexuales muchas chicas empiezan a 

tomar anticonceptivos orales. Los anticonceptivos orales es el método 

anticonceptivo más utilizado entre las jóvenes. Según el Comité de 

Adolescencia de la Academia Americana de Pediatría, un 56% lo 

prefieren a otro método (AAP, 2014). En nuestra encuesta preguntamos 

por la utilización de estos medicamentos porque pueden tener relación 

con la presión arterial. Los anticonceptivos orales presentan algunos 

efectos adversos leves como ligero aumento de peso (López, 2016) o 

más importantes como el riesgo cardiometabólico, dentro del cual se 

incluyen la hipertensión arterial o el tromboembolismo venoso.  

 

Existen estudios como el realizado en Alemania, denominado 

KIGGS, para adolescentes entre 15 y 17 años, que determina que un 

30% de las jóvenes encuestadas los utilizan (Lewandowski, 2020), dato 

que está cercano a nuestro resultado, en el que agrupando por la misma 

edad obtenemos que un 26% de las adolescentes los usan. En este 

mismo estudio se observó un ligero aumento de la PA, sin embargo, en 

nuestro trabajo no se ha podido obtener asociación significativa entre el 

uso de anticonceptivos y PA elevada.  

 

Es cierto que en nuestro estudio no se pregunta si los 

anticonceptivos utilizados eran solos (sin estrógenos, solo con 

progestágeno) o combinados (etinilestradiol con levonorgestrel 

generalmente), ya que los que se presentan solos no aumentan la PA 

(Glisic, 2018) mientras que los combinados elevan tanto la PAS como la 

PAD, estando en ocasiones contraindicados (Perol, 2019). 
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Por otro lado, a pesar de que el nivel socioeconómico como factor 

modificable afecta a la PA, en este trabajo no se han recogido datos a 

este respecto y por ello no se ha podido analizar. 
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1. FORTALEZAS. 

 

- Número de individuos encuestados. 

- Cantidad de datos por encuesta obtenidos. 

- Implicación de los profesionales: farmacéuticos, personal docente.  

- Uso de encuestas homologadas. 

- La muestra incluye centros educativos públicos, concertados y 

privados. 

 

2. DEBILIDADES. 

 

- Cuestionario largo y difícil de completar, sobre todo a los más 

pequeños. 

- Encuesta autoadministrada, aunque los datos antropométricos y de 

PA los toma un profesional. 

- Fiabilidad de las respuestas al ser una población joven. 

- La PA ha sido medida según protocolos, pero solo se ha considerado 

el valor de las medidas repetidas obtenidas en un instante puntual. 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VIII. CONCLUSIONES. 
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1. La PAS media en chicos es mayor que en chicas, mientras que la PAD 

media aumenta más en las chicas. 

 

2. Según el criterio ICT, un 13,3% de los jóvenes presentan riesgo de 

sobrepeso, mientras que, según el criterio IMC, un 22,0% presentan un 

peso superior al normal. 

  

3. El 35,9% de los jóvenes realizan una actividad física baja, el 50,8% 

media y tan solo un 13,3% afirman haber realizado una actividad física 

elevada.  

 

4. El 22,8% presentan una adherencia óptima a dieta mediterránea, un 

64,3% una adherencia mejorable y un 12,9% una baja adherencia. Se 

observa que más de las tres cuartas partes de la población debería 

mejorar su alimentación. En cuanto al hábito de realizar el desayuno un 

21,2% se van al colegio sin desayunar.  

 

5. El 9,8% de los jóvenes fuman diariamente o a veces y el 29,6 beben 

alcohol diariamente o a veces. A los 15 años el 12% fuma y un 39% 

beben alcohol. De estos dos hábitos tóxicos el primero que aparece es 

claramente el alcohol seguido del tabaco.  

 

6. El móvil es el hábito tecnológico que se usa durante más tiempo: un 

14,5% lo usa más de 5 horas al día. 

 

7. Un 16,9% utilizan anticonceptivos. Un 3% consumen productos para 

adelgazar. 

 

8. La presión arterial elevada es un problema de salud difícil de detectar 

que afecta entre un 13.8% y un 15.9% de los jóvenes de entre 11 y 18 

años, siendo el doble de prevalente en chicos que en chicas. 
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9. Algunos factores de riesgo asociados con la HTA en edades adultas 

no han proporcionado evidencia estadística de asociación con respecto 

a la PA elevada: tener antecedentes familiares con HTA, un hábito 

dietético alejado de la dieta mediterránea, saltarse el desayuno, utilizar 

productos para adelgazar o consumir tabaco o alcohol. 

  

10. Por otra parte, algunos factores tienen asociación con ICT, aunque 

no la tienen con PA elevada como el hábito del desayuno diario o hábitos 

acordes con un estilo de vida sedentario como los hábitos tecnológicos 

estudiados. 

 

11. El modelo logístico ajustado con ambas covariables: sexo e ICT, 

permite estimar la probabilidad de padecer PA elevada, de manera que 

por cada 0,1 unidades que aumente el ICT de los jóvenes la probabilidad 

de padecer PA elevada aumenta entre 1,77 y 2,33 veces. 
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Anexo 1. Carta informativa al Director del centro escolar. 
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Anexo 2. Exposición en Power Point de la presentación a los directores. 
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Anexo 3. Consentimiento informado a los padres, madres o tutores para la participación 

en el estudio. 
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Anexo 4a. Tabla de percentiles de altura para chicos. Tomada de: Curvas y tablas de 
crecimiento de Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre (Fundación Orbegozo, 2011). 
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Anexo 4b. Tabla de percentiles de altura para chicas. Tomada de: Curvas y tablas de 
crecimiento de Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre (Fundación Orbegozo, 2011). 
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Anexo 5a. Percentiles de la PA en chicos con edades comprendidas entre 1-18 años. 
El área encuadrada corresponde a los valores de referencia de niños de 16 años o 
más, donde se recomiendan los valores de referencia para adultos. Tomada de: Guía 
de la Sociedad Europea de HTA para niños y adolescentes (Lurbe E et al, 2016). 
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Anexo 5b. Percentiles de la PA en chicas con edades comprendidas entre 1-18 años. 
El área encuadrada corresponde a los valores de referencia de niños de 16 años o 
más, donde se recomiendan los valores de referencia para adultos. Tomada de: Guía 
de la Sociedad Europea de HTA para niños y adolescentes (Lurbe E et al, 2016). 
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Anexo 6. Diapositivas utilizadas en Power Point para la sesión informativa a 
los alumnos. 
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Anexo 7. Díptico informativo. 
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Anexo 8. Cuenta de Twitter @educaadolescent.  
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Anexo 9a. Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 9b. Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 9c. Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 9d.  Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 9e. Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 9f. Carta tipo de agradecimiento al director de uno de los Centros Escolares. 

Informe de resultados preliminares a los Centros Escolares. 
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Anexo 10. Documento de cesión de datos de SEFAC para la realización de tesis 

doctoral. 
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Anexo 11.-Informe Comité de Ética para la Investigación Biomédica. 
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open Waist‐ to‐ height ratio and skipping 
breakfast are predictive 
factors for high blood pressure 
in adolescents 
c. Aparicio‐ cercós1,3, M. Alacreu2, L. Salar1,3 & L. Moreno Royo3



The purpose of this study was to estimate the prevalence of high blood pressure (HBP) in adolescents 
of the Valencian Autonomous Community (VC) in Spain. Besides, its association with other risk 
factors related to cardiovascular disease (CVD) or arterial hypertension (AHT) in order to increase our 
knowledge of public health and to provide advice about healthy diets. We conducted a multicentre, 
observational, cross-sectional, epidemiological study in a sample of 4402 adolescents from 15  
schools during the 2015–2016 school year. The participants were aged between 11 and 18 years, 
and any individuals already diagnosed with AHT were excluded. In addition to the Physical Activity 
Questionnaire for Adolescents (PAQ-A), Evaluation of the Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED), 
a lifestyle habits survey, the waist-to-height ratio (WtHR), and body mass index (BMI) were calculated 
for each participant. Informed Consent was obtained from Parents of the adolescents involved in the 
current study. The study received approval from the University ethics committee and all procedures 
were conducted in accordance with the tenets of the Declaration of Helsinki. Chi-squared, Student 
t-t ests, and ANOVA statistical analyses showed that 653 (14.8%) adolescents had previously 
undiagnosed HBP and that was significantly associated with male sex (p < 0.001), age over 15 years   
(p < 0.05), and height, weight, waist circumference, WtHR, BMI, and skipping breakfast. Based on the 
data we obtained in this study, the modifiable factors that influence HBP in adolescents were WtHR, 
BMI, and skipping breakfast. 

 
Cardiovascular diseases (CVD) are currently the leading cause of death in the world with more people dying 
every year from a pathology related to cardiovascular health than from any other cause. The World Health 
Organization (WHO) estimated that in 2016, 15.2 million people died from CVD; this represents 27% of all 
deaths recorded around the world and was the leading cause of death for the past 15 years1. In the United States 
this rate reached 34%2, while in the European Union, this figure was 40%3. 

According to the recent report, Deaths broken down by cause, prepared by the Spanish National Institute of 
Statistics (INE in its Spanish initialism of Instituto Nacional de Estadística), CVD was below the European aver- 
age but was still the leading cause of death in Spain, accounting for 28.8% of all deaths and even exceeding deaths 
by cancer or respiratory diseases. The Valencian Autonomous Community (VC) placed tenth with respect to all 
the other communities in Spain, with a gross mortality rate of 274 per 100,000 inhabitants4. 

The European Union (EU) Science Centre reported that production losses due to mortality and morbidity 
associated with CVDs cost the EU 54 billion euros in 2015 and the total cost of providing health care (including 
medical care, medications, and lost productivity) to people with CVD was 45 billion euros5, Spain accounted for 
2% of that cost6. By 2020, this figure is expected to reach 122.6 billion euros in Spain and approximately 178.9 
billion euros in the United States7. 

The factors that influence CVD can be grouped into genetic and biological factors (e.g., hypertension, dys- 
lipidaemia, or diabetes) whose negative influence is modulated by behavioural factors such as diet, physical 
activity, and toxic habits (e.g., tobacco or alcohol use), which in turn depend on structural factors including 
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socioeconomic and education levels and characteristics of society itself8. In addition to inducing CVD, these 
risk factors are causally related to other non-communicable diseases such as cancer, diabetes mellitus, or chronic 
obstructive pulmonary disease9. 

Arterial hypertension (AHT) is one of the arteriosclerotic disease risk factors that can be modified from an 
early age. In children and adolescents, it remains a major problem and is a prominent public health concern. 
The latest epidemiological studies reveal that the prevalence of paediatric AHT varies from 3% in the general 
population to 25% in obese children10. Previous studies have shown that high blood pressure (HBP) in childhood 
is the strongest predictor of AHT in adults11. A cut-off age of 16 years is established by the European Societies of 
Hypertension Guides for the management of AHT in children and adolescents (prepared in 2016 based on that 
of 2009), after which the reference figures for diagnosis in adults are followed12. 

The prevalence of hypertension in childhood increases with obesity which itself is a potential problem because 
obesity is associated with the appearance of comorbidities in childhood and its persistence into adulthood 
increases the risk of CVD13. The Aladino Study conducted in Spain in 201514 indicated that, based on WHO 
growth standards, 23.2% of Spanish adolescents were overweight (22.4% male and 23.9% female) and the preva- 
lence of obesity was 18.1% (20.4% male and 15.8% female). 

In addition, it has been shown that during childhood and adolescence, waist circumference (WC) significantly 
correlates with the body mass index (BMI) and percentage of body fat. WC is considered a good indicator of 
obesity in children and adolescents but is age and sex dependent and so is expressed as corresponding percentiles. 
In contrast, the ratio between the WC and height, also called the waist-to-height ratio (WtHR), remains stable 
during growth and so does not need to be compared with age percentiles15. WtHR has a uniform behaviour in 
correlation with age, against the increasing linear behaviour of the BMI, which it is also has a simpler mathemati- 
cal calculation16. The habit of eating breakfast also appears to be related to preventing obesity because adolescents 
who regularly consume breakfast have a lower body fat content17. 

Moreover, adolescents are increasingly using new technologies as their main form of communication and as 
a source of social and academic support. Many hours can be spent using such devices even though they have been 
associated with poor sleep18 and a considerable increase in physical inactivity19. Furthermore, despite their 
known association with venous and arterial thrombi20 and direct relationship with HBP over time21, the use of 
contraceptives (either to prevent pregnancy or to improve dysmenorrhea or menorrhagia22) has become 
increasingly common among adolescent girls. 

Adolescence is a stage of considerable risks which can be determined by the social environment23. Thus, it is 
important to try to influence risk factors such as adherence to a healthy diet, physical activity, tobacco and alcohol 
consumption at this stage because these are much harder to modify during adulthood. In this present study we 
aimed to determine which of these modifiable risk factors should be targeted from early ages. 

Our main objective was to estimate the prevalence of HBP in adolescents from the VC, and to investigate its 
association in this population with other risk factors related to CVD and AHT such as obesity and its possible 
causes including diet quality, physical inactivity, exposure to sedentary habits. We used these data to create an 
adjusted model to estimate the probability of adolescents suffering from HBP based on the factors that most 
strongly influenced this outcome. 

Materials and methods 
Sample population. We planned an observational, epidemiological, cross-sectional, multicentre study,  with 

a target population of 482,143 adolescents. Calculated by consultation in the Spanish National Institute of 
Statistics database, filtering by community (selection: Valencia Community), age group (selection: 10–14 and 15–
19 years) and year of consultation (selection: 2015), independently of sex and place of origin (Spanish or 
foreigners)24. We established the accessible population as the 346,488 students enrolled in compulsory second- 
ary education (ESO in its Spanish initialism of Enseñanza Secundaria Obligatoria), Baccalaureate, or vocational 
training centres in the 3 provinces comprising the Valencia Community. 

The academic directors from 21 of these centres where informed about this study by telephone and 15 of 
them indicated their willingness to participate in it (2 in Castellon, 2 in Alicante, and 11 in Valencia). At a meet- 
ing with each director, the project and the planned measures for informing the students were explained and they 
were provided with the informed consent form (Annex 1) they should give them to the guardians of the student 
target population. We also agreed the day on which the study would be carried out and therefore when the 
completed and informed consent forms signed would be required. A signature from a guardian was required even 
for students of legal age at the time of the study. 

The field work was carried out from October 2015 to May 2016. Prior to commencing the study, a group of 33 
community pharmacists, volunteers, and Spanish Society of Family and Community Pharmacy (SEFAC) part- 
ners, were trained in the data collection requirements so that the data from each centre would be standardised. 

A total of 4443 adolescents participated; 41 of these did not meet the inclusion criteria: age 11–18 years (7 
cases), provision of a signed informed consent (7 cases), diagnosis with HBP (20 cases), and provision of all the 
requested information (7 cases). Thus, the final sample size was 4402 adolescents, which quadrupled the sam- 
ple size required of 1065 adolescents. Data based on the classic statistical formula for estimating the necessary 
sample size to estimate the prevalence of HBP in this group, based on a 50% prevalence rate (the least favourable 

statistical possibility), with an accuracy of 3% and a 95% confidence level. 
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ethical considerations. This research was part of the SEFAC Mepafac Study25 (translated from Spanish as 
‘measurement of blood pressure and health education in cardiovascular risk factors in schools by community 
pharmacists’) and was approved by the Research Ethics Committee at the CEU San Pablo University on 28 July 
28 2014 (code №: 084-14). 

Informed Consent was obtained from Parents of the adolescents involved in the current study. The study 
received approval from the University ethics committee and all procedures were conducted in accordance with 
the tenets of the Declaration of Helsinki. 

 

Survey variables. We designed a wide-ranging anonymous survey to collect data from adolescents, which 
included items on different topics. 

 

Sociodemographic, anthropometric, and health variables. 

• Province: Castellon, Valencia, and Alicante. 
• Academic level: 1st, 2nd, 3rd, and 4th year of the ESO; 1st and 2nd year of the Baccalaureate; and 1st and 

2nd year of vocational training. 
• Sex: female (F) and male (M). 
• Age: in years. 
• Height: in centimetres; recorded by collaborating pharmacists using a calibrated portable stadiometer. 
• Weight: in kilograms; recorded by collaborating pharmacists using a calibrated scale. 
• WC: in centimetres around the relaxed abdomen, above the upper edge of the iliac crest39; recorded by col- 

laborating pharmacists using a flexible measuring tape. 
• Hours of sleep: As daily, number of hours of sleep. 
• Diagnosis of diseases: HBP, diabetes, high cholesterol, heart-related diseases, kidney-related diseases, others. 
• Chronic medications: yes or no. 
• Frequency of menstrual cycle regulators: never, daily, weekly, and monthly. 

Additional classification variables were calculated based on the above: 

 
• WtHR: WC/Height. 
• Categorised WtHR: normal weight (WtHR ≤ 0.5) and risk of being overweight (WtHR > 0.5), according to 

established standards26. 
• BMI: Weight/Height2, expressed as kg/m2. 
• Categorised BMI: Underweight, normal weight, overweight, and obese as defined by Orbegozo27 (with cross- 

sectional study tables) according to sex and age (BMI < P3, BMI < 85 P85, BMI ≥ P85, BMI ≥ P95, respectively). 

Variables related to blood pressure. 

• SBP: systolic blood pressure, expressed in mmHg. 
• DBP: diastolic blood pressure, expressed in mmHg. 

Both these variables are the means of repeated measurements obtained by the collaborating pharmacists 
using validated and calibrated Omron M3 (HEM-7200-E) oscillometric sphygmomanometers, with the following 
protocol: after 5 min at rest, two measurements of both the SBP and DBP were recorded, leaving 3 min between 
each measurement. If the difference between these exceeded 5 mmHg, a third measurement was recorded. If a 
difference exceeding 5 mmHg was still noted, a fourth measurement was recorded. Two cuff sizes were used: S 
(18–22 cm) and M (22–32 cm) according to the circumference of the youngsters’ arms. 

 
• Family clinical history of AHT: yes or no. 
• Family member with AHT: father, mother, grandfather, and/or sibling. 

Additional blood pressure classification variables were calculated based on the above: 

 
• Blood pressure category: normal, normal-elevated, grade 1 hypertension, grade 2 hypertension, grade 3 

hypertension, isolated systolic hypertension; according to the classification in the European Hypertension 
Societies Guide for adolescents aged under 15 years (prepared in 2016). From the age of 16 years, we followed 
the reference criteria for diagnoses in adults12 (Table 1). 

• Type of HBP: classification of adolescents into 4 groups: (1) normal SBP and DBP; (2) high SBP only; (3) 
high DBP only; and (4) high SBP and DBP. 

• Adolescents were classified into two groups: HBP (one or both SBP and DBP high) and normal BP. 

 
Physical activity. 

• The Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A; Annex 2), comprises 9 questions that evaluate 
the physical activity performed by adolescents in the 7 days prior. The final score is calculated using the first 8 
questions; the arithmetic mean is obtained from question 1, which is averaged with the score of the following 



 
 

 

 

7 questions. The final test result is a score ranging from 1 to 5. 

 
 

Category 
0–15 years 
SBP and/or DBP percentile 

Older than 16 years 
SBP and/or DBP values (mmHg) 

Normal < P90 < 130/85 

Normal-elevated ≥ P90 to < P95 130–139/85–89 

GRADE 1 hypertension P95–P99 + 5 mmHg 140–159/90–99 

GRADE 2 hypertension > P99 + 5 mmHg 160–179/100–109 

GRADE 3 hypertension  ≥ 180/ ≥ 110 

Isolated systolic hypertension SBP ≥ P95 and DBP < P90 ≥ 140/ < 90 

Table 1. Classification for the diagnosis of hypertension based on the percentile distribution of age, sex, and 
height for children aged under 16 years as well as the classification for patients aged over 16 years. P percentile. 

 

 

• Categorised PAQ-A classifies adolescents into three groups according to their score for their engagement in 
physical activity performed in the 7 days prior: low (PAQ-A < 2), moderate (2 ≤ PAQ-A ≤ 3), or high (PAQ-
A > 3)28. 

Dietary habits. 

• Evaluation of the Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED) questionnaire (Annex 3), comprising 16 
questions, some with positive connotations when answering YES (with a score of + 1 point) and others with 
negative connotations (with a score of − 1 point; questions 6, 12, 14, and 16). 

• Categorised KIDMED: this classifies adolescents into three groups according to  their adherence to  the 
Mediterranean diet: poor-quality diet (KIDMED ≤ 3); improvable (3 < KIDMED < 8); and optimal 
(KIDMED ≥ 8)29,30. 

• Consumption frequency of candies/sweets: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of pastries: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of nuts: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of snacks: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of canned foods: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of burgers: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of sauces: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of muscle-gain supplements: never, sometimes, and daily. 
• Consumption frequency of weight-loss products: never, sometimes, and daily. 

Toxic habits. 

• Frequency of tobacco use: never, sometimes, and daily. 
• Frequency of alcohol consumption: never, sometimes, and daily. 

Technology‑use habits. 

• Television: time spent per day watching television (in hours). 
• Videogames console use: time spent per day using a videogames console (in hours). 
• Computer: time spent per day using a personal computer (in hours). 
• Smartphone: time spent per day using a smartphone (in hours). 

The measurements recorded by the pharmacists (height, weight, WC, SBP, and DBP) were carried out while 
the adolescents were wearing light clothes and without shoes, in a private area sectioned off specifically for this 
work. 

 

Statistical analyses. The adolescents anonymously answered the survey on an ad hoc record sheet and then 
the pharmacists completed it with their measurements. A Microsoft Access form was designed specifically for 
the purpose of the digitalisation and storage of the surveys by each collaborator. Once complete, each data- base 
was exported to a Microsoft Excel spreadsheet, and finally, all these were combined to obtain the definitive 
database. 

Statistical analysis of the data was performed using R advanced statistical software. The prevalence of HBP 
was estimated with 95% confidence. The association between HBP and the qualitative variables was tested by 

comparing percentages using χ2 and Fisher exact tests, and with the quantitative variables using Student t, Wil- 
coxon, ANOVA, and Kruskal–Wallis tests. Fisher’s exact test was used when some contingency table cells have 
a very low sample size with respect to the global total. 

A logistical model was adjusted to estimate the probability of HBP according to patient sex and WtHR. We 
also assessed the association between WtHR or categorised WtHR with modifiable habit factors using Pearson, 

χ2, and Fisher exact tests. For statistical inferences the p-values of < 0.05 were considered statistically significant. 



 
 

 

 

 
 

 
 

Figure 1. Distribution of different types of HBP in adolescents according to sex. 

 

Results 
We recruited 4402 adolescents aged between 11 and 18 years to this study; none had had a prior alert about their 
blood pressure, but 653 of them (14.8%) presented HBP. Thus, we estimated that 13.8% to 15.9% of adolescents 
in the VC have HBP. 

As shown in Fig. 1, there are three main HBP presentations which have different profiles with respect to sex: 
elevated systolic blood pressure (SBP), elevated diastolic blood pressure (DBP), or simultaneously elevated 
systolic and diastolic blood pressure; these scenarios presented in 437 (66.9%), 114 (17.5%), and 102 (15.6%) 
adolescents, respectively. 

We tried to correlate HBP (regardless of the presentation) with the sociodemographic and anthropometric 
metrics as well as physical activity, dietary, toxic, and technology-use habits of the study cohort. Table 2 shows 
these data broken down as non-modifiable factors (sex, age, and family history of AHT) and modifiable fac- 
tors (WtHR, BMI, PAQ-A, and KIDMED as categorised variables, and consumption of weight-loss products, 
tobacco, or alcohol). 

The prevalence of HBP in male adolescents was double that of their female counterparts (19.9% vs. 9.6%; 

p < 0.05). 
The percentage of adolescents with HBP significantly increased after the age of 15 years. 
There was no significant association between having a known family history of AHT in a grandparent, parent, 

or sibling and HBP in these adolescents. 
According to the categorised WtHR or BMI, the prevalence of HBP was nearly three times higher among 

overweight or obese adolescents compared to their normal weight counterparts. 
We also observed that the prevalence of HBP was significantly higher among adolescents with normal physical 

activity levels in the 7 days prior compared to those who had engaged in high levels of physical activity (p < 0.05). 
There was no statistically significant association between the categorised KIDMED index (which interrogates 

different aspects of diets), the habit of eating breakfast daily, or the consumption of weight-loss products and 
HBP among adolescents. 

In addition, there was no statistical evidence of any association between HBP and smoking or alcohol con- 
sumption in this cohort. However, the SBPs and DBPs are higher in adolescents who consumed alcohol com- 
pared to those who abstained from it (mean SBP = 114.03 ± 12.70 mmHg vs. 111.33 ± 12.49 mmHg and mean 

DBP = 67.52 ± 7.48 mmHg vs. 66.53 ± 7.84 mmHg, respectively; p < 0.05). It was striking that, of the adolescents 
we studied, almost 10% and 30%, respectively, smoked or drank alcohol sometimes or on a daily basis. Both these 
toxic habits were significantly related to age with a significant increase in tobacco consumption from 16 years 
and in alcohol consumption from age 15. Interestingly, sex was not associated with tobacco use but was a factor 
linked to alcohol consumption with significantly more girls than boys reporting that they drank alcohol daily or 
sometimes (31% vs. 28%, respectively). 

According to Student t-tests, we detected no significant differences in HBP in association with the daily aver- 

age time spent viewing television (HBP = 1.57 ± 1.23 h vs. normal BP = 1.65 ± 1.33 h; p > 0.05). However, adoles- 
cents with HBP spent significantly longer using videogames consoles or personal computers each day than those 

with a normal BP (0.46 ± 0.95 h vs. 0.39 ± 1.08 h; p < 0.05 and 0.85 ± 1.27 h vs. 0.76 ± 1.12 h, respectively; p < 0.05). 
In contrast, daily smartphone use time was significantly shorter among adolescents with an HBP compared to 

their counterparts with a normal BP (2.67 ± 2.61 h vs. 3.30 ± 3.65 h, respectively; p < 0.05). 

Logistical model. To estimate the probability of presenting HBP, we used sex and WtHR as covariates to 

adjust a logistical model (as summarised in Table 3). These covariates represent two characteristics on the profile 
of young people. The variable sex is a qualitative characteristic, not modifiable; whose reference category in the 
model is Female. The WtHR variable is a quantitative, modifiable characteristic. These variables were chosen 
because they were significantly associated with HBP and their interpretation was relatively simple. 

Both BMI and WtHR were significantly associated with HBP and had a strong linear and positive correlation 

(p < 0.001). However, the mean WtHR was more stable than the mean BMI, regardless of age and the blood pres- 
sure status of our study participants. Of note, the mean of both indices was higher among adolescents with HBP 
and were both higher in males than in females. In addition, as a function of age, the mean BMI grew linearly 
while the behaviour of the mean WtHR was uniform. 

 



 
 

 

 

 
 High BP 

n (%) 
Normal BP 
n (%) 

Total 
n (%) p-value 

Non-modifiable factors 

Sex 

Male 443 (19.9%) 1782 (80.1%) 2225 (100%) 
< 0.001a

 

Female 210 (9.6%) 1967 (90.4%) 2177 (100%) 

Age 

11 years 7 (13.9%) 45 (86.5%) 52 (100%)  
 
 
 

0.0300b
 

12 years 101 (13.9%) 627 (86.1%) 728 (100%) 

13 years 118 (14.2%) 712 (85.8%) 830 (100%) 

14 years 124 (15.1%) 699 (84.9%) 823 (100%) 

15 years 132 (17.0%) 644 (83.0%) 776 (100%) 

16 years 72 (11.2%) 571 (88.8%) 643 (100%) 

17 years 80 (17.5%) 378 (82.5%) 458 (100%) 

18 years 19 (20.7%) 73 (79.3%) 92 (100%) 

Family clinical history of AHT 

Yes 141 (15.6%) 762 (84.4%) 903 (100%) 
0.4593a

 

No 512 (14.6%) 2987 (85.4%) 3499 (100%) 

Modifiable factors 

Categorised WtHR 

Normal weight 477 (12.5%) 3341 (87.5%) 3818 (100%) 
< 0.001a

 

Overweight 176 (30.1%) 408 (69.9%) 584 (100%) 

Categorised BMI 

Underweight 2 (3.6%) 54 (96.4%) 56 (100%)  

< 0.001b
 

Normal weight 377 (11.2%) 3000 (88.8%) 3377 (100%) 

Overweight 123 (24.4%) 382 (75.6%) 505 (100%) 

Obese 151 (32.5%) 313 (67.5%) 464 (100%) 

Categorised PAQ-A 

Low activity levels 206 (13.0%) 1374 (87.0%) 1580 (100%)  
0.0199a

 Normal activity levels 364 (16.3%) 1874 (83.7%) 2238 (100%) 

High activity levels 83 (14.2%) 501 (85.8%) 584 (100%) 

Categorised KIDMED 

Optimal diet 150 (14.9%) 855 (85.1%) 1005 (100%)  
0.8007a

 Improvable diet 424 (15.0%) 2405 (85.0%) 2829 (100%) 

Poor-quality diet 79 (13.9%) 489 (86.1%) 568 (100%) 

Breakfast every day 

Yes 511 (14.7%) 2956 (85.3%) 3467 (100%) 
0.7322a

 

No 142 (15.2%) 793 (84.8%) 935 (100%) 

Weight-loss products 

Never 641 (15.0%) 3628 (85.0%) 4269 (100%)  
0.1425b

 Sometimes 8 (8.2%) 90 (91.8%) 98 (100%) 

Daily 4 (11.4%) 31 (88.6%) 35 (100%) 

Tobacco 

Never 605 (15.2%) 3365 (84.8%) 3970 (100%)  
0.0492b

 Sometimes 33 (12.2%) 238 (87.8%) 271 (100%) 

Daily 15 (9.3%) 146 (90.7%) 161 (100%) 

Alcohol 

Never 482 (15.5%) 2619 (84.5%) 3101 (100%)  
0.1183b

 Sometimes 169 (13.2%) 1112 (86.8%) 1281 (100%) 

Daily 2 (10.0%) 18 (90.0%) 20 (100%) 

Total 653 (14.8%) 3749 (85.2%) 4402 (100%)  

Table 2. Association between HBP presentation and sex, age, family history of HBP, WtHR, BMI, PAQ-A, or 
KIDMED as categorised variables, or a daily breakfast-eating habit, or consumption of weight-loss products, 
tobacco, or alcohol. HBP, high blood pressure; WtHR, waist-to-height ratio; BMI, body mass index; PAQ-A, 

Physical Activity Questionnaire for Adolescents; KIDMED, Evaluation of the Mediterranean Diet Quality Index. 
Statistical tests: aχ2 test; bFisher exact test. 

 



 
 

 

 

 
 

 
Variable 

 
βi 

 
SD 

 
Wald 

 
d.f. 

 
p-value 

 
Exp(βi) 

95% CI 

UL LL 

Intercept − 5.3711 0.3236 − 16.597 1 < 0.001 0.0046 0.0025 0.0087 

Sex [male] 0.7639 0.0912 8.376 1 < 0.001 2.1466 1.7975 2.5704 

WtHR 7.0831 0.6981 10.146 1 < 0.001 1191.65 304.01 4697.30 

Table 3. Logistical model adjustment to sex and WtHR. βi, model coefficients; SD, standard deviation of the 

coefficients; d.f., degrees of freedom; Exp(βi), odds ratio; UL, upper limit of the 95% confidence interval for the 
expected odds ratio; LL, lower limit of the 95% confidence interval for the expected odds ratio. 

 

 

 

Figure 2. The probability of HBP in each sex as a function of the WtHR. The WtHR = 0.5 line represents the 
threshold value that separates adolescents with a normal weight from those who were overweight. 

 

 

Based on this model, the odds of HBP in male adolescents is approximately 1.80 to 2.57-fold higher than for 
female adolescents with the same WtHRs. Likewise, for adolescents of the same sex, the odds of HBP are expected 
to increase by 1.77 to 2.33-fold for every 0.1unit increase in WtHR. Figure 2 shows the estimated probabilities of 
HBP adjusted according to the WtHR and sex. Note that the WtHR = 0.5 line represents a threshold value that 
separates normal weight adolescents from those who were overweight. The model appears to underestimate the 
probability of suffering from HBP in either sex for WtHRs lower than 0.8 units. 

 

Associations with the waist-to-height ratio. Finally, we also analysed the association of modifiable 
factors with the WtHR, regardless of whether their previous association with HBP in this study had been sig- 
nificant. 

As shown in Table 4, although categorised WtHR and BMI were significantly associated, they differently 
classified 561 adolescents (12.7%) in our sample. Specifically, 88 participants were classified as overweight by 
the categorised WtHR criteria but as normal weight with the categorised BMI criteria, and 473 adolescents were 
classified as overweight or obese by the categorised BMI but as a normal weight with the categorised WtHR. 

Interestingly, although a daily breakfast-eating habit was not significantly associated with HBP, it did cor- 
relate with the categorised WtHR. Specifically, of the adolescents who did not eat breakfast daily, significantly 
more were overweight. 

Significantly, more adolescents who consumed weight-loss products were overweight compared to those 
that were a normal weight. 



 
 

 

 

 

Pearson correlations showed a linear association between WtHR and several habits consistent with a sedentary 
lifestyle: the daily amount of time spent watching television, using a videogames console, or computer (positive 

correlation; p < 0.05) and smartphone use (negative correlation; p < 0.05). Figure 3 shows the mean time normal- 
weight or overweight adolescents of different age groups would be expected to spend using each of these four 
technologies according to the WtHR criteria. Note that the time scale used in the first three cases is the same but 
was extended for smartphone use. 

Regardless of age, the mean time spent using technologies was longest for mobile telephones, followed by 
television viewing, personal computer use, and videogames console use. The average daily time spent watching 
television, using videogame consoles, or a personal computer was higher among overweight adolescents. How- 
ever, the opposite was true for smartphone use. Interestingly, the mean time spent watching television was higher 
among overweight adolescents aged 13 to 15 years. While for overweight adolescents the average time spent using 
videogames consoles was highest aged 11 years and decreased with age, the mean time spent using a personal 
computer was highest between 15 and 17 years. In contrast, the average time spent using a smartphone linearly 
increased with age and was almost always slightly higher among adolescents with a normal weight 

 

 Categorised WtHR  
 

p-value 

Normal weight 
n (%) 

Overweight 
n (%) 

Total 
n (%) 

Modifiable factors 

Categorised BMI 

Underweight 56 (1.5%) 0 (0%) 56 (1.3%)  

< 0.001b
 

Normal weight 3289 (86.1%) 88 (15.1%) 3377 (76.7%) 

Overweight 342 (9.0%) 163 (27.9%) 505 (11.5%) 

Obese 131 (3.4%) 333 (57%) 464 (10.5%) 

Breakfast every day 

Yes 3038 (79.6%) 429 (73.5%) 3467 (78.8%) 
< 0.001a

 

No 780 (20.4%) 155 (26.5%) 935 (21.3%) 

Weight-loss products 

Never 3728 (98.2%) 541 (96.8%) 4269 (97%)  
< 0.001a

 Sometimes 69 (1.2%) 29 (2.4%) 98 (2.2%) 

Daily 21 (0.6%) 14 (0.8%) 35 (0.8%) 

Total 3818 (100%) 584 (100%) 4402 (100%)  

Table 4. Association between categorised WtHR and categorised BMI, a daily breakfast-eating habit, and 
consumption of weight-loss products. Statistical tests: aχ2 test and bFisher exact test. 

 



 
 

 

 

 

Figure 3. The mean time spent daily by overweight or normal-weight adolescents in different age groups 
watching television, using videogames consoles, personal computer, or smartphone according to the WtHR 
criteria. The 95% confidence intervals are shown. 

 

 

. 

Discussion 
HBP in adolescents is a silent health problem because it is symptomless and difficult to detect. This is because 
these adolescents do not often go to their family doctor and when they do, their blood pressure is not usually 
measured. Therefore, the problem of HBP generally goes unnoticed in adolescents and this can increase their 
risk of developing AHT in adulthood31. 

 

This current research indicates that some 13.8% to 15.9% of adolescents have HBP. These figures agree with 
those published by the American guide for the management of AHT in children and adolescents (15–19% for 
boys and 7–12% for girls)2, although their data significantly differed by race. Similarly, our figures may be subject 
to variation because of differences in the methods used to measure blood pressure, ethnicities, and cultural and 
nutritional differences. Some of these differences could also be accounted for by our use of the new American 
Academy of Paediatrics classification criteria published in 201732,33. 

In addition, SBP and DBP are sexually dysmorphic: the mean SBP is significantly higher in boys than in 
girls while the mean DBP is significantly higher in girls than in boys12. Our results also followed this pattern: a 
high SBP profile was more common in male adolescents than in females (15.3% vs. 4.4%, respectively) but, on 
the contrary, a high DBP profile was more common among adolescent females than males (3.1% vs. 2.1%, 
respectively). In addition, in agreement with the published literature34, significantly more adolescent males had 
HBP compared to female adolescents. 

At around 14–15 years, the provision of paediatric medical care usually changes over to that of general medi- 
cine. Moreover, the criteria for classifying HBP also change from percentiles to absolute values after 15 years of 
age. Thus, perhaps this change in criteria, together with the hormonal changes experienced by adolescents at 
around this age, can explain why significantly more adolescents are diagnosed with HBP from this age12. 

Even though a link between AHT in adulthood and a hereditary genetic component is well established in the 
scientific literature, we found no relationship between HBP during adolescence and a family clinical history of 
AHT. Perhaps, although patients with a family history of AHT have a higher risk of suffering from HBP, this 
problem may not have yet manifested in adolescents35. 

In agreement with other studies36, our results indicate that HBP is associated with being overweight accord- 
ing to both the WtHR and BMI criteria. One meta-analysis found a moderate, positive correlation between SBP 
and DBP and BMI and WC, as well as a decrease in SBP and DBP by 4.4 mmHg and 3.6 mmHg, respectively, in 
association with a weight loss of 5.1 kg. Therefore, it seems that reducing body weight to a BMI of < 25 is impor- 
tant in the control of blood pressure37,38. 

Recommendations of the Spanish Society for the Study of Obesity (SEEDO) have been followed of WC meas- 
urement method, above the upper edge of iliac crests (at the level of the navel)39. In contrast to many countries, 
WC normative systems based on WHO/IDF recommendations (midway between the lowest ribs and the iliac 
crest) have been developed40. 

Another finding that was compatible with other studies41, was the 12.7% discrepancy in the classification of 
overweight and normal weight individuals when they were classified using categorised WtHR versus catego- 
rised BMI. This difference may be because BMI considers the association between height and weight but not 
the bodily distribution of that weight, meaning that a very heavy athletic body with a narrow WC would tend to 
be classified as overweight by the BMI but as normal weight by the WtHR. Conversely, a person with a very 
pronounced and full WC would likely be categorised as overweight by the WtHR but, depending on their height 
and sex, may be categorised as normal weight by the BMI. Nonetheless, it was more useful to study the WtHR 
to assess HBP in this current study. 

In contrast to recently published results recommending the Mediterranean diet as a means to achieve a normal 
weight and avoid HBP38, we found no significant association between HBP and adherence to this diet, as meas- 
ured using the KIDMED index. This discrepancy may be because some degree of maturity is required to answer 
some questions on the KIDMED index, and so we cannot be sure that this questionnaire is appropriate for the 
youngest participants among our cohort. In a study similar to ours that found a relationship between diet and 
HBP among younger children, the dietary survey was completed by participants’ guardians36. However, another 
study found no relationship between adherence to a Mediterranean diet and protection from HBP, although this 
relationship did become significant when the child’s hand grip strength was also taken into account42. 

Regarding diet, it is important to separately consider the daily habit of eating breakfast. As we also report in 



 
 

 

 

 

this current research, the Helena study17 conducted in Europe found that a breakfast-eating habit was related to 
the lowest body fat percentage and healthiest cardiovascular risk profiles. Likewise, the work carried out by the 
International Breakfast Research Initiative (IBRI) in Europe and North America, also established the importance 
of eating breakfast by analysing national and regional food-consumption databases to gain a clearer picture of 
food and nutrient intake at breakfast43,44. 

Although smoking is associated with the development of HBP in patients aged over 35 years45, our research 
found no evidence for this association among adolescents. This result is consistent with that obtained in a meta- 
analysis of 29 studies, which included 192,067 children, and adolescents, which concluded that neither active 
tobacco consumption nor passive exposure to it were associated with the development of AHT46. 

The alcohol consumption figures we obtained in this study (29.6%) were similar to those from other studies 
carried out in Spanish adolescents (28.3%)47. We did not find an association between this habit and HBP, however, 
it is likely that studies with a longitudinal rather than a transversal statistical design will be required to detect 
any such associations. Nonetheless, there is no doubt that both these toxic habits are harmful, even though it is 
unlikely that their harmful effects will have yet manifested at such early ages. 

Adolescents now spend increasing amounts of time watching television and using other screened devices 
such as personal computers, videogames consoles, or smartphones. We found that the daily television viewing 
time was not directly associated with HBP but was higher among overweight adolescents and so this factor was 
associated with WtHR. However, the time adolescents spent daily using videogames consoles and personal 
computers was associated both with being overweight and with HBP. Conversely, smartphone use was inversely 
associated with the same outcomes. 

These use habits also evolved with age: younger adolescents watched television and used smartphones for 
longer, and their use of videogames consoles tended to be replaced by personal computer use, as they got older. 
Another study found that the time spent watching television or screened devices was indirectly associated with 

HBP via other risk factors such as obesity, sugary drinks consumption, and inadequate sleep48. Conversely, other 
authors found a direct association between the times spent using such devices and HBP and other parameters 
that have potentially harmful effects on health49. 

 

Limits. As a self-evaluated survey by young people, it has been difficult for us to consult on some demo- 
graphic factors such as income, depression, etc. Therefore, these variables have not been investigated. Another 
limitation is that a proportional sample of adolescents was not obtained in the three provinces but can be con- 
sidered representative of the accessible population given the sample size achieved. 

Conclusions 
HBP is a complex health problem that affects 13.8% to 15.9% of adolescents aged between 11 and 18 years. 
Compared to their female counterparts, it was twice as prevalent among male adolescents, and was present in 
27% of the overweight participants (according to WtHR criteria) in our study. The adjusted logistical model we 
created allowed us to estimate the probability of HBP based on two covariates. 

Some risk factors associated with AHT in adults did not statistically correlate with HBP in adolescents, includ- 
ing a family history of AHT, low physical activity levels, or not following a Mediterranean diet. In addition, some 
factors were not associated with HBP but did correlate with WtHR; these included a daily habit of eating breakfast 
and habits consistent with a sedentary lifestyle such as watching television for long periods, and excessive use of 
videogames consoles, personal computers, and smartphones. Adequate control of these factors, combined with 
a healthy lifestyle, could contribute to reducing WtHR and indirectly prevent the appearance of HBP. 

Data availability 
According to the SEFAC statutes, we are unable to share the original data from this study. For data inquiries, the 
SEFAC (the database owners) must be contacted. 
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