ISSN 0034-7000
REV. ARG. CARDIOL.,, 57, N© 6, 374-380

Cardiologia pediatrica

Presién arterial infantil: Estudio epidemiolégico
en 1.018 niiios, andlisis de algunos factores de

riesgo.

Hipertension arterial y nivel socioeconémico*

MARGARITA S. MORALES**, ALBERTO O. RICART, OSVALDO A.CID

Cidtedra Fisiologia Humana, Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacién, Universidad Nacional de La Plata

* Premio ‘‘Fundacién Banco Mayo’’, otorgado por la Fundacion Cardiologica Argentina

** Para optar a Miembro Adherente de la Sociedad Argentina de Cardiologia

Trabajo recibido para su publicacién: 11/88. Aceptado: 6/89

Direccion para separatas: Calle 48 entre 6 y 7, P4, Aula 418, (1900) La Plata, Provincia de Buenos Aires, Argentina

Con el objeto de analizar la prevalencia de la
bipertension arterial (HTA) en relacién con el
nivel socioeconémico (NSE) se estudiaron
1.018 mifios de siete a doce afios de edad de
ambos sexos. Los mismos concurrian a una
colonia de wvacaciones, siendo presuntamente
sanos. La presion arterial (PA) fue determinada
en la posicidn sentada utilizando esfigmomano-
metro de mercurio con manguitos adecuados
a las dimensiones del brazo. Para-la PA dias-
télica se comsiderd la cuarta fase de Korotkoff,
definiéndose como bipertensos a aquellos nifios
cuya PA superaba en tres deterninaciones el
percentil 95. En base al salario percibido por los
padres la poblacion fue dividida en los siguientes
NSE: Muy Bajo, Bajo, Medio y Medio Alto.
La prevalencia de HTA se increment6 a medida
que aumentaba el NSE, El NSE Muy Bajo pre-
senté uma prevalencia tres veces menor que el
resto de la poblacion (p < 0,01). En el NSE
Medio la prevalencia (15,27°%) resulto significa-
tivamente mds elevada que en el conjunto del
resto de la poblacion (5,91%) (p <0,01) y que
en el NSE Bajo (11,20%) (p < 0,01). La mayor
prevalencia correspondio al NSE Medio Alto
(15,78%) pero mo se aplicaron las pruebas de
significacion estadistica por el escaso tamafio
de la muestra (n: 19). El NSE Alto no existia
en nuestra poblacion.

Dado el papel que juega la hipertension arterial
(HTA) como factor de riesgo de primer orden
de las enfermedades cardiovasculares, las cuales
son la principal causa de muerte en los paises
desarrollados y un problema de creciente magni-

tud en los paises en vias de desarrollo, se torna
indispensable poner énfasis en la prevencion
primaria de la misma.

Si bien algunas medidas iniciadas forman par-
te de la estrategia de prevencidén, cuanto mads
temprano se inicie la misma, mayor serd la
probabilidad de que resulte eficaz.

De ah{ que sea necesario identificar en la edad
pedidtrica a aquellos factores responsables de
un inadecuado incremento de los niveles tensio-
nales y a los grupos de mayor riesgo de padecer
enfermedad arterial hipertensiva, a los efectos
de elaborar las estrategias preventivas adecuadas
para ser aplicadas en la comunidad.

A la luz de los actuales conocimientos estd
claramente establecido que la HTA esencial es
consecuencia de la interaccién de factores gené-
ticos y ambientales. De estos altimos, muchos
han sido involucrados en la determinacion y
modificacién de los niveles de tensién arterial:
peso corporal, ingesta de sodio y otras sustancias
alimenticias, niveles de actividad fisica, consumo
de alcohol, factores psicosociales, etc.?®

En relacion con la influencia que ejercen los
factores sociales sobre la presién arterial, no se
ha arribado a resultados concluyentes, ya que
algunos estudios describen mayores niveles ten-
sionales entre los integrantes de la clase social
alta® y otros muestran hallazgos diametralmente
opuestos.® En un estudio hecho en Londres? la
media de presion arterial y la prevalencia de
HTA fueron mayores en las clases sociales bajas,
Gillun,*® en coincidencia con Symel,** .encon-
tr6 que las mayores cifras tensionales correspon-
dfan al nivel socioeconémico bajo.
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En el estudio de factores de riesgo cardio-
vascular de Oslo!? se describe una tendencia de
la presion arterial a disminuir a medida que
aumenta el nivel socioecondmico; ademds la
sumatoria de riesgo combinado: tabaquismo, hi-
percolesterolemia y tension arterial sistolica
elevada, presentd una relacion inversa con el
nivel socioeconémico.

Esta controversia define la necesidad de

mayores estudios en esta irea. La OMS afirma
que es necesario un mayor caudal de informa-
cién sobre el tema, especialmente en los paises
en desarrollo, dados los continuos cambios so-
ciales y culturales que en ellos se operan.?
- Coincidiendo con Gillun en afirmar que son
escasos los datos existentes acerca del nivel
socioecondmico familiar y su influencia sobre las
cifras tensionales del nifio, decidimos enfocar
parte del problema; por tal motivo en el presen-
te trabajo analizaremos la prevalencia de la HTA
en relacién con el nivel socioecondmico en una
poblacion pedidtrica.

MATERIAL Y METODO

a) Poblacion

Se estudiaron 1.018 nifios de ambos sexos
(561 varones y 457 mujeres) entre siete y doce
afios de edad, provenientes de diversas regiones
de nuestro pafs, que participaron de una colonia

de vacaciones de tiempo completo en el com-

plejo turistico de Chapadmalal, provincia de
Buenos Aires.

Fueron excluidos del estudio todos aquellos.
nifilos que estuvieran recibiendo medicaciéon y

los que al momento del examen presentasen
dolor, hipertermia, llanto o cualquier alteracién
del estado de salud.

b) Equipos

Se utilizaron:

1) Esfigmomanometros de mercurio con
manguitos adecuados a las dimensiones
del brazo del sujeto investigado.

2) Estetoscopios de membrana.

¢) Técnicas

En primera instancia se llevé a cabo en cada
nifio un examen clinico que permitié excluir
del estudio a aquellos que presentasen alguna
alteracion de su estado de salud. Luego, mien-
tras permanecia sentado, se le interrogd acerca
de: actividad fisica previa, deseos de orinar,
ingesta de medicamentos, etc., a la vez que se
le mostré el equipo a utilizar y se le explicd

claramente en qué consistia el estudio, a los
efectos de minimizar la ansiedad del nifio. Una
vez transcurridos al menos 10 minutos desde
que el nifio adquirié la posicion sedente, se pro-
cedi6 a registrar la presién arterial (PA) en el
brazo derecho utilizando un manguito adecuado
a las dimensiones del mismo, de tal manera que
cubriera con su longitud las dos terceras partes
de la circunferencia del brazo, y con su ancho
las dos terceras partes de la distancia que separa
el pliegue anterior de la axila del pliegue del
codo.

Se definié como PA sistolica la cifra coinci-
dente con la primera fase de Korotkoff y como
PA diastdlica a aquella correspondiente a la
auscultacion de la cuarta fase 13716

A los efectos de definir a los nifios como
hipertensos se compararon las cifras tensiona-
les obtenidas en cada caso con las tablas del
“Report of the Task Force of Blood Pressure

Control in Children’’.*®

Todos aquellos nifios que presentaron inicial-
mente cifras elevadas para su edad y sexo fueron
examinados en dos nuevas oportunidades con
48 horas de intervalo. Se definieron como hi-
pertensos a los nifios que mantuvieron su PA sis-
télica y/o diastolica por encima del percentil
95 (P95) de las tablas previamente citadas, en
todos los registros efectuados.

El nivel socioeconémico se establecio de
acuerdo con el sueldo percibido por el padre.
Dado que todos ellos pertenecian a la misma
empresa se conocfa exactamente el monto de
los mismos. Se denomind nivel socioeconémico
(NSE) Muy Bajo (MB) a aquellos que percibian
el sueldo minimo oficial; NSE Bajo (B) quienes
posefan ingresos hasta el 100% mayor que el
salario minimo; NSE Medio (M) ingresos entre
el 100% y el 400% mayor que el salario minimo;
NSE Medio Alto (MA) con ingresos superiores
al 400% del salario minimo. El NSE Alto (A)
no existia en la poblacion estudiada.

En el andlisis de los resultados se utilizd: fre-
cuencia absoluta, frecuencia relativa, prueba de
chi cuadrado. Nivel de significacion elegido:
p < 0,01.

RESULTADOS

En la Figura 1 observamos, en (A), la distribu-
ciéon de la poblacién estudiada en los cuatro
niveles socioeconomicos por nosotros definidos
(Muy Bajo - Bajo - Medio - Medio Alto) y en
(B) se detalla la frecuencia absoluta y relativa de
la HTA en cada.yuno de los respectivos grupos.



PRESION ARTERIAL INFANTIL / Margarita S. Morales y col.

376

NIVEL SOCTOECONONICO

Muy Bajo | Medio
ba)o F

8_11 72

vl

19

T ]

11’4 7’1

Hipertensidn

Arterial
(HTA)

Fig. 1. A: Distribucion de la poblacion
estudiada segln nivel socioecondomico.
B: Frecuencia absoluta y relativa de la
hipertension arterial (HTA) en cada nivel

socioeconomico (n: frecuencia absoluta -
%: frecuencia relativa).

Fig. 2. Prevalencia de la hipertension
arterial en el nivel socioeconomico Muy
Bajo (MB) y en el resto de los niveles

) - ]

O

O

o4

H

O

®

O

O

Q

0O

i

)

O

o

r—t

&
i >

ord

i,
I

.——————Q————.——_¥——'——'
| 0 5 10 15 %
Prevalencia HTA
{ 0,01

En la poblacién bajo estudio predomino cla-
ramente el NSE Muy Bajo (MB) (79 %), en tanto
que el NSE Bajo (B) y Medio (M) fueron repre-
sentados por grupos sensiblemente mas peque-
fios (11,4% y 7,1 % respectivamente).

El NSE Medio Alto (MA) solo alcanzé un
1,9% dentro de la poblacion, por lo que en el
analisis posterior no serd considerado como un
grupo independiente.

En la Figura 1 se ve que la prevalencia de la
HTA fue mayor a medida que se incrementaba

agrupados (B: Bajo - M: Medio - MA: Me-
dio Alto) (p < 0,01).

el NSE; es asi que el NSE B casi triplica el por-
centaje de hipertensos hallados en el NSE MB
(4,93%), continuando luego la tendencia de la
enfermedad hipertensiva a incrementarse en los
sucesivos NSE, st bien las diferencias establec1das
fueron menores.

En la Figura 2 se compara el porcentaje de
hlpertensos hallados dentro del NSE MB con los
pertenecientes a los restantes niveles (B+M+
MA). De ella se desprende claramente que la
prevalencia de hipertension arterial es tres veces
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menor en el NSE MB, lo que resulta estadisti-
camente significativo (p < 0,01).

Si tomamos el NSE B como grupo indepen-
diente y confrontamos la prevalencia de enfer-
medad hipertensiva en él hallada (11,2%) con

la del resto de los grupos asociados (MB+M+

MA) (5,98%), la diferencia establecida sdlo
alcanza un nivel de significacién del 0,05%, por
lo que no se puede afirmar que la misma sea
significativa (p > 0,01) (Fig. 3).

En la Figura 4 se compara la prevalencia en

el nivel Medio (15,27%) vs los demds niveles
agrupados (HB+B+A). En ellos el valor sélo
es 5,91%, de lo que se-desprende que la preva-
lencia es casi 3 veces mayor en M vs MB+ B+
MA) (p < 0,01).

Si bien del andlisis de la Figura 1 se despren-
de que la mayor prevalencia de HTA hallada
corresponde al NSE MA (15,78%), considera-
mos que su nimero es excesivamente pequefio
(n: 19) como para considerarlo un grupo inde-
pendientemente, comparable con el resto de la
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Fig. 5. Prevalencia de la hipertension ar-
terial en el nivel socioeconémico Bajo
(B) y en el nivel Medio (M) (p < 0,01).

poblacién o con cualquiera de los otros niveles.
Por tal razon se efectud el andlisis comparativo
del NSE B y NSE M, por ser los que presentaron
mayor prevalencia al excluir el NSE MA. Se con-
frontaron como grupos independientes para
evitar la influencia de los dos grupos extremos
(MB y MA).

Como se observa en la Figura 5, el mayor
porcentaje de hipertensos correspondié al NSE
M (15,27 %), en tanto que el NSE B presento
una prevalencia del 11,20 %, estableciéndose una
diferencia significativa (p < 0,01).

CONCLUSIONES Y DISCUSION
En base a los resultados expuestos podemos afir-
mar que en la poblacion estudiada:

a) Se presenté una relacion directa entre
el NSE y la prevalencia de la hipertension arte-
rial: a mayor NSE mayor prevalencia de hiper-
tension arterial.

b) El NSE Medio Alto presentd la mayor
prevalencia de hipertensién arterial, pero no se
aplicaron pruebas de significacién estadistica
por el pequeiio tamafio de la muestra.

c) El NSE Medio presenté la mayor preva-
lencia de hipertension arterial, cuya significa-
cién estadistica pudo ser establecida.

d) El NSE Muy Bajo present6 la menor pre-
valencia de hipertension arterial.

Los resultados citados en la literatura, refe--

rentes al NSE en relacién con los valores de
tension arterial, son controvertidos.

'En Madrid, Sinchez Bayle y colaboradores
obtuvieron resultados similares a los nuestros;

en dicho estudio los nifios fueron clasificados
en cuatro grupos socioecondmicos (clase Baja,
Media Baja, Media Alta y Alta) y la mayor pre-
valencia de hipertensiéon arterial correspondid
a la clase Media Alta (p < 0,05)."7
Si bien Gillun no encontrd correlacion entre
los valores de presion arterial de los nifios y el
NSE familiar, comparando los cortes transver-
sales de 1978 y 1980 realizados por él en la
misma poblacién, se puede observar que el in-
cremento de las cifras tensionales fue menor
en el nive] social mds bajo (I) que en el resto de
los niveles (nivel I versus nivel V) (p<0,01).®
En el National Health Examination Survey
de los EE.UU. no se encontr6 correlacion entre
el nivel socioeconémico y la presion arterial
sistdlica y/o diastélica; y aunque la presion sis-
tolica presentd cierta tendencia a decrecer al
aumentar el nivel educacional de los padres,
dicha tendencia fue relativamente débil y no
alcanzaba niveles de significacion estadistica.!8 2°
Dentro del Estudio Internacional de Hiper-
tensién Juvenil, en Budapest, se compard el
nivel socioeconémico de los padres cuyos hijos
posefan cifras tensionales superiores al percen-
til 90 para su edad y sexo con el grupo control
elegido dentro de la poblacién restante. No se
encontraron diferencias entre ambos grupos.?!
Langford y colaboradores, quienes estudiaron
adolescentes de raza negra y blanca, afirman
que en ambas razas los mayores niveles tensio-
nales corresponden a las clases sociales mas
bajas.?? Similares resultados describen Kotchen
y colaboradores en adolescentes de raza negra
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en Washington.?® Estos tltimos autores coinci-
den con otros estudios llevados a cabo en la po-
blacién adulta de los paises desarrollados?® 93 24

Las diferencias establecidas entre los resulta-

dos de los distintos estudios quizds respondan a

diferentes criterios en la definicidon de los distin-
tos niveles socioecondmicos, variable ésta que
ademds, por su naturaleza, presenta innumera-
bles dificultades para su medicién.

Por otro lado, las condiciones sociales, eco-
némicas y aun culturales de las distintas pobla-
ciones no son comparables; por ejemplo, el nivel
socioeconomico medio de nuestro pais no es el
mismo nivel medio que en los paises desarrolla-
dos, teniendo en cuenta el nivel de ingresos, los
problemas y exigencias a que se hallan expuestos
sus integrantes; quizd tenga mds caracteristicas
afines con el denominado ‘“Nivel Bajo’’ en di-
chos paises. o

Por tal razon consideramos necesario realizar
m4ds estudios que contribuyan a esclarecer cudl
es la relacion existente entre las variables socio-
econémicas y los niveles de presidon arterial en
los paises en vias de desarrollo.

SUMMARY
This work was carried out to analyze the preval-
ence of bypertension (H) in children of school

age 1in relation to their socioeconomic level
(SEL). 1.018 male and female children, between

seven and twelve years old were studied. They

came from different regions of our country

and by the time were all, in a full-time Holliday
Camp. A general chinical examination was
carried out on each child. Later, the child’

remained in a sitting position for 10 minutes,
while the procedures to be performed were
explained to bim and was asked about bis
previous physical activity, whether be was
taking any Rind of medicine at the moment,
if be needed to urinate before comtinuing the
exam, etc. At the end of this talk and while
the child remained in the same position, an
a cuff of adequate size was put on the child’s
right arm, and bis blood pressure was measured
by a mercury-type sphygmomanometer, equiped
with standard, commercially available cuffs.
In each case, the inner bladder was inflated
continuously up to 20 mmHg, above the disap-
pearance of the radial pulse. Later, the chamber
was decompressed slowly, to allow the ausculta-
tion of the first sound of the Korotkoff Scale
that indicated the systolic blood pressure con-
sidering diastolic the ome that coincided with
the fourth sound of the same scale. In order to

define a child as bypertensive the values obtain-
ed in each case were confronted with the tables
published by the “‘Report of the Task Force of
Blood Pressure Control in Children”. In those
that showed bigh blood pressure figures for
their age group and sex, the whole procedure
was repeated twice more, with an interval of
48 bours. They were considered bypertensive
those that maintained their systolic and/or
diastolic blood pressure above the 95th per-
centile of the table above mentioned, in all
measurements made. The socioeconomic level
was determined by confronting the salary
percewed by the fatber (or bead of the family)
with Argentina’s “‘Official Minimum Salary”
(OMS). Those perceiving the OMS were con-
sidered to be in the Very Low SEL group; in
the Low SEL group were those perceiving a
salary up to 100 % above OMS; those with an
income between 100% and 400% above OMS
were labelled the Middle SEL group; and in the
High Middle SEL group were those with a
salary of more than 400% above the OMS. The
High SEL group did not exist in the population
studied. In analyzing the results, absolute
frequency, relative frequency and the ‘‘chi”
square (x2) test were used. The significant level
chosen was p < 0.01. In Figure 1 it can be seen
the distnbution of the four socioeconomic
levels 1n the population studied and the analysis
of the prevalence of bypertension in each SEL
group. The prevalence of H is three times
smaller i the low SEL group than in the rest
of the groups (p < 0.01). Confronting the low
SEL group with the rest of the groups, the
difference did not reach the significant level
(Fig. 3). In analyzing Figure 4 it can be seen
that the Middle SEL group triplicants the
prevalence of H found in the rest of the po-
pulation studied (p < 0.01). The High Middle

SEL group was not analyzed since its size was
not large enough to be considered as an inde-
pendent group. Comnsequently, the Low and
Middle SEL groups were analyzed since they
showed a greater prevalence of H after the
exclusion of the High Middle SEL group (Fig. 5).
The bighest percentage of bypertensive was
found in the Middle SEL group (15.27%), and
the Low SEL group showed a prevalence of
11.20°, thus, establishing a significant dif-
ference (p <0.01). Taking into account the
above mentioned findings, we concluded that:
a) There 1s a direct relationship between the
socioeconomic level and the prevalence of
bvbertension: -the biocher the SEI orout is
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the bigher the prevalence of bypertension 1t
shows. b) The very Low SEL group showed the
lowest prevalence of bypertension. c) The Mid-
dle SEL group showed the bighest statistically
significant prevalence of hypertension. Although
the analysis of the High Middle SEL group and
the High SEL group could not be included in the
present study, for the reasons already mentioned.
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