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Indice cintura/estatura como predictor de presion
arterial en ninos mexicanos. Estudio de seguimiento
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Waist-to-height ratio as a predictor
of blood pressure in Mexican children.
Follow-up study

ABSTRACT

Objective. To assess the effect of increased waist-to-height
ratio (WHtR) on the development of high blood pressure or
hypertension in Mexican children. Material and methods.
313 preschoolers followed for one year. We measured height
and waist circumference (WC) and calculated the WHtR (cm
WC/cm height). Blood pressure was obtained with a mercury
sphygmomanometer. Children were classified with high
blood pressure according to the fourth report of diagnosis,
evaluation and treatment of high blood pressure in children
and adolescents. We assessed longitudinally the impact of
body mass indicators (body mass index, WC and total fat)
and WH{R on the development of high pressure in separate
models. Longitudinal analysis was performed with random
effects using Husman test for assessing the adequacy of the
model. Results. WHtR 1.75 unit increased the risk of
hypertension. Conclusion. The WHtR is a better predictor
of hypertension compared to BMI and WC in preschool
children followed over time.

Key words. Waist circumference. Waist-to-height ratio.
High blood pressure.

INTRODUCCION

El problema de obesidad infantil ha adquirido una
dimensién mundial,! en México el sobrepeso y obesi-
dad se ha incrementado de manera importante en las
altimas décadas. Segiin datos de la ENSANUT2012
es un problema de salud publica desde la etapa esco-
lar donde 34% de los nifios mexicanos tienen un peso
elevado, manteniéndose en la adolescencia con 35%

RESUMEN

Objetivo. Valorar el efecto del incremento en indice cintura-
estatura (ICCE) sobre el desarrollo de presién arterial elevada
en ninos mexicanos. Material y métodos. Seguimiento de
313 nifnos preescolares durante un ano. Se midié estatura y
circunferencia de cintura (CC) y se calculé el ICCE (cm CC/cm
estatura). La presién arterial (PA) se obtuvo con un esfigmo-
manémetro de mercurio. Se clasificaron a los nifios con pre-
si6n arterial elevada de acuerdo con el cuarto reporte de
diagnéstico, evaluacién y tratamiento de presién sanguinea
elevada en nifios y adolescentes. Se valoré longitudinalmente
el impacto de indicadores de masa corporal (indice de masa
corporal, CC y grasa total) e ICCE sobre el desarrollo de pre-
sion elevada en modelos independientes. Con efectos aleatorios
usando la prueba de Husman para probar la adecuacién del
modelo. Resultados. El incremento de una unidad de ICCE
aumenta 1.75 el riesgo de presentar HTA. Conclusién. El
ICCE es un mejor predictor de PA elevada en comparacién
con IMC y CC en nifios preescolares seguidos en el tiempo.

Palabras clave. Circunferencia de cintura. Indice cintura/es-
tatura. Presion arterial elevada.

y culmina en la edad adulta con una prevalencia al-
rededor de 72%.2 La relevancia de este problema es
su asociacién con enfermedades crénicas no trans-
misibles, en especial con factores de riesgo cardio-
vascular en adultos® y cada dia hay mas evidencia de
su efecto en poblacién de jévenes y nifios.*

A pesar de que el indice de masa corporal (IMC =
kg/m?) es el indicador m4s utilizado para identificar
nifos con peso no saludable,®® no parece predecir
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desenlaces adversos para la salud en poblacién in-
fantil.? El exceso de grasa visceral se considera un
factor de riesgo cardiovascular en la infancia.”®
Existen varias medidas antropométricas de adiposi-
dad central que se utilizan en estudios epidemiol6gi-
cos con propésitos de tamizaje. La circunferencia de
cintura (CC)!0-13 y el indice de circunferencia de cin-
tura/estatura (ICCE)!*'7 han sido identificados
como buenos predictores de adiposidad central. El
ICCE proporciona un indice de adiposidad central
adecuado para valorar riesgo cardiovascular, inde-
pendiente de la estatura,!41819 proponiéndose el
punto de corte de 0.5 como indicador de riesgo en
adultos y nifios.1420:21

La hipertensién primaria surge de una compleja
interaccién entre factores genéticos, ambientales y
conductuales. La definicién de hipertension arterial
(HTA) en adultos se basa en un incremento de la
presién arterial que incide en un mayor riesgo de
evento cardiovascular o muerte; sin embargo, en po-
blacién infantil no existen datos contundentes al
respecto.?? Sin duda, medidas antropométricas y fac-
tores de riesgo metabdlicos interactian de manera
dinamica. Existe poca evidencia de la asociacién en-
tre la CC e ICCE con presioén arterial longitudinal-
mente. Asi, el objetivo de este estudio fue valorar el
efecto del cambio de los indicadores de masa corpo-
ral (IMC, grasa corporal total, CC e ICCE) sobre de-
sarrollo de presién arterial elevada en un grupo de
ninos mexicanos a lo largo de un afno de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados para este estudio se obtuvie-
ron de una cohorte de balance de energia y obesidad
en ninos mexicanos. Dicha cohorte se construyé con
328 preescolares sanos (cinco a seis anos de edad) se-
leccionados por conveniencia de cinco jardines de ni-
nos localizados en colonias de nivel socioeconémico
bajo, medio y alto en Cuernavaca, México. Los inscri-
tos en los cinco jardines eran 710 ninos. Para este
andlisis, se consideraron datos de 313 preescolares
seguidos por un ano. Se obtuvo consentimiento infor-
mado por escrito del padre o tutor de los participan-
tes, de explicar las acciones involucradas en el
estudio. El protocolo fue aprobado por los Comités de
Etica, Bioseguridad e Investigacién del Instituto Na-
cional de Salud Publica (INSP).

Se aplic6é un cuestionario semi-estructurado de
variables socioeconémicas y se midieron indicadores
antropométricos: peso, con una balanza electrénica
(Tanita Corporation, Modelo BWB-627-A, Japan) con
precision de 100g; estatura, se midié con un

estadiémetro rigido de madera con precisién de 1
mm (Shorr Productions, Olney, Maryland, USA) y
la circunferencia de cintura con una cinta métrica
flexible con una precisién de 1 mm. Las mediciones
antropométricas se realizaron por personal y proce-
dimiento estandarizados.?® Con los datos de peso y
estatura se calculé el IMC (kg/m?) y considerando la
edad se clasificaron a los ninos con IMC normal, so-
brepeso y obesidad,? y por otro lado se obtuvo el per-
centil de estatura para edad segtin el CDC 2000. Con
los datos de CC se clasific6 a los nifios con riesgo
maultiple cuando rebasaban el percentil 90 de la
NHANES;?* se construyé el ICCE (centimetros de
circunferencia de cintura/centimetros de estatura)
clasificandose a los ninos cuyo puntaje fuera > 0.5 con
riesgo para enfermedad cardiovascular.2%-2! Los
nifos con obesidad fueron referidos a un centro de
salud para su tratamiento integral.

La composicién corporal fue medida por densito-
metria mediante un pletismégrafo de desplazamiento
de aire (BOD POD; Life M Measurement Inc. Con-
cord, CA, USA). El equipo se calibré antes de cada
medicién con un cilindro de referencia de 49.273 L.
Las mediciones se hicieron con los ninos en traje de
bano y gorra de natacién para comprimir el cabe-
110.2526 Se realiz6 una prediccién del volumen pulmo-
nar para ajustar el volumen corporal crudo. Se
obtuvo la densidad corporal (peso/volumen) y se
calcul6 la masa grasa en kilogramos usando la ecua-
cién de Siri.?” La masa libre de grasa se obtuvo al
restar la masa grasa del peso total.

Las mediciones de presién arterial se obtuvieron
con un esfigmomanémetro de mercurio (Graham-
Field, serie 03-225, Atlanta) con brazalete adaptado
para poblacién infantil, con una precisiéon de 2
mmHg en el brazo derecho después de 10 min de re-
poso previo a la medicién. Considerando estos valo-
res y el percentil de estatura para la edad se
clasificaron a los nifios con presién arterial alta si
presentaban al menos una medicién de presién sist6-
lica y/o diastélica por arriba del percentil 95 de
acuerdo con el cuarto reporte de diagnéstico, eva-
luacién y tratamiento de presién sanguinea elevada
en nifnos y adolescentes 2004.24

Se realiz6 un analisis exploratorio con medidas de
tendencia central y dispersién para variables conti-
nuas, proporciones para las variables categéricas y
anélisis bivariado para asociar variables de antropo-
metria y presion arterial. Mediante un analisis lon-
gitudinal de efectos aleatorios, considerando sexo y
edad como covariables se construyeron modelos
independientes con cada una de las variables de
masa corporal. Se utilizé la prueba de Husman para
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valorar la adecuacion de los modelos. El nivel de sig-
nificancia se consideré con una p de 5%.

RESULTADOS

Estos resultados incluyen la informacién de 313
nifnos enlistados en este analisis. En el cuadro 1 se
muestran las caracteristicas basales y del segui-
miento de la poblacién de estudio. En el jardin de ni-
nos el promedio de edad fue 4.9 + 0.4 afos y el
tiempo de seguimiento fue de 0.95 = 0.21 anos. No
hubo diferencias en edad, variables antropométricas
y presion arterial por sexo en ambas mediciones,
s6lo cabe resaltar que los ninos fueron mas altos
que las ninas en la medicién basal (114.6 vs. 113 cm)
y en el seguimiento (120 vs. 118 cm). Respecto a
composicién corporal, las nihas presentaron mayor
porcentaje de grasa corporal en la medicién basal
(24.9 vs. 20%) y en el seguimiento (25.6 vs. 21.5%).
Las medianas de ICCE en ambas mediciones estuvie-
ron por debajo del punto de corte para considerarse
de riesgo; sin embargo, los limites superiores
estuvieron alrededor de 0.70.

La muestra estuvo conformada alrededor de 80%
de nifios con normopeso, misma que se mantuvo
hasta el final del estudio. Las pérdidas en el segui-
miento fueron menos de 9%. En el jardin de ninos
hubo una prevalencia de 9.97% de CC de riesgo,
30.03% de ICCE de riesgo y 24.9% de HTA. Al final
del estudio, la disminucién de nueve puntos porcen-
tuales en HTA en un ano de seguimiento (24.9 a
16.3%) se acompané de un incremento de la pre-
valencia del ICCE de 30 a 49% (Cuadro 2).

En el cuadro 3 se muestran los modelos indivi-
duales donde la variable dependiente era la presencia
de HTA y como variable independiente principal
cada uno de los indicadores de masa corporal ajus-

tando por edad y sexo del nifio. En el modelo 1 se
observa que el solo incremento del peso corporal du-
rante un ano no se asocia al riesgo para desarrollar
HTA. En los modelos 2 y 3, al incrementar una uni-
dad de IMC y un ecm de CC a través del tiempo, la
probabilidad de HTA es de 0.034 y 0.13, respectiva-
mente. Cuando se considera el ICCE como predictor,
en el modelo 4, al incrementar a través del tiempo
una unidad de este indice, se incrementa 1.754 el
riesgo de presentar HTA. Esto quiere decir que la
posibilidad de desarrollar HTA es del doble cuando
se incrementa un cm/cm del ICCE en un afio de se-
guimiento. Cuando modelamos la masa grasa como
predictor de HTA, en el modelo 5 y 6, al incremen-
tar un kilogramo a través del tiempo el riesgo se ele-
va en 0.010 y al ajustar por peso corporal se observé
que un incremento de un punto porcentual se aso-
ciaba a 0.012 de riesgo para HTA, evidenciandose la
influencia del sexo. Esto se explica por la diferencia
en la composicion corporal entre nifios y ninhas desde
la basal. Nétese que en todos los modelos la edad resulté
ser un factor protector significativo para HTA.

DISCUSION

El crecimiento en la nifiez es un proceso dinamico
caracterizado por muchos cambios de redistribucién
de grasa corporal regido por adaptaciones hormona-
les propias de la etapa. El exceso de adiposidad du-
rante la ninez puede acelerar el desarrollo puberal
en nifas y retrasarlo en ninos?® y es expresado en la
vida adulta como un factor de riesgo para sindrome
metabélico.?? En especial la HTA en la nifiez incre-
menta significativamente el riesgo a la salud en la
vida posterior.3?

La muestra demostr6 prevalencias de ICCE de
riesgo de 30 y 24.9% de HTA en el basal. Estas

Cuadro 1. Caracteristicas antropométricas y datos de presion arterial basal y en seguimiento en la muestra de nifios.

Variable* n Basal n Seguimiento
Edad** (afios) 313 59+ 04 293 69+ 04

Peso (kg) 313 19.8 (14-44.4) 293 24 (15.4-47.1)
Estatura** (cm) 313 113.67+£5.46 T 293 119.0+5.79
IMC (kg/m?) 313 15.42 (12.45-30.07) 293 15.89 (12.23-29.9)
MG (%) 309 219 (16512 284 2315 (3.2-49.6)
CC (cm) 311 53.7 (45.7-81.6) 285 58.0 (46-86.5)
ICCE (cm/cm) 311 0.48 (0.40-0.69) 283 049 (0.41-0.71)
PS (mm Hg) 305 90.0 (53-120) 285 90.0 (70-110)
PD (mm Hg) 305 60.0 (40-92) 285 60.0 (50-88)

* Mediana (minimo-maximo). ** Media + desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. CC: circunferencia de cintura. ICCE: indice circunferencia
de cintura/estatura. PS: presion sistélica. PD: presion diastdlica. T Diferente por sexo, p = 0.03.
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Cuadro 2. Prevalencias de factores de riesgo en los nifios del estudio en etapa basal y seguimiento.

Basal Seguimiento
Factor de riesgo n Total, % (n) n Total, % (n)
IMC sobrepeso 313 11.5(36) 293 14.3 (42)
IMC obesidad 313 9.58 (30) 293 10.9(32)
cC 311 9.97 (31) 285 12.6(36)
ICCE 311 30.03 (94) 285 48.8 (153)*
HTA 313 24.9(78) 293 16.3 (51)*

IMC: clasificacién de Cole. CC: circunferencia de cintura de riesgo. ICCE: indice circunferencia de cintura/estatura de riesgo cardiovascular. HTA: hiper-
tension arterial. *Diferente del basal, p < 0.008.

Cuadro 3. Modelaje longitudinal de efectos aleatorios para los datos de presion arterial elevada (HTA) e indicadores de masa corporal.

Variables predictoras Coeficientes p Intervalo de
confianza al 95%

Modelo 11
Peso (kg) -0.024 0.182 -0.059 0.011
Sexo - - -
Edad (afios) -0.001 0.064 -0.127 0.124
Modelo 2
IMC (peso/mz) 0.034 0.000 0.022 0.046
Sexo -0.009 0.780 -0.072 0.054
Edad (afios) -0.072 0.007 -0.124 -0.019
Modelo 3
CC (cm) 0.013 0.000 0.008 0.017
Sexo -0.0009 0.978 -0.065 0.063
Edad (afios) -0.092 0.001 -0.148 -0.037
Modelo 4
ICCE (cm/cm) 1.754 0.000 1123 2.386
Sexo -0.009 0.768 -0.074 0.055
Edad (afios) -0.058 0.031 -0.111 -0.005
Modelo 5
mg (%) 0.012 0.000 0.008 0.016
Sexo -0.073 0.031 -0.140 -0.006
Edad (afios) -0.067 0.013 -0.120 -0.014
Modelo 6
mg (kg) 0.010 0.002 0.003 0.017
Sexo -0.023 0475 -0.089 0.041
Edad (afios) -0.059 0.032 -0.113 -0.005

IMC: indice de masa corporal. CC: circunferencia de cintura. ICCE: indice cintura-estatura. MG: masa grasa. tModelo de efectos fijos. *Estadisticamente
significativo, p < 0.05.
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cifras estan por encima de las reportadas,®! y posi-
blemente se deban a la naturaleza de la muestra del
estudio principal cuyo tema central era sobrepe-
so y obesidad en preescolares y donde la partici-
pacién fue voluntaria.

Existen tres etapas del desarrollo infantil que re-
presentan un riesgo de enfermedad cardiovascular
en ninos: crecimiento prenatal, posnatal temprano y
obesidad infantil. Cambios especificos en las caracte-
risticas de las arterias como disfuncién vascular en-
dotelial (rigidez carotidea y disminuciéon de la
elasticidad arterial), alteraciones estructurales (dis-
minucién de la intima y distensibilidad arterial)
y disminucién de la microvascularizacién, asi como
un incremento de la presién arterial son detectables
en ninos que tuvieron bajo peso al nacer, sugiriendo
que el retraso en el crecimiento intrauterino podria
programar el riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) en el futuro. Sin embargo, una tasa de creci-
miento acelerado durante la infancia después de un
periodo de desnutricién previa y el desarrollo tem-
prano de obesidad se asocia con alteraciones vascu-
lares, dificultando hacer una distincién entre la
contribucién de los patrones pre y posnatal para el
riesgo cardiovascular posterior. Las relaciones entre
patrones de crecimiento y riesgo de ECV son compli-
cadas debido a la asociacién entre el rapido creci-
miento posnatal y desarrollo de obesidad en la
infancia, condicién asociada con cambios tempranos
en la fisiologia vascular que potencializa el efecto en
resultados cardiovasculares sobre disfuncién vascu-
lar endotelial, grosor disminuido de la intima de la
carétida y rigidez arterial.?2 El crecimiento posnatal
también incrementa directamente el riesgo de HTA
en nifos de tres a seis afnos.3?

E1 IMC no mide grasa directamente y su relacién
con adiposidad no es necesariamente estable a tra-
vés del tiempo. Las valoraciones del estado de nutri-
cibn basadas en IMC podria subestimar el
incremento de adiposidad en ninos. Algiin cambio
en el tiempo en la relacién del IMC y adiposidad
crea un error entre la estimacién actual de obesidad y
prediccién de riesgo de futuras enfermedades en la
vida adulta.?* Posible explicacién por lo cual no
se detectaron asociaciones entre IMC y PA elevada.

A edades tempranas es muy compleja la valora-
ci6n de la composicién corporal y sobre todo el uso
de indices o indicadores de prediccién de riesgo car-
diovascular. A pesar de la fuerte asociacion entre el
ICCE y adiposidad abdominal en nifios®® hay poca
evidencia de su asociacién con diversos factores de
riesgo. Aunque el ICCE ha mostrado superioridad
sobre el IMC y CC para detectar factores de riesgo

cardiovascular en adultos,3® este hallazgo es contro-
versial en etapas tempranas y aun es objeto de in-
vestigacion. Existe una correlacién residual entre el
ICCE y la estatura en nifios y podria ser insuficiente
para ajustar por crecimiento. Este indice discrimina
ninos con bajo y alto nivel de grasa total y visceral
al menos en 90% de los casos®” e identifica jévenes
con factores de riesgo cardiovascular.?® Hay poca
informacion acerca de los determinantes conductuales
de CC e ICCE en ninos; sin embargo, se han asocia-
do positivamente al desayuno irregular, tiempo para
ver television, televisién en el cuarto de los ninos e
inactividad fisica durante el recreo en ninos de nue-
ve a 11 afos.??

La evidencia de la aportacién del ICCE en la pre-
diccién de PA elevada en poblacién pediatrica esta en
construccién. Analisis transversales han puesto las
bases para la asociacién gruesa entre este indice y la
PA elevada. Hace mas de 10 anos Savva, et al., ana-
lizaron los datos de 1,987 ninos de 10 a 14 anos de
edad y encontraron que la CC e ICCE son mejores
predictores de riesgo cardiovascular especificamente
en perfil de lipido de riesgo (colesterol HDL, LDL y
total, asi como triglicéridos), mientras que el IMC
fue mejor predictor de PA elevada.? Posteriormente,
Whitrow, et al., en una muestra de 439 ninos de 3.5
anos de edad mediante analisis de regresion lineal
independientes mostraron que el IMC es mejor pre-
dictor de presion arterial sistélica en comparacién
con el ICCE.*! Haas, et al., en 3,850 nifios de tres a
11 anos mostraron que un ICCE por arriba del per-
centil 90 es el mejor predictor de riesgo cardiovascu-
lar valorado con un perfil adverso de lipidos
(colesterol LDL, razén colesterol LDL/HDL, razén
triglicérido/colesterol HDL elevados), encontrando
al IMC como el mejor predictor de HTA.*? Dos afios
después Chiolero, et al., observaron una débil capa-
cidad de este indice para identificar casos de presién
arterial elevada en 5,207 nifios de 10 a 14 afos.3!

Maximova, et al., en una cohorte de 630 ninos de
ocho a 10 anos observaron que la CC y el ICCE no
mostraban superioridad sobre el IMC para identifi-
car ninos con PA elevada. E1 IMC, CC e ICCE
mostraron una habilidad similar y limitada para
identificar ninos con PA elevada. A pesar del disefnio
longitudinal, las asociaciones entre indicadores y
PA se valoraron a través de regresiones logisticas
multivariadas, y mediante el 4rea bajo la curva se
analiz6 la habilidad de los indicadores para identifi-
car ninos con PA elevada. Cabe destacar que estos
ninos tenian al menos un padre con obesidad,
segun criterio de elegibilidad de la familia en la
cohorte.*3

Rangel-Baltazar E, et al. Indice cintura/estatura como predictor de presion arterial en nifios mexicanos. Rev Invest Clin 2014; 66 (1): 17-23 21



Considerando el tipo de anélisis, rango de edad de
los estudios previos y el impacto de la composicién
corporal sobre esta asociacién, los resultados debe-
rian ser cuidadosamente interpretados. La adiposi-
dad de rebote corresponde al segundo incremento en
la curva de IMC que ocurre entre cinco y siete anos
de edad. Los cambios en IMC durante la adiposidad de
rebote son debidos en mayor proporcion a incre-
mento de peso y no de estatura, aumento caracteri-
zado por masa grasa.** El patrén tipico asociado a
un proceso de adiposidad de rebote temprano es un
IMC bajo seguido por un incremento de la grasa cor-
poral asociado a diabetes, enfermedad coronaria®® y
presién arterial elevada.*

Existe una necesidad de estudios longitudinales
que aborden esta asociacién y puedan establecerse
indices y puntos de corte que sirvan como herra-
mienta de tamizaje en poblacién pediatrica. La ma-
yor aportacién del presente estudio es el cambio
longitudinal de las variables de masa corporal y su
poder predictivo para HTA en nifios preescolares.
Los datos muestran que la grasa corporal total no
es un predictor fuerte para alteraciones de la
presion arterial, como lo es el depdsito de grasa
visceral reportado en otros estudios.” Lo anterior
como fundamento de la fuerte asociacién entre el
ICCE y presi6n arterial documentada en la literatu-
ra.*647 Los datos mostraron que el incremento en 1
cm/cm de este indice a través del tiempo duplica el
riesgo de desarrollar HTA en preescolares. A nues-
tro parecer faltan estudios longitudinales que
exploren el valor predictivo del ICCE sobre riesgo
cardiovascular junto con otras variables de adiposi-
dad central e indicadores bioquimicos que enriquez-
can el conocimiento sobre distribucién de grasa
corporal, alteracién en la presion arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular.

El impacto de las medidas de masa corporal
sobre factores de riesgo es incierto en poblacién
infantil por el periodo de crecimiento inherente a
la edad. Nuestros datos muestran que el ICCE fue
un buen predictor de HTA en ninos preescolares
seguidos en el tiempo. Existe la necesidad de
explorar més a detalle el efecto de la masa corpo-
ral y en especial la distribucion de la grasa corporal
sobre el desarrollo de alteraciones en la fisiologia
vascular y la susceptibilidad a desarrollar HTA en
la infancia.
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