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Estado nutricional y presión arterial de 
adolescentes escolares
Nutritional status and blood pressure in adolescent students
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RESUMEN
Introducción. La obesidad es el principal factor de 
riesgo para la hipertensión arterial y se encuentra 
asociada a una mayor morbilidad, tanto a corto 
como a largo plazo.
Objetivos .  Comparar los indicadores 
antropométricos y de presión arterial en función 
del estado nutricional, verificar la asociación 
entre el estado nutricional y la presión arterial, 
y determinar la prevalencia de hipertensión en 
función del estado nutricional de adolescentes 
de ambos sexos. 
Métodos. Estudio descriptivo transversal en 
499 escolares adolescentes de 11-15 años. Se 
valoraron las medidas de peso, estatura, índice 
de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa y 
presión arterial. Se utilizó el IMC para clasificar 
en categorías (normopeso, sobrepeso y obesos) 
y la prevalencia de hipertensión se determinó a 
través de valores superiores del percentilo 95.
Resultados. De acuerdo con la clasificación según 
el IMC, el 81% de las mujeres y el 76,5% de los 
varones mostraron normopeso. El 15,7% de las 
mujeres y el 15,5% de los varones evidenciaron 
sobrepeso; y el 8% de los varones y el 3,3% de 
las mujeres presentaron obesidad. Según la 
clasificación de la presión arterial, se observó 
hipertensión en los varones (6,4%) y en las 
mujeres (9%). Hubo asociación entre el estado 
nutricional y la presión arterial (varones: c2= 
53,48; y mujeres: c2 = 85,21). 
Conclusión. Se determinó que los adolescentes 
con sobrepeso y obesidad presentaron mayor 
adiposidad corporal y presión arterial que sus 
similares normopesos. A su vez, se verificó 
una asociación entre el estado nutricional y la 
presión arterial en ambos sexos. La prevalencia 
de hipertensión fue mayor a medida que 
aumentaba el IMC.
Palabras clave: sobrepeso, obesidad, presión arterial, 
índice de masa corporal, adolescentes.
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INTRODUCCIÓN
El estado nutricional se refiere a 

la situación en la que se encuentra 
una persona en relación con la 
ingesta y las adaptaciones fisiológicas 
que tienen lugar tras el ingreso de 
nutrientes. Su valoración tiene como 
objetivo verificar el crecimiento y 
las proporciones corporales de un 

individuo o una comunidad para 
establecer actitudes de intervención.1 

Durante la fase de crecimiento 
y desarrollo, es necesario realizar 
exámenes periódicos del estado 
nutricional. De hecho, la adolescencia 
es  una etapa de  la  v ida  que se 
caracteriza por ser un período crítico, 
en el  que se producen intensos 
cambios biológicos, psicológicos 
y cognitivos.2 En esta etapa, los 
principales problemas nutricionales 
que afectan a los adolescentes son 
la desnutrición,  la  delgadez,  el 
sobrepeso y la obesidad. En general, 
la desnutrición reduce la capacidad de 
trabajo, la resistencia al esfuerzo físico 
y la capacidad de concentración, y la 
sobrealimentación predispone a las 
enfermedades crónicas, como diabetes 
y enfermedad cardiovascular,3 entre 
otras.

Actualmente, América del Sur se 
encuentra en una etapa de transición 
demográfica y epidemiológica. 
Algunos estudios destacan que esta 
parte del continente ha cambiado de 
una condición de alta prevalencia de 
bajo peso y déficit de crecimiento a 
un aumento marcado de la obesidad, 
que acompaña a  enfermedades 
crónicas.4 De hecho, el Perú es un 
país que se encuentra en etapa de 
transición nutricional,5 por lo que es 
necesario y fundamental estudiar los 
cambios del perfil nutricional de niños 
y adolescentes peruanos, ya que el 
exceso de peso en los últimos años se 
encuentra en constante incremento en 
países desarrollados y en desarrollo,6 
inclusive en el Perú.7

En la actualidad, la presión arterial 
se constituye en una de las variables 
clínicas que permite valorar el riesgo 
cardiovascular y puede ser medida 
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fácilmente en el ámbito escolar,8 lo que posibilita 
detectar a edades tempranas la hipertensión 
arterial,9 dado que la obesidad es el principal 
factor de riesgo para padecerla10 en niños y 
adolescentes. Este se encuentra asociado a una 
mayor morbilidad, tanto a corto como a largo 
plazo,11 y sobre todo, es considerado un problema 
de salud pública.12 

En este contexto, son nulos los estudios 
relacionados con la valoración del estado 
nutricional y la presión arterial de niños y 
adolescentes peruanos. Este hecho motiva a 
describir tales variables en escolares de zonas 
urbanas, puesto que, en los últimos años, ha 
aumentado el interés no solo por conocer la 
prevalencia del sobrepeso y la obesidad, sino 
también por determinar la prevalencia de 
hipertensión a edades tempranas. Por lo tanto, el 
estudio tiene los siguientes objetivos: a) comparar 
los indicadores antropométricos y de presión 
arterial en función del estado nutricional, b) 
verificar la asociación entre el estado nutricional 
y la presión arterial, y c) determinar la prevalencia 
de hipertensión en función del estado nutricional 
de escolares de ambos sexos.

MÉTODOS
El estudio es de tipo descriptivo transversal. 

La muestra está constituida por escolares 
adolescentes de ambos sexos. Las edades están 
comprendidas entre los 12 y los 15 años. Los 
adolescentes fueron seleccionados de forma no 
probabilística (accidental). Todos los escolares 
pertenecen al Liceo Naval Contralmirante 
Lizardo Montero, ubicado en el distrito de San 
Miguel (Lima). Este es uno de los 43 distritos 
de la provincia de Lima, que forma parte de la 
zona urbana, y es prioritariamente residencial 
y concentra un importante núcleo comercial 
metropolitano.

Se consideraron en el estudio a todos los 
adolescentes cuyos tutores y/o padres firmaron 
la carta de consentimiento informado y que 
asistieron al colegio los días de la evaluación. 
Fueron excluidos los escolares que presentaban 
algún tipo de deficiencia física y motora, los 
que se encontraban en la categoría de bajo peso, 
los que se encontraban medicados y los que no 
llenaron la ficha de consentimiento informado. 

El lugar de nacimiento fue verificado a 
partir del acta de nacimiento, proporcionada 
por autoridades del colegio. El estudio tuvo la 
aprobación del Comité de Ética en Investigación 
del Centro Médico Naval-2006 (Lima, Perú).

Técnicas y procedimientos
Los datos se obtuvieron mediante entrevista 

directa .  Toda la  información (código de 
identificación del alumno, edad, sexo, variables 
antropométricas y valores de presión arterial) se 
registró en una ficha de evaluación individual.

La edad decimal se evaluó registrando la 
fecha de nacimiento (día, mes y año) y la fecha 
de la evaluación antropométrica (día, mes y año). 
El cálculo se efectuó por medio de una tabla de 
registros, y se determinó la edad decimal de cada 
uno de los escolares estudiados. 

Para la valoración de las variables antropo-
métricas, se adoptaron las normas y sugerencias 
propuestas por la Sociedad Internacional para los 
avances en Cineantropometría (ISAK), descritas y 
detalladas por Ross y Marfell-Jones.13 Las medi-
das antropométricas valoradas fueron: 
•	 Masa	corporal	(kg):	se	evaluó	con	una	balanza	

digital de marca Tanita, con precisión de 100 g 
y	una	escala	de	0	a	150	kg.

•	 Estatura	 (m): 	 se	evaluó	a	 través	de	un	
estadiómetro de aluminio de marca Seca, 
graduado en milímetros con una escala de 0 a 
2,50 m.

•	 Los	pliegues	cutáneos	(mm)	de	la	región	
tricipital y subescapular fueron medidos de 
acuerdo con la línea de clivaje utilizando un 
compás de pliegues cutáneos Harpenden, que 
ejerce una presión constante de 10 g/mm2.
Las variables antropométricas de peso, 

estatura y pliegues cutáneos fueron evaluadas 
por dos de los autores del estudio con amplia 
experiencia y con certificación ISAK, nivel III. 
Los valores de error técnico de medida (ETM) 
intraevaluador oscilan entre 1 y 3%.

El	índice	de	masa	corporal	(kg/m2) tuvo 
por objetivo relacionar el peso con la estatura 
utilizando la fórmula propuesta por Quetelet: 
[IMC=	peso	(kg)/estatura	(m)2]. El estado 
nutricional se determinó por medio del IMC en 
función de la edad y el sexo. Se adoptaron los 
puntos de corte del CDC-2000,14 y fue bajo < p 5; 
normopeso, de p 5 a p 85; sobrepeso, de p > 85 a 
p 95; y obeso, p > 95.

El porcentaje de grasa corporal (% G) se 
determinó por medio de la ecuación de regresión 
propuesta por Boileau et al.:15

%G= 1,35 (TR + SE) - 0,012 (TR + SE) 2 - 4,4 
para varones.

%G= 1,35 (TR + SE) - 0,012 (TR + SB) 2 - 2,4 
para mujeres.

La presión arterial (PA) se determinó según 
las sugerencias descritas por la Organización 
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Panamericana de la Salud (OPS);16 los valores 
se registraron después de permanecer al menos 
10 min en estado de reposo. Se empleó un 
esfigmomanómetro de mercurio y un estetoscopio 
(Riester). El sujeto se ubicó sentado en una silla 
y con la espalda contra un respaldo, con los 
pies en el suelo y el brazo derecho desnudo y 
extendido sobre una mesa (al nivel del corazón). 
Se registró la presión arterial sistólica (PAS) y 
la presión arterial diastólica (PAD) utilizando 
como	referencia	las	fases	I	y	V	de	Korotkoff.	
Se consideraron como hipertensión arterial 
según el National High Blood Pressure Education 
Program Working Group on Hypertension Control 
in Children and Adolescents17 valores superiores 
al percentil 95. El procedimiento de valoración 
de la PA estuvo a cargo de uno de los autores 
(enfermera) con amplia experiencia. Se valoró en 
dos oportunidades, y se mostró un error técnico 
de medida inferior al 4%.

Tratamiento estadístico
La normalidad de los datos se verificó por 

medio	del	test	de	Shapiro-Wilk.	Los	resultados	se	
analizaron a través de la estadística descriptiva de 
media aritmética, desviación estándar, frecuencias 
y porcentajes. Las diferencias entre sexo se 
verificaron a través del test t para muestras 
independientes. La asociación entre variables fue 
verificada por medio del test de c2 según sexo. Las 
diferencias de edad, variables antropométricas 
y PA en función del estado nutricional fueron 
comparadas por medio de ANOVA de dos vías. 
En todo el análisis estadístico, se adoptó p < 0,05.

RESULTADOS
La muestra estuvo constituida por 251 varones 

y 248 mujeres.
Las características generales de los escolares 

estudiados se observan en la Tabla 1. Los varones 
presentan mayor peso corporal y estatura en 
relación con las mujeres, pero estas muestran 
mayor porcentaje de grasa corporal que los 
varones. A su vez, respecto al estado nutricional, 
los varones presentan mayor prevalencia de 
obesidad e hipertensión frente a sus contrapartes.

En la Tabla 2, se observan los valores medios 
y ± DE de las variables antropométricas y de 
presión arterial de adolescentes de ambos sexos 
en función del estado nutricional. Se verificaron 
diferencias significativas entre las categorías 
de normopeso, sobrepeso y obesos en todas las 
variables antropométricas y de presión arterial 
sistólica. En el caso de la presión arterial diastólica, 
no se observaron diferencias en ambos sexos entre 
adolescentes clasificados como normopeso y con 
sobrepeso, pero sí estos difirieron con los obesos. 
En general, en ambos sexos, las variables de edad 
y estatura no difirieron cuando fueron clasificados 
por el estado nutricional en categorías.

La Tabla 3 muestra la asociación entre las 
categorías del estado nutricional y de la presión 
arterial. Los resultados indican asociación entre 
ambas variables y en ambos sexos (varones: c2 = 
53,48; y mujeres: c2 = 85,21). 

Respecto a la prevalencia de hipertensión 
arterial, los resultados evidencian 6,4% en los 
varones y 3,6% en las mujeres. En ambos sexos, 
la prevalencia de hipertensión va aumentando 

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada

Variables  Varones (n= 251) Mujeres (n= 248)
 X DE X DE

Edad (años) 13,3 0,9 13,3 1,0
Peso	(kg)	 52,4	 9,4	 50,2	 8,2*
Estatura	(cm)	 159,5	 8,5	 154,3	 5,4*
IMC	(kg/m2) 20,5 2,8 21,0 2,9
Porcentaje	de	grasa	(%	G)	 19,9	 7,2	 28,0	 5,3*
Presión sistólica (mmHg) 104,2 14,1 102,2 12,4
Presión diastólica (mmHg) 64,9 8,2 63,1 10,8

Clasificación según IMC n % n %
 Normopeso 192 76,5 201 81,0
 Sobrepeso 39 15,5 39 15,7
 Obeso 20 8,0 8 3,3

Clasificación según PA         
 Normotenso 235 93,6 239 96,4
 Hipertenso 16 6,4 9 3,6

IMC:	índice	de	masa	corporal;	PA:	presión	arterial	(>	p	95);	DE:	desvío	estándar;	*:	diferencia	significativa	en	relación	con	los	
varones (p < 0,05).
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Tabla 2. Valores medios (± DE) de indicadores antropométricos y de presión arterial, clasificados como normopeso, sobrepeso 
y obesidad en función del IMC

Variables Normopeso Sobrepeso Obeso
 X ± DE X ± DE X ± DE

Varones (n= 251)
 Edad (años) 13,37 0,90 13,21 0,88 13,15 0,91
	 Peso	(kg)	 49,34	 7,17	 60,37	 7,23a 65,60 11,38ª,b

 Estatura (cm) 159,58 8,21 160,77 8,33 157,00 11,00
	 IMC	(kg/m2) 19,29 1,70 23,26 0,83a 26,53 1,60ª,b 
 Porcentaje de grasa (% G) 17,45 5,66 25,76 6,19a 31,98 1,35ª,b

 Presión sistólica (mmHg) 102,97 14,95 106,28 10,36a 112,00 8,12ª,b

 Presión diastólica (mmHg) 64,56 8,11 64,49 8,46 69,25 7,12ª,b

Mujeres (n= 248)
 Edad (años) 13,41 0,99 12,87 0,79 12,75 0,83
	 Peso	(kg)	 47,83	 6,19	 58,55	 6,58a 68,63 8,59ª,b

 Estatura (cm) 154,25 5,28 154,36 5,86 155,13 6,62
	 IMC	(kg/m2) 20,06 2,03 24,49 1,38a 28,46 2,84ª,b

 Porcentaje de grasa (% G) 26,76 5,07 29,07 1,82a 33,13 2,76ª,b

 Presión sistólica (mmHg) 102,00 12,34 105,62 13,10a 110,63 7,26ª,b

 Presión diastólica (mmHg) 62,31 8,35 63,90 18,50 68,75 10,53ª,b

a,b: diferencia significativa (p < 0,05); a: diferencia significativa en relación con la categoría de normopeso;  
b: diferencia significativa en relación con la categoría de sobrepeso; IMC: índice de masa corporal; DE: desvío estándar.

Tabla 3. Asociación entre estado nutricional y la presión arterial de adolescentes

Categorías Normopeso Sobrepeso Obeso Total

Varones
 Normotenso 189 (75,3) 36 (14,3) 10 (4,0) 235 (93,6)
 Hipertenso 3 (1,2) 5 (2,0) 8 (3,2) 16 (6,4)
 Total 192 (76,5) 41 (16,3) 18 (0,2) 251 (100)

Mujeres
 Normotenso 188 (75,8) 48 (19,4) 3 (1,2) 239 (96,4)
 Hipertenso 1 (0,4) 3 (1,2) 5 (2,0) 9 (3,6)
 Total 181 (75,3) 51 (20,6) 8 (3,2) 240 (100)

Varones: c2= 53,48 (p < 0,0001); mujeres: c2= 85,21 (p < 0,05).

en función de la categoría; por ejemplo, en 
los varones, aumentó de 1,2 (eutrófico) a 3,2% 
(obesidad) y, en las mujeres, de 0,4% (eutrófico) 
a 2% (obesidad). En general,  hubo mayor 
prevalencia de hipertensión en los varones que 
en las mujeres.

DISCUSIÓN
Los resultados antropométricos del estudio 

muestran un claro dimorfismo sexual, puesto 
que los varones son más altos y pesados que 
sus contrapartes. En cuanto a la presión arterial 
sistólica y diastólica entre adolescentes de ambos 
sexos, no se verificaron diferencias significativas. 
Estos resultados coinciden con otros estudios18,19 
en los que se describen valores similares en 
adolescentes de ambos sexos.

En relación con las comparaciones entre los 
indicadores antropométricos y la presión arterial 

en función del estado nutricional, los resultados 
evidencian diferencias significativas entre las 
categorías nutricionales (normopeso, sobrepeso y 
obesidad) en ambos sexos. Como era de esperar, 
estos hallazgos indican que los adolescentes 
que se encuentran con sobrepeso y obesidad 
desarrollan mayor peso, IMC y porcentaje de 
grasa; a su vez, muestran valores medios elevados 
de presión arterial respecto a los adolescentes que 
son clasificados como normopeso. 

En este sentido, destacamos que son varios los 
estudios que determinaron tales diferencias en 
niños20,21 y adolescentes,22,23 cuyas clasificaciones 
fueron basadas en indicadores antropométricos, 
en los que muestran sobrepeso y obesidad y, en 
esencia, los caracterizan por acumular mayor 
grasa corporal en la región central del cuerpo, 
mayor circunferencia de la cintura y elevados 
valores de IMC, e inclusive observaron valores 
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superiores de presión arterial. Evidentemente, 
esto no escapa a la realidad urbana de Lima, 
puesto que se verificaron valores relativamente 
similares con los estudios antes mencionados. 

E n  g e n e r a l ,  l a s  i n v e s t i g a c i o n e s  h a n 
demostrado que los niños y adolescentes que 
presentan presión arterial elevada son más 
propensos a sufrir hipertensión arterial en la vida 
adulta.24,25 Inclusive, el exceso de peso y grasa 
corporal en fase de crecimiento se asocia con 
concentraciones plasmáticas elevadas de insulina, 
lípidos y lipoproteínas;25 en consecuencia, los 
riesgos de salud son mayores y obligan a los 
Gobiernos a adoptar estrategias para controlar la 
epidemia de la obesidad.

Respecto a la asociación entre el estado 
nutricional y la presión arterial, los resultados 
del estudio muestran una asociación significativa. 
Estos hallazgos son consistentes con otros 
estudios,26,27 a pesar de que los criterios utilizados 
para definir la presión arterial elevada y la 
determinación de las categorías del estado 
nutricional no sean los mismos. Sin embargo, la 
utilización del IMC en nuestro estudio muestra 
una clara evidencia de ser un buen indicador 
para identificar el factor de riesgo de hipertensión 
en adolescentes de ambos sexos. De hecho, la 
prevalencia de hipertensión arterial en nuestro 
estudio va aumentando en función del estado 
nutricional (normopeso, sobrepeso y obeso). Se 
observa mayor prevalencia en los adolescentes 
obesos de ambos sexos y es relativamente mayor 
en los varones (3,2%) que en las mujeres (2%). 

Algunas investigaciones internacionales 
realizadas en adolescentes mostraron mayor 
prevalencia de hipertensión19,28 en relación con 
el presente estudio, aunque la prevalencia de 
hipertensión durante la infancia y la adolescencia 
no está claramente definida; generalmente, los 
estudios consideran cifras de entre el 1% y el 
4% en poblaciones pediátricas,29,30 valores que 
probablemente difieran por las variaciones de 
edad, sexo, estatura, grupo racial, hábitos de 
alimentación, actividad física y condiciones 
geográficas. De hecho, las cifras exactas de 
prevalencia de hipertensión en poblaciones 
p e d i á t r i c a s  d e l  m u n d o  a c t u a l m e n t e  s e 
desconocen,31 a pesar de que Muntner et al.32 
consideran que, en los últimos años, las tasas 
de hipertensión en los más jóvenes están 
aumentando. 

Por lo tanto, la valoración de la presión 
arterial de forma periódica y rutinaria en edades 
pediátricas se constituye en una herramienta 

fundamental para la detección precoz, dado que 
es la principal causa de muerte prematura entre 
los adultos de todo el mundo, entre los que se 
incluyen los países desarrollados, en desarrollo 
y los países menos desarrollados.6 Además, 
cabe resaltar que no se encontraron estudios 
nacionales para contrastar nuestros hallazgos, lo 
que evidentemente hubiera permitido analizar 
de mejor forma nuestros resultados, aunque estas 
evidencias son una primera tentativa de reflejar 
la existencia de hipertensión en adolescentes en 
edad escolar del Perú.

Estos hallazgos obtenidos coinciden con 
estudios previos,33,34 en los que se destaca que 
los sujetos obesos son más propensos a ser 
hipertensos que sus homólogos delgados. 
Inclusive, se han determinado diversos factores 
de riesgo vinculados con el estilo de vida,27 como 
la inactividad física y el desorden en los hábitos 
de alimentación.

En resumen, el creciente aumento de niños 
y adolescentes obesos en todo el mundo, y en 
especial en el Perú,7 probablemente demandará 
una inversión de elevados costos para prevenir 
enfermedades asociadas a la obesidad. 

Básicamente, el estudio muestra algunas 
limitaciones. Por ejemplo, la selección de la 
muestra fue no probabilística, lo que impidió la 
generalización de los resultados a otros contextos 
y limitó, en este sentido, la muestra estudiada. 
A su vez, el hecho de no incluir principalmente 
parámetros de actividad física y hábitos de 
alimentación podría originar sesgo en nuestros 
resultados, ya que el control de tales variables 
intervinientes hubiera permitido discutir de 
mejor forma nuestros hallazgos, sabiendo que 
la actividad física es esencial para que los niños 
y adolescentes mantengan un buen nivel de 
desempeño físico relacionado y en relación con 
los hábitos de alimentación. 

Dietz35 considera que los adolescentes 
terminan por sat isfacer  sus necesidades 
energéticas con alimentos que contienen alto 
contenido de grasa saturada, azúcares y sodio, lo 
que perjudica el buen estado de salud a edades 
tempranas.

CONCLUSIONES
A través de los resultados alcanzados, se 

determinó que los adolescentes con sobrepeso 
y obesidad presentaron mayor adiposidad 
corporal y presión arterial que sus similares 
normopeso. A su vez, se verificó una asociación 
entre el estado nutricional y la presión arterial 
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en ambos sexos. La prevalencia de hipertensión 
fue mayor a medida que aumentaba el índice 
de masa corporal. La determinación del IMC 
y la medición de la presión arterial deben ser 
conductas habituales en los controles periódicos 
del crecimiento en pediatría.n
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