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RESUMEN. La estructura 6sea y la composicion corporal pueden
alterarse ante agresiones en periodos criticos del crecimiento oca-
sionando propension para efectos adversos posteriores. El estudio
exploré la asociacion de la longitud de segmentos corporales y la
composicion corporal con la presion arterial sistdlica (PAS) y
diastélica (PAD) en adultos jovenes. Se estudiaron 166 hombres y
246 mujeres de 20-34 afios. Se evalué PAS y PAD, peso, estatura,
talla sentado, perimetros (cintura, cadera), anchuras (biacromial,
bicrestal) y paniculos (bicipital, tricipital, subescapular, suprailiaco).
Se calcularon indices de masa corporal (IMC), cintura-cadera (ICC),
cérmico, cintura-estatura y la sumatoria paniculos-estatura. Se esti-
maron correlaciones de Pearson y modelos de regresion lineal por
sexo para PAS y PAD. La mayoria de las correlaciones con PAS y
PAD fueron significativas. La PAS y PAD se explicaron por varia-
bles de masa (peso e IMC) y 6seas (anchura bicrestal) en mujeres
(15.4 y el 10.8% de la varianza). En hombres, PASy PAD se expli-
caron por indicadores de masa (peso), adiposidad (sumatoria de
paniculos) y distribucion de grasa (ICC) (20% de la varianza). No se
encontrd asociacion de indicadores de desnutricién pasada con pre-
sion arterial. La anchura bicrestal, peso e IMC en mujeres y peso,
ICC y la sumatoria de paniculos en hombres tuvieron asociacion
significativa con presion arterial. Es necesario explorar la utilidad de
la anchura bicrestal para la evaluacion de riesgo de hipertension
arterial en mujeres.

Palabras clave: Presidn arterial, hipertension, periodos criticos, seg-
mentos corporales, IMC, estatura baja, anchura bicrestal.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades créni-
cas y representa un importante problema de salud publica en
México. Segun los datos de la Encuesta Nacional de Nutri-
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tuto Nacional de Perinatologia y se realiz6 en las Clinicas de Medicina
Familiar “Dr. Ignacio Chavez” y “Ermita” del ISSSTE.
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SUMMARY. Association of body segments and body composition
with blood pressure in young adults. Skeletal structure and body
composition may be altered permanently in response to aggressions
during critical periods of growth. This increases propensity to adverse
effects in adulthood. The study explored the association of
anthropometric variables of body size and proportions and of body
composition with systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure
(BP) in young adults. We studied 166 men and 246 women age 20-
34. SBP, DBP, weight, stature, sitting height, circumferences (waist,
hip), breadths (biacromial, biiliac) and skinfolds (bicipital, tricipital,
subscapular, suprailiac) were assessed. BMI, waist-hip ratio (WHR),
waist-stature ratio, and X skinfolds-stature were calculated. Pearson
correlations were determined for anthropometric variables with SBP
and DBP and linear regression models for SBP and DBP were
developed by sex. Correlation coefficients between indicators and
BP were significant, except for stature and SBP and DPB, and WHR
with DBP in women; and stature with DBP, biiliac breadth and WHR
with SBP, and sitting height with SBP and DPB in men. SBP and
DPB were explained by weight, BMI, and biiliac breadth in
multivariable analysis in women, where 15.4% and 10.8% of variance
of SBP and DPB was explained. In men, SBP was explained by
weight, X skinfolds and WHR, and DBP by X skinfolds; models
explained almost 20% of SBP and DPB variance. No association
was found between BP and past malnutrition indicators. Biiliac
breadth, weight and BMI in women, and weight, WHR and X
skinfolds in men explained BP. The use of biiliac breadth in the
assessment of hypertension risk in women should be explored further.
Key words: Blood pressure, hypertension, critical periods, body
composition, BMI, short stature, biiliac breadth.

cién y Salud (ENSANUT 2006) la prevalencia de HTA en
poblacion mexicana es de 31.4% en hombres y de 30.8% en
mujeres y ha aumentado en los Gltimos afios (1). Es preocu-
pante que la HTA ocurre cada vez a edades méas tempranas,
de tal manera que 10% de las mujeres y 20% de los hombres
de entre 20 y 24 afios son hipertensos (2). Por otra parte, uno
de los principales factores de riesgo de HTAes la obesidad, la
cual también ha mostrado una tendencia ascendente, se aso-
cia con la edad y con la hipertension arterial y se considera
problema de salud publica en nuestro pais (1). La prevalencia
de sobrepeso y obesidad (IMC = 25) en hombres de 20 a 29
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afios es de 51.5% y de 54.1% en mujeres. Para el grupo de 30
a 39 afios, las prevalencias son de 71.4%y 74.1% para hom-
bres y mujeres, respectivamente (1).

Se han informado en la literatura acerca de diversos facto-
res de riesgo para la HTA, entre ellos el sexo, la edad, la obesi-
dad, la distribucion androide de grasa, la desnutricion intrauterina
o temprana (3-8). Por otra parte, se han establecido asociacio-
nes entre la presion arterial y el tamafio y la composicién corpo-
ral, aunque algunas de estas relaciones son poco claras (9).

El crecimiento 0seo tiene su etapa critica en los primeros
afios de la vida y es consecuencia, en parte, de la nutricion
temprana. Por ello, la longitud total (estatura), asi como la
proporcion de los diversos segmentos corporales en el adulto
son marcadores que reflejan el estado nutricio durante los pri-
meros afios de la vida (10). La desnutricion fetal o infantil
temprana afecta permanentemente estructuras corporales y
procesos metabdlicos. La gravedad de sus efectos depende
del momento de la agresion, siendo mas vulnerables los suje-
tos en etapa de crecimiento rapido. Cuando la desnutricion se
prolonga conduce a crecimiento insuficiente, que se traduce,
entre otras manifestaciones, por una baja estatura. Las altera-
ciones secuenciales de adaptacion que se presentan en los ca-
sos de ambientes desfavorables tienen consecuencias irrepa-
rables en el fenotipo finalmente alcanzado (11). En la desnu-
tricion crdnica, aun la marginal, la estatura se reduce a expen-
sas del segmento inferior, y dado a que el crecimiento fisico
sigue una secuencia céfalo caudal, dependiendo del momen-
to en que la carencia alimentaria haya sido méas severa, la lon-
gitud del muslo y de la pierna se veran mas afectados, por lo
que los individuos tendran las piernas relativamente peque-
fias con relacién al resto del cuerpo. Por otra parte, la com-
plexién puede verse comprometida y es frecuente que estos
individuos afectados tengan una caja toracica mal desarrolla-
da, con anchura biacromial estrecha (11).

La hipdtesis de la “programacion fetal”, también conoci-
da como Hipdtesis de Barker, establece que la estructura y
funcidén de diversos drganos y tejidos se “programan” o se
ven alterados en forma permanente en respuesta a las agresio-
nes durante periodos criticos del crecimiento y del desarrollo,
por lo que un tamafio pequefio al nacimiento o en la infancia
se asocia con una propension aumentada para efectos adver-
sos en el adulto (lipidos alterados, diabetes, hipertension
arterial, entre otros) (7).

Mas recientemente ha surgido un enfoque distinto o com-
plementario, con una perspectiva que incluye tanto a las agre-
siones durante periodos criticos mencionadas anteriormente;
asi como a agresiones o exposiciones (a ambientes potencial-
mente dafinos, sean fisicos o sociales) que se van acumulan-
do durante el curso de la vida a través de episodios de enfer-
medad u otras condiciones adversas y que poco a poco van
aumentando el riesgo de enfermedad. Este enfoque permite,
a diferencia del primero, reconocer la importancia de los he-

chos que transcurren a lo largo de la vida y que pueden mo-
dular el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas en eta-
pas posteriores y reconoce que la programacion crea predis-
posiciones y vulnerabilidades que irdn interactuando con las
experiencias ocurridas durante todo el curso de la vida (13).
En este sentido, se ha sugerido que la nutricién temprana pro-
grama el desarrollo de factores de riesgo tales como la eleva-
cién de la presion arterial y de esta manera propicia la enfer-
medad coronaria en el adulto. Diversos estudios (38 estudios
en ocho paises) de nifios que presentaron una longitud pe-
quefa para la edad gestacional y durante la infancia, sugieren
que en la edad adulta presentan riesgos incrementados de
hipertensién arterial, factor de riesgo asociado a la enferme-
dad cardiovascular y a la diabetes mellitus (14,15). La infor-
macion referente a la relacion que existe entre los segmentos
corporales y los valores de presion arterial es escasa y sujeta
acontroversia. Por lo anterior el objetivo del presente estudio
es explorar laasociacion entre variables antropométricas 6seas
y de composicion corporal con la presion arterial sistélica y
diastolica en adultos jovenes.

MATERIALESY METODOS

Sujetos

Se estudiaron 166 hombres y 246 mujeres de 20 a 34 afios
de edad asistentes a las Clinicas de Medicina Familiar “Dr.
Ignacio Chavez” y “Ermita” del Instituto de Seguridad So-
cial al Servicio del los Trabajadores del Estado (ISSSTE) que
aceptaron participar de manera libre e informada y que die-
ron su consentimiento por escrito. Se incluyeron sujetos apa-
rentemente sanos. Se excluyeron los sujetos con fiebre, in-
feccion o enfermedades catabolicas o que se hubieran some-
tido a dietas de reduccion de peso en los Ultimos 6 meses.
Asimismo, se excluyeron las mujeres embarazadas, lactantes
o que dieron a luz en los seis meses previos al inicio del estu-
dio. Se eliminaron los casos con datos incompletos o incon-
sistentes. El protocolo de investigacién cumple con los
lineamientos del Reglamento de La Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud de México y con la
Declaracion de Helsinki (522 Asamblea General, Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000) y fue aprobado por el Comité de In-
vestigacion y de Etica del ISSSTE.

Procedimientos

a.- Lapresion arterial sistolica (PAS) y la diastélica (PAD) se
midieron de acuerdo con los estdndares internacionales
(16) y a la Norma Oficial Mexicana para la prevencién,
tratamiento y control de la hipertensién arterial (Norma
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999) por personal
previamente capacitado y homogeneizado. Se utilizé un
esfigmomandmetro de columna de mercurio y la medi-
cién se llevo a cabo con los sujetos en posicidn sentada,
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después de 5 minutos de reposo y se registro con una pre-
cision de 2 mmHg. Se utilizé un brazalete estandar. La
presion sistélica se baso en la fase | de Korotkoff y la pre-
sién diast6lica en la desaparicion del quinto ruido de
Korotkoff. Laevaluacion de la presion arterial se hizo por
duplicado con al menos 2 minutos de diferencia entre la
primera y la segunda mediciones. Cuando la diferencia
entre ambas mediciones (ya fuera en la presion sistolica o
en la diastdlica) fue de mas de 5 mmHg se hizo una terce-
ra medicién y se promediaron las dos méas cercanas.

b- La evaluacion antropométrica consistié en la medicion del
peso, la estatura, la talla sentado, los perimetros de cinturay
de cadera, las anchuras biacromial y bicrestal y los paniculos
bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco. Todas las me-
diciones se ajustaron a los estandares aceptados
internacionalmente (17). La homogeneizacién de los ob-
servadores se llevé a cabo mediante el procedimiento reco-
mendado por Habicht (18). La evaluacién antropométrica
se llevo a cabo con una bata ligera disefiada ex profeso para
el estudio y sin zapatos. El peso se midi6 en una bascula
digital computarizada con precision de 50 g. La estaturay la
talla sentada se midieron mediante un estadimetro portatil al
0.1 cm. més cercano. Los perimetros de cintura y de cadera
se midieron al 0.1 cm. més cercano con una cinta
antropomeétrica delgada de fibra de vidrio. Las anchuras se
midieron con un antropémetro de ramas largas con preci-
sion de 0.1 cm. Los paniculos adiposos se evaluaron me-
diante plicometria al 0.1 mm. més cercano. Todas las medi-
ciones se realizaron por duplicado. Cuando se super6 la di-
ferencia maxima permitida (50 g para peso, 0.5 cm. para
estatura, talla sentado y perimetros, 0.3 cm. para anchuras 'y
1 mm. para pliegues) se tom6 una tercera medicién y se
promediaron las dos mas cercanas (19). A partir de las me-
diciones anteriores se calcularon el indice de masa corporal
(IMC) (peso en kg / estatura?, en metros elevados al cuadra-
do) y el indice cintura-cadera (ICC) (perimetro de cintura/
circunferencia de cadera, ambos en cm.), el indice cormico
(talla sentado en cm. / estatura en cm.), el indice cintura-
estatura (perimetro de cintura en cm. / estatura en cm.), la
sumatoria (X) de 4 paniculos, en mm. y el indice sumatoria
de 4 paniculos-estatura (X de 4 paniculos en mm. / estatura
encm.).

Andlisis estadistico

Se conformé una base de datos en el programa SPSS con
la informacion recabada, misma que se verifico para detectar
y corregir posibles errores de transcripcion y eliminar los ca-
sos con informacion faltante o inconsistente. La informacion
se analiz6 por sexo utilizando estadistica descriptiva. Se cal-
cularon los coeficientes de correlacion de Pearson para esta-
blecer las correlaciones entre PAS y PAD con los indicadores
antropométricos. Se estimaron modelos de regresion lineal

multiple por pasos sucesivos para evaluar los factores de riesgo
para la presion arterial sistélica y diastélica en hombres y
mujeres, donde la edad y las variables antropométricas fue-
ron las variables independientes. Se fijo la significancia esta-
distica a una p < 0.05y la estabilidad de las estimaciones se
vio representada en los intervalos de confianza del 95%. El
analisis estadistico se llev6 a cabo con el apoyo del paquete
estadistico SPSS (SPSS Inc., Chicago IL).

RESULTADOS

La prevalencia de sobrepeso en la poblacion de estudio
fue de 42.2% para hombres y de 32.5% para mujeres; de obe-
sidad fue de 10.2% en hombres y de 11.0% en mujeres. Dado
que se traté de una poblacién joven, la prevalencia de
hipertensién arterial fue baja: 3.6% en hombres y 0.8% en
mujeres, aunque las cifras de sobrepeso y obesidad son altas.

EnlaTabla 1 se presenta la descripcion general de las varia-
bles antropométricas de proporcionalidad corporal de hombres
y mujeres, asi como los coeficientes de correlacion de Pearson
de éstas con PAS y PAD. En promedio, la PAS y la PAD se
encontraron dentro de los limites normales en hombres y en
mujeres, aunque, como era de esperarse, fue mayor en los hom-
bres. En general, los indicadores antropométricos se encontra-
ron dentro de lo esperado para el grupo de edad. Sin embargo,
los indicadores de masa o reserva adiposa presentaron valores
altos en hombres y mujeres. La media del IMC fue indicativa
de sobrepeso en ambos sexos. De igual manera, el perimetro de
cintura promedio fue alto - aunque dentro de lo considerado
como normal- en el caso particular de las mujeres.

El analisis de correlacién mostré que, en general, las varia-
bles antropométricas presentan coeficientes de correlacion de
Pearson altamente significativos con PAS y PAD. En el caso de
las mujeres esto se presento en todas las variables exploradas
con excepcion de la estatura con PAS y PAD y el indice cintu-
ra-cadera con PAD. Para los hombres, se encontraron también
correlaciones estadisticamente significativas de las variables
antropométricas con la presion arterial, con excepcion de la
estatura con PAD, la talla sentado con PAS y PAD, la anchura
bicrestal con PAS y el indice cintura-cadera con PAS. Cuando
las correlaciones fueron estadisticamente significativas, éstas
presentaron valores de p muy inferiores a 0.05. En términos de
complexién o proporcionalidad es interesante notar que las
mujeres presentaron anchuras biacromiales menores que los
hombres (35.9 cm. vs. 40.7 cm.), mientras que las anchuras
bicrestales fueron méas parecidas entre ambos (28.5 cm. vs. 29.7
cm.); sin embargo, debido a que la estatura de las mujeres es
aproximadamente 13 cm. menor que la de los hombres, pro-
porcionalmente las mujeres tienen una anchura bicrestal ma-
yor, lo que es una caracteristica sexual secundaria. La anchura
bicrestal en las mujeres present6 una correlacion significativa
con PAS, mientras que este no fue el caso en los varones.
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TABLA 1
Descripcidn de las caracteristicas fisicas, antropométricas y de la presion arterial
y coeficientes de correlacion de Pearson de las mujeres (n=246) y los hombres
(n=166) del estudio

Correlacion de Pearson

Media d.e. Presion Presion
sistélica diastélica
R R

MUJERES
Presion sistolica (mmHg) 106.2 10.0
Presion diastélica (mmHg) 69.1 7.8
Peso (kg) 61.8 11.3 0.351*** 0.287***
Estatura (cm) 156.5 5.4 0.088 0.019
indice de masa corporal 25.3 4.3 0.333*** 0.301***
Talla sentado (cm) 83.8 3.3 0.211%** 0.164**
indice cormico 53.6 1.8 0.159** 0.175**
Anchura biacromial (cm) 35.9 1.8 0.250*** 0.169**
Anchura bicrestal (cm) 28.5 2.9 0.349*** 0.271%**
Perimetro de cintura (cm) 79.0 10.8 0.336*** 0.258***
Perimetro de cadera (cm) 97.8 8.7 0.307*** 0.283***
indice cintura-cadera 0.80 0.07 0.196** 0.105
indice cintura-estatura 50.5 7.1 0.307*** 0.205***
Sumatoria 4 paniculos (mm) 78.2 22.2 0.325%** 0.297***
indice sumatoria paniculos-estatura 0.50 0.14 0.314*** 0.298***
HOMBRES
Presion sistolica (mmHg) 116.9 9.9
Presion diastélica (mmHg) 75.8 7.4
Peso (kg) 73.5 12.3 0.390*** 0.367***
Estatura (cm) 169.6 5.7 0.195** 0.084
indice de masa corporal 25.4 3.6 0.358*** 0.383***
Talla sentado (cm) 89.4 3.8 0.012 -0.088
indice cormico 52.7 2.1 -0.149* -0.164*
Anchura biacromial (cm) 40.7 25 0.252** 0.216**
Anchura bicrestal (cm) 29.7 3.4 0.118 0.191**
Perimetro de cintura (cm) 87.2 10.2 0.233** 0.299***
Perimetro de cadera (cm) 97.6 7.0 0.359*** 0.331***
indice cintura-cadera 0.89 0.06 0.030 0.175*
indice cintura-estatura 51.4 5.8 0.184** 0.285***
Sumatoria 4 paniculos (mm) 61.5 21.6 0.312%** 0.442%**
indice sumatoria paniculos-estatura 0.36 0.12 0.295%** 0.439***

*p< 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

Los referentes 6seos y marcadores de estado nutricio pasado
(talla sentado, indice cormico, y anchuras biacromial y bicrestal)
presentaron correlaciones estadisticamente significativas con la
PAS y la PAD en las mujeres y en hombres del estudio (con
excepcién de la anchura biacromial con la PAS en hombres).
Por otra parte, llama la atencién la correlacion negativa entre el
indice cérmico y la PAS y PAD en hombres. En general las co-
rrelaciones fueron mayores para los hombres aunque la
significancia estadistica de las correlaciones fue mayor para las
mujeres. Las asociaciones mas significativas en las mujeres fue-
ron el peso, el IMC y la sumatoria de paniculos, mientras que en
los varones se encontraron cinco indicadores con estas caracte-
risticas: peso, IMC, perimetro de cadera, sumatoria de paniculos
y el indice sumatoria de paniculos-estatura. En este sentido, los
indicadores mas consistentes en ambos sexos fueron el peso, el
IMC y la sumatoria de paniculos.

Es interesante notar que para la PAS la correlacion mas
alta se establecié con peso, tanto en hombres como en muje-
res, aunque también se identificaron correlaciones altas con
IMC para ambos sexos. La situacion no fue igual para la PAD,
donde el IMC estableci6 correlaciones mayores a las del peso
en ambos sexos; sin embargo, en hombres la sumatoria de 4
paniculos —y no el peso- presentd la correlacion mas alta. Si
se consideran las 5 correlaciones mas altas, las mismas 5 va-
riables se asocian con PAS y PAD en hombres, mientras que
en mujeres la coincidencia entre PAS que para PAD es s6lo
en tres: peso, IMC y sumatoria de 4 paniculos. En general, en
las mujeres las correlaciones de las variables exploradas fue-
ron mas altas con PAS que con PAD, con excepcion del indi-
ce cormico. Esto no se observé en los hombres, donde las
correlaciones més altas se observaron con PAD en 7 de 13
variables. Es de llamar la atencion que en hombres, el peri-
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metro de cadera presentd correlaciones mas altas que la cintu-
ra para PAS y PAD y en mujeres para PAD. Por otra parte, al
parecer el indice cintura-estatura no mejora la capacidad de
asociacion que tiene la circunferencia de la cintura, pues en
todos los casos las correlaciones fueron inferiores para el in-
dice que para la circunferencia.

En la Tabla 2 se muestran los modelos de regresion lineal
para PAS y PAD en hombres y mujeres de 20 a 34 afios de
edad. En los cuatro modelos regresion para la PAS y PAD en
hombres y mujeres entraron las variables que presentaron las
correlaciones simples mas altas, con excepcion de la anchura
bicrestal. No entraron a los modelos de regresion la estatura
(era de esperarse pues no mostrd correlacion con la presion
arterial en el analisis bivariado), ni el indice cdrmico, ambos
indicadores de desnutricién en el pasado. Sin embargo, la an-
chura bicrestal particip6 en los modelos de PAS y PAD en las
mujeres. En este caso, la anchura bicrestal tuvo una menor
relacion con el peso y el IMC y por lo mismo entr6 a los mo-
delos explicativos de PAS y PAD. Al igual que en el caso de
las correlaciones de las variables dseas y de composicion cor-
poral con los valores de presion arterial, los modelos de regre-
sion lineal fueron més altos en el caso de los hombres. Esto se
aprecia al comparar los valores de R? para PAS y PAD entre
hombres y mujeres (para PAS 0.209 vs. 0.154 y para PAD
0.196 vs. 0.108 para hombres y mujeres, respectivamente).

TABLA 2
Modelos de regresion lineal para la presién arterial sistolica
y diastélica en mujeres y hombres de 20 a 34 afios de edad

Intervalos de confianza
del 95%

Variables en el modelo

beta  beta Inferior Superior R R?
ajustada
MUJERES
Presion sistolica
Peso 0.198 0.224 0.071 0.324
Anchura bicrestal 0.729 0.217 0.248 1.210 0.393 0.154
Constante 73.185 61.975 84.394
Presion diastdlica
indice de masa corporal 0.394 0.218 0.139 0.650
Anchura bicrestal 0.406 0.154 0.032 0.781 0.328 0.108
Constante 47.634 38.543  56.726
HOMBRES
Presion sistolica
Peso 0.452 0.560 0.315 0.588
indice cintura-cadera -49.703 -0.294 -78.26  -21.147 0.457 0.209
Constante 128.081 106.736 149.425
Presion diastdlica
Sumatoria 4 paniculos 0.152 0.442 0.104 0.199 0.442 0.196
Constante 66.477 63.384  69.570

Variables independientes: estatura, anchuras biacromial y bicrestal, perime-
tros de cintura y cadera, talla sentado, peso, indice de masa corporal, indice
cintura-cadera, indice cérmico, sumatoria de paniculos, indice sumatoria de
paniculos-estatura, edad.

Es particularmente interesante el caso de las mujeres don-
de la PAS y PAD son explicadas por variables de masa (peso
e IMC) y de complexion u 6seas (anchura bicrestal). En mu-
jeres, los modelos de PAS y PAD permitieron explicar el 15.4
y el 10.8% de la varianza de PAS y PAD, respectivamente.
Para ejemplificar los modelos obtenidos, por cada kilogramo
de peso la PAS aumenta 0.198 mmHg y por cada centimetro
de anchura bicrestal el aumento es de 0.729 mmHg; ademas,
por cada unidad de aumento del IMC la PAD aumenta 0.394
mmHg. Cabe aclarar que el diametro bicrestal, por ser refe-
rente dseo, no es modificable mientras que el peso si lo es.
Para el caso de los hombres, la PAS se explica por indicadores
de masa (peso), de adiposidad (sumatoria de 4 paniculos) y
de distribucion de grasa (ICC). Llama la atencién que el ICC
haya participado en el modelo dado que en el analisis
bivariado no presentd una correlacion estadisticamente sig-
nificativa con PAS. Ademas, contrariamente con lo espera-
do, los valores de beta y de beta ajustada para el ICC tienen
signo negativo, indicando una relacion inversa del indice con
la PAS; esto puede atribuirse a que, tratdndose de un indice,
su variacion depende de las relativas desproporciones entre
las dos medidas originales (cintura y cadera). Por otra parte
es claro que mientras las dos circunferencias tienen una fuer-
te asociacion con el peso, al ICC no le pasa lo mismo y la
relativa independencia de las circunferencias de cintura y de
cadera lo hace significativo en la regresion. En los hombres,
los modelos para PAS y PAD explicaron casi el 20% de la
varianza de la presion arterial. Se observo que por cada kilo-
gramo de peso la PAS aumenta en 0.452 mmHg y por cada
milimetro de aumento en la sumatoria de cuatro paniculos, la
PAD aumenta 0.152 mmHg.

DISCUSION

En el presente estudio se encontrd asociacion entre los
indicadores antropométricos de composicion y proporciona-
lidad corporal y la presion arterial sistolica y diastdlica en un
grupo de hombres y mujeres de 20 a 34 afios de edad. Esto se
refleja en los modelos de regresion resultantes. La anchura
bicrestal entr6 a los modelos de regresion lineal para PAS y
PAD en mujeres, después de las variables de masa (peso en
PAS e IMC en PAD). En el caso de los hombres, las variables
explicativas de PAS y PAD fueron de masa (peso), de reserva
de tejido adiposo (Z de 4 paniculos) y de distribucidn (indice
cintura-cadera). Contrariamente a lo informado por diversos
autores (14,20), no se encontro6 correlacion entre la estatura
y la presion arterial, con excepcion de PAS en hombres. Cabe
destacar que los resultados del estudio posiblemente estan
matizados por la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la poblacidn de estudio.

Facchini et al (21) encontraron una asociacion débil pero
estadisticamente significativa entre la anchura biacromial y
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la presion arterial. Ademas, su trabajo indica que existe una aso-
ciacion de las anchuras bicrestal y el biacromial con algunos
indices de adiposidad. EIl presente estudio encontr también
esta asociacion con la presion arterial, con coeficientes de co-
rrelacion de Pearson estadisticamente significativos (p < 0.01 a
p < 0.001) en hombres y en mujeres (con excepcién de la an-
chura bicrestal en hombres). Por otra parte, hay que resaltar que
el didmetro bicrestal es un indicador que necesariamente influ-
ye en la circunferencia de la cadera, aunque en este caso se aso-
ci6 positivamente con los valores de presion arterial.

Cabe destacar que, como reflejo de la situacién nacional,
la poblacién de estudio present6 una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad, aunque inferior a la prevalencia nacio-
nal y el IMC promedio en hombres y mujeres fue mayor de
25. Lo anterior no representa una limitacion en términos de
validez de nuestros hallazgos dado que se han encontrado aso-
ciaciones similares en estudios en otras poblaciones con altas
prevalencias de obesidad. En estudios aislados se ha sugerido
que los individuos con estatura baja tienen un mayor riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares (15, 23-26). En
un estudio realizado en Noruega por Han et al (14), la estatu-
ra presentd una asociacion inversa con las enfermedades
cardiovasculares, y se postulo a la estatura baja como marca-
dor de condiciones desfavorables durante los primeros afios
de vida que, aunado al estilo de vida en el adulto, contribuyen
para aumentar el riesgo cardiovascular. Por otra parte, en es-
tudios bien controlados como el de los médicos, el de las en-
fermeras y en las mujeres del estudio de Framingham en Es-
tados Unidos de América se ha constatado la relacion entre la
estatura baja y la enfermedad cardiovascular (26). Rimm et al
(27) encontraron, en esa poblacion, un riesgo relativo signifi-
cativo de 0.67 para eventos coronarios al comparar el quintil
de estatura mas bajo con el més alto. Cox et al (28) no encon-
traron una asociacion entre la estatura y la HTA'y Sichieri et
al (26) encontraron la asociacion s6lo en mujeres. Jousilahti
et al (20) informaron que por cada centimetro adicional de
estatura el riesgo de mortalidad aumentd 2%. Una posible
explicacién de estas discrepancias es que la relacion inversa
entre la estaturay la presion arterial pueden ser evidentes sélo
en poblaciones donde la estatura baja es un marcador impor-
tante de desnutricion temprana (26,27). Otra posible explica-
cién es que los efectos tardios de la desnutricién en la infan-
cia se manifiesten méas adelante y no en edades adultas tem-
pranas, aunque Yin Bun C et al (29) informan que el efecto de
las alteraciones del crecimiento sobre los valores de presién
arterial se manifiesta ya a los 30 afios de edad.

Los hallazgos del presente estudio parecen indicar que al
definir el sobrepeso en términos de la asociacion entre el peso
y la presion arterial, en el caso de los hombres, es el porcenta-
je de peso corporal atribuido a la grasa, asi como su distribu-
cién centripeta los que se correlacionan mas cercanamente a
la presion arterial y no simplemente el peso corporal o el IMC

(30). Asi, se encontr6 que la presion arterial se asocié con
indicadores de masa y de grasa (magnitud y distribucion) en
los hombres; aunque no en las mujeres. Es posible que las
particularidades que existen entre hombres y mujeres en tor-
no a la proporcionalidad corporal, es decir, el dimorfismo
sexual, sean parcialmente responsables de estas diferencias.
A pesar de que los valores absolutos de la anchura bicrestal
fueron similares en ambos sexos, la estatura promedio de las
mujeres fue 13 cm. menor que la de los varones. Esto hace
que, proporcionalmente a la estatura, las mujeres tengan an-
churas bicrestales mas amplias y concuerda con el fenotipo
femenino esperado. Asi, en el presente estudio se encontro
que la correlacidn de la anchura bicrestal con la estatura fue
menor en mujeres que en hombres (0.206 vs. 0.355 con
p<0.001 y p<0.01, respectivamente). Los modelos de regre-
sion para PAS y PAD en hombres se comportan de acuerdo a
lo planteado anteriormente (30).

Las asociaciones encontradas en el presente andlisis re-
sultan interesantes si se considera que la medicion de puntos
6seos es mas confiable y de mas sencilla instruccion que las
otras mediciones antropométricas, como por ejemplo los peri-
metros y los paniculos, aunque se requiere equipo menos acce-
sible como los antropdmetros o segmdmetros. Sin embargo, cabe
recordar que en el pasado se consideraba a los plicometros y a
las cintas antropométricas como material especializado de uso
poco frecuente para la evaluacion general del estado de nutri-
cion y empezaron a utilizarse de manera mas amplia ante la
demostracion de su utilidad practica en la evaluacion del estado
nutricio. El presente estudio sugiere la utilidad de la medicion
de algunos puntos éseos (la anchura bicrestal, particularmente
en mujeres) en la evaluacion del riesgo de hipertension arterial
en adultos jovenes. De comprobarse esto en estudios
subsecuentes se tendria la ventaja de que las técnicas de medi-
cion de referentes 6seos son mas sencillas y estdn menos suje-
tas a errores técnicos que los perimetros y los paniculos. A pe-
sar de documentarse la asociacion entre los indicadores dseos y
de composicion corporal con los valores de presion arteria
sistélicay diastolica, los resultados del analisis multivariado no
respaldan la relacion de los indicadores de desnutricién pasada
(indice cormico, talla sentado, estatura) con la presion arterial
en la poblacién estudiada.
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