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Objetivo
Analizar la relación existente entre la presión arterial

en la infancia y adolescencia con el sexo del individuo y

con variables de crecimiento y maduración, como la

edad, el peso, la talla, el índice de Quetelet y el estadio de

maduración sexual.

Métodos
Estudio transversal realizado en 1.278 niños y niñas de

6 a 18 años de Oviedo. Se efectuaron dos determinaciones

de presión arterial, tomándose el valor medio de las dos

determinaciones. Se efectuaron análisis de regresión sim-

ple y múltiple.

Resultados
Los valores de presión arterial sistólica (PAS), diastóli-

ca IV (PADIV) y V (PADV) analizados mostraron coefi-

cientes significativos con todas las variables en el análisis

de correlación simple, a excepción del estadio de Tanner

en los grupos de niños y niñas mayores de 14 años. Los

valores de r demostraron ser más elevados para las me-

didas de peso (PAS 6-13 años 0,35; PAS niñas > 14 años

0,33; PAS niños > 14 años, 0,34; PADIV 0,25; PADV 0,24) y

talla (PAS 6-13 años 0,33; PAS niñas > 14 años 0,23; PAS ni-

ños > 14 años, 0,29; PADIV 0,25; PADV 0,24) que para la

edad (PAS 6-13 años 0,27; PAS niñas > 14 años 0,17; PAS

niños > 14 años 0,15; PADIV 0,23; PADV 0,22). El estudio

de regresión múltiple determinó asociación significativa

dentro del grupo de niños y niñas de 6 a 13 años entre la

PAS y los valores de talla e índice de Quetelet (p < 0,01). 

Conclusión
Los valores de presión arterial en la infancia y la ado-

lescencia presentan una correlación positiva con las va-

riables de crecimiento y maduración analizadas. Es im-

portante valorar la presión arterial del niño no sólo en

función de la edad, sino también de su peso, talla e índi-

ce de Quetelet.
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BLOOD PRESSURE IN CHILDHOOD AND
ADOLESCENCE AND ITS RELATIONSHIP WITH
GROWTH AND MATURATION VARIABLES

Objective
To analyze the relationship between blood pressure in

childhood and adolescence and different variables inclu-

ding gender, age, weight, height, body mass index and se-

xual maturation.

Methods
Cross-sectional study conducted in 1278 boys and girls

aged 6 to 18 years old. Two blood pressure measurements

were obtained. Mean value in the two measurements was

obtained for each of the pressures: systolic (SBP), diasto-

lic IV (DBPIV) and diastolic V (DBPV). Simple and multi-

ple regression analysis were done to evaluate association

between variables.

Results
Pearson correlation coefficients were statistically signi-

ficative for all of the variables included with the excep-

tion of sexual maturation in the groups > 14 years old in

both sexes. R values were higher for weight (SBP 6-13 

years 0.35; SBP girls > 14 years 0.33; SBP boys > 14 years

0.34; DBPIV 0.25; DBPV 0.24) and height (SBP 6-13 years

0.33; SBP girls > 14 years 0.23; SBP boys > 14 years 0.29;

DBPIV 0.25; DBPV 0.24) than for age (SBP 6-13 years 0.27;
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SBP girls > 14 years 0.17; SBP boys > 14 years 0.15; DBPIV

0.23; DBPV 0.22) for each of the blood pressures. Multiple

regression analysis demonstrated a significant associa-

tion between body mass index, height and SBP in the

group of boys and girls aged 6-13 years old. No other sig-

nificant associations were obtained.

Conclusion
Blood pressure values in childhood and adolescence

show a positive association with growth and maturation

variables. It’s of capital importance to considerate not

only age, but also height, weight and body mass index

when evaluating the blood pressure value of a child. 

Key words:
Blood pressure. Children. Adolescence. 

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen

la principal causa de muerte en el mundo desarrollado1.
Aproximadamente, 4 de cada 10 muertes en nuestro 
país tienen como causa uno de dichos procesos2. Se de-
nomina factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a los
signos biológicos o hábitos adquiridos encontrados más
frecuentemente en los pacientes afectados de algún tipo
de ECV, respecto a la población general de donde pro-
ceden. Como FRCV más importantes cabe destacar, 
entre otros, los siguientes: hipercolesterolemia, hiper-
tensión arterial (HTA), hábito de fumar, obesidad, seden-
tarismo, diabetes e historia familiar positiva de ECV3-5.

La HTA es un importante FRCV, habiendo sido demos-
trada su asociación significativa con enfermedad cardio-
vascular. La HTA es el FRCV que contribuye de forma
más significativa y consistente al desarrollo de todas las
posibles manifestaciones de ECV y es el factor de riesgo
más importante para accidentes cerebrovasculares y ac-
cidentes isquémicos transitorios3-5.

Existen numerosos estudios que demuestran que los
procesos degenerativos que conducen al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares6-8 se inician en la infan-
cia. Por otra parte, se ha generado un ingente cuerpo de
evidencias que demuestran que los FRCV son detecta-
bles en la edad pediátrica9,10. Las variaciones que dichos
factores de riesgo sufren al pasar de la infancia a la edad
adulta son de capital importancia a la hora de establecer
actuaciones de tipo preventivo. 

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la relación
existente entre los valores de presión arterial (sistólica,
diastólica IV y diastólica V) en la infancia y adolescen-
cia con el sexo del individuo y con variables de creci-
miento y maduración, como la edad, el peso, la talla, el
índice de Quetelet y el estadio de maduración sexual.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se consideró como población objeto del estudio a los

niños de ambos sexos de edades comprendidas entre 6

y 18 años, escolarizados en centros de EGB y BUP de la
ciudad de Oviedo durante un curso escolar. 

Se escogió una muestra de 50 individuos por año pa-
ra cada grupo de edad y sexo, resultando una muestra
teórica total de 1.300 individuos. La selección dentro de
cada colegio se realizó escogiendo clases completas,
curso por curso. Previamente, se obtuvo autorización es-
crita por parte de la dirección de cada centro para la 
realización del estudio y, posteriormente, se solicitó au-
torización a los padres de los alumnos. Una vez obteni-
das las autorizaciones escolar y paterna, los participan-
tes fueron incluidos en el estudio.

Se excluyeron del estudio los niños y niñas afectados,
en el momento del examen físico, de enfermedades de
carácter agudo u otras circunstancias que les impidieran
acudir al colegio. También fueron excluidos los porta-
dores de enfermedades congénitas (cardiopatías o ne-
fropatías) o de enfermedades adquiridas que pudieran
afectar a alguno de los parámetros que estudiar. 

Se practicó en todos los casos un examen físico que
incluía la determinación de las siguientes variables: lon-
gitud y circunferencia del brazo, peso, talla, frecuencia
del pulso arterial, presión arterial de obliteración (desa-
parición del pulso), presión arterial en dos mediciones,
incluyendo presión arterial sistólica y presión arterial
diastólica (fases 4 y 5), y estadiaje de maduración se-
xual (escala de Tanner).

En la realización de la exploración física intervinieron
dos investigadores diferentes: el primero, encargado de
recoger los datos antropométricos del participante (de
forma sucesiva y en este orden: talla, peso, longitud y
circunferencia del brazo); el segundo, encargado de rea-
lizar, a continuación, la medición de la presión arterial
del participante. Cada actividad fue realizada siempre
por el mismo investigador. Al realizar el análisis de los
resultados se calculó, en todos los casos, el índice de
masa corporal o de Quetelet (IQ), dividiendo el peso
en kilogramos (kg) por el cuadrado de la talla en me-
tros (m).

Los participantes se mantuvieron sin realizar ejercicio
físico intenso y sin fumar al menos desde media hora
antes del examen físico. Éste se practicó en una sala des-
tinada a tal efecto por el colegio, la cual mantenía una
temperatura agradable (18-22 °C) y un ambiente silen-
cioso.

Se obtuvo la talla con el paciente descalzo, en posi-
ción erecta, en un tallímetro Año Sayol® con una preci-
sión de 1 cm. La determinación de peso se realizó con
el participante descalzo y sin ropa de abrigo (jersey,
pantalón o falda) en una balanza marca Seca® modelo
713 con una precisión de 0,2 kg.

La longitud y circunferencia del brazo se midieron en
el brazo derecho, con el antebrazo del participante fle-
xionado 90° y descansando sobre el abdomen, median-
te cinta métrica no extensible, con una precisión de 1
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mm. Para determinar la longitud del brazo, se colocó el
valor cero de la cinta métrica en el acromion y se midió
hasta el olécranon; la circunferencia del brazo se mi-
dió en el punto medio de dicha longitud. Ambas medi-
ciones se ajustaron al 0,1 cm más próximo.

La presión arterial se determinó en el brazo derecho
del participante con un esfigmomanómetro de mercurio
marca Riester® con una precisión de 2 mmHg; se esco-
gió el manguito adecuado en cada caso de forma que el
elegido abarcase como mínimo un 40% de la circunfe-
rencia del brazo (tabla 1). Antes de proceder a la deter-
minación, el participante permanecía sentado al menos
5 min. La medición se realizó con el participante en se-
destación, en una postura erecta pero confortable. Se
palpaba el pulso radial y a continuación se procedía a
colocar el manguito adecuado, aplicándolo firmemente
alrededor del brazo derecho, con la bolsa neumática
centrada en el área de la arteria braquial. El borde infe-
rior del manguito se colocó aproximadamente a unos 2
cm de la flexura del codo, dejando libre la fosita cubital.

Se hinchó el manguito hasta 20 mmHg por encima de
la presión que hubiera producido la desaparición del
pulso radial (presión de abolición) y a continuación se
deshinchó lentamente (aproximadamente 2 mmHg por
segundo) hasta 10 mmHg por debajo del nivel en que
se hubieran dejado de oír los ruidos de Korotkoff.

Como presión sistólica (PAS) se consideró la coinci-
dente con la fase 1 de Korotkoff, y como presiones dias-
tólicas IV y V (PADIV, TADV), las coincidentes, respecti-
vamente, con las fases de Korotkoff 4 y 5.

Todo el proceso se repitió nuevamente y se tomaron,
para cada una de las presiones, los valores medios de
las dos determinaciones. Los investigadores encargados
de realizar la determinación de la PA pasaron por una
fase previa de entrenamiento mediante cintas de vídeo,
seguida por una fase en la que se evaluaba su dominio

de la técnica. Una vez alcanzada la certificación se les
permitía realizar la medición de PA.

A cada participante le fue entregada, en el momento del
examen físico, una fotocopia con las figuras y la descrip-
ción de los estadios de Tanner correspondientes a su se-
xo y se les invitó a señalar con un 1 la figura que consi-
deraran más aproximada a su propio desarrollo sexual y
con un 2 la que consideraran parecida en segundo lugar. 

Los datos fueron analizados mediante el paquete esta-
dístico SPSS 6.0 para Windows. En función de las varia-
bles analizadas se aplicaron diferentes tests estadísticos:
t de Student para comparación de medias de variables
cuantitativas; test de Kolgomorov-Smirnov para estable-
cer la normalidad de la variable; coeficientes de correla-
ción de Pearson (variables de distribución normal) y de
Spearman (variables de distribución no normal), y aná-
lisis de regresión múltiple. Una vez procesados los da-
tos, se entregó a cada uno de los participantes un infor-
me médico. En todos los casos se recomendó informar
de los resultados obtenidos al pediatra o médico de ca-
becera del participante. 

RESULTADOS
Fueron incluidos en el estudio un total de 1.278 parti-

cipantes, 672 varones y 606 mujeres de edades com-
prendidas entre 6 y 18 años. En la figura 1 se recoge la
descripción detallada de la muestra por grupos de edad
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Figura 1. Distribución de
la muestra por grupos de
edad y sexo.

TABLA 1. Modalidades de manguitos para la
determinación de la presión arterial

Circunferencia del brazo Anchura del manguito

< 18,5 7,5 (pequeño)

18,6-22,5 9 (mediano)

> de 22,6 12 (grande)

Las cifras se expresan en cm.
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y sexo. Los valores de PAS, PADIV y PADV expresados
como media ± desviación estándar, se recogen en la ta-
bla 2. No se encontraron diferencias significativas entre
sexos para los valores medios de PAS, PADIV y PADV
entre los 6 y los 13 años de edad. Los varones de 14, 15
y 17 años presentaron valores medios de PAS significati-
vamente más altos que las mujeres de dichos grupos de
edad. Todas las variables incluidas en el análisis de re-
gresión simple (tabla 3) presentaron coeficientes de co-
rrelación estadísticamente significativos con los valores
de PAS, PADIV y PADV, a excepción del valor del esta-
dio de Tanner con la PAS en los grupos de niños y ni-
ñas de 14-18 años. 

El estudio de regresión múltiple determinó asociación
estadísticamente significativa dentro del grupo de niños
y niñas de 6 a 13 años entre la PAS y los valores de ta-
lla e índice de Quetelet (p < 0,01). No se demostraron
otras asociaciones significativas entre la PAS y el resto de
variables analizadas (tabla 4), ni entre dichas variables y
las presiones diastólicas IV y V.

DISCUSIÓN
Este estudio ha sido realizado en una muestra amplia

de individuos de la población infantil de la ciudad de
Oviedo. Se trata de una muestra homogénea, con am-
plia mayoría de niños nacidos en nuestra provincia y de
un nivel socioeconómico medio. La selección de los
participantes dentro de cada centro escolar se realizó al
azar, incluyendo la totalidad de alumnos de cada curso
escolar que se encontraban dentro de las edades esco-
gidas.

TABLA 2. Presiones arteriales sistólica, diastólica IV y diastólica V (media ± desviación estándar) por grupos 
de edad y sexo

PAS (mmHg) PADIV (mmHg) PADV (mmHg)

Edad (años) Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

6 101,6 ± 10,1 101,3 ± 11,5 63,9 ± 6,1 62,3 ± 8,6 63,9 ± 6,1 62,3 ± 8,6

7 105,8 ± 9,6 104,7 ± 9,2 62,4 ± 5,6 64,6 ± 7,4 62,4 ± 5,6 64,6 ± 7,4

8 105,8 ± 10,5 106,1 ± 10,5 65 ± 5,8 66,6 ± 5,9 65 ± 5,8 66,6 ± 5,9

9 106,9 ± 10 107,7 ± 11,6 68,3 ± 8,1 67,7 ± 9,2 68,3 ± 8,1 67,7 ± 9,2

10 109 ± 9,1 107,2 ± 10,7 67,8 ± 7,2 68,1 ± 8,3 67,8 ± 7,2 68,1 ± 8,3

11 111,6 ± 12,3 110,8 ± 13,4 66,6 ± 7,6 66,9 ± 9,1 66,6 ± 7,6 66,9 ± 9,1

12 114,9 ± 12,2 111,7 ± 11 71,4 ± 8,2 67,4 ± 7,4 71,4 ± 8,2 67,4 ± 7,4

13 111,3 ± 10,4 110,7 ± 11,3 67,3 ± 5,9 67,9 ± 9,1 67,3 ± 5,9 67,9 ± 9,1

14 116,9 ± 9,3 111,2 ± 9,8* 69,5 ± 7,6 69,4 ± 6,9 69,5 ± 7,6 69,4 ± 6,9

15 115,5 ± 8,7 111,3 ± 9,3** 68,5 ± 6,2 67,4 ± 5,9 68,5 ± 6,2 67,4 ± 5,9

16 117,6 ± 9,3 114,5 ± 12 69,1 ± 5,9 68 ± 7 69,1 ± 5,9 68 ± 7

17 119,9 ± 9,3 115,2 ± 9,2* 71,1 ± 6,7 69,3 ± 6,8 71,1 ± 6,7 69,3 ± 6,8

18 122,5 ± 16,3 117,4 ± 10,1 70,5 ± 6,7 69,7 ± 5,2 70,5 ± 6,7 69,7 ± 5,2

*p < 0,01; **p < 0,05. Indican diferencias significativas entre sexos para cada grupo de edad.
PAS: presión arterial sistólica; PADIV: presión diastólica IV; PADV: presión diastólica V.

TABLA 3. Presión arterial sistólica, diastólica IV y V y 
su asociación con variables de crecimiento 
y maduración. Coeficientes de correlación
simple (Pearson)

PAS PAS PAS PADIV PADV
Niños/as Niños Niñas Niños/as Niños/as

(6-13 (14-18 (14-18 (6-18 (6-18 
años) años) años) años) años)

Edad 0,27 0,15* 0,17** 0,23 0,22

Peso 0,35 0,34 0,33 0,25 0,24

Talla 0,33 0,29 0,23 0,25 0,24

IQ 0,26 0,22** 0,25 0,18 0,18

Tanner 0,29 NS NS 0,21 0,22

PAS: presión arterial sistólica; PADIV: presión diastólica IV; PADV: presión
diastólica V; IQ: índice de Quetelet.
*p < 0,05; **p < 0,005; p = 0,0001 en el resto de los casos no señalados.

TABLA 4. Presión arterial sistólica y su asociación con
variables de crecimiento y maduración.
Regresión múltiple

Niños/as Niños Niñas
(6-13 años) (14-18 años) (14-18 años)

Coeficiente t Coeficiente t Coeficiente t

Tanner 1,07 1,7 – – – –

Peso – 0,43 1,45 0,77 1,46 1,1 1,47

Talla 0,48 2,81* – 0,29 0,75 – 0,53 0,96

Edad – 0,7 1,88 0,3 0,55 0,63 1,19 

IQ 1,79 2,74* – 1,63 1,08 – 2,15 1,07

IQ: índice de Quetelet. *p < 0,01; **p < 0,005.
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Un aspecto fundamental a la hora de analizar los re-
sultados es la fiabilidad de los valores de PA obtenidos.
Un elemento crucial para una determinación fiable de la
PA es una selección adecuada del manguito en función
del tamaño del brazo del participante11-13, de manera
que la anchura del mismo abarque al menos un 40% de
la circunferencia braquial; la selección de un mangui-
to pequeño para el tamaño del brazo eleva los valores
de PA14.

Numerosos informes12,15 ponen de manifiesto la ne-
cesidad de que las determinaciones de PA se realicen si-
guiendo pautas altamente estandarizadas con el fin de
evitar los posibles errores. Nuestro estudio se ha reali-
zado siguiendo fielmente las pautas marcadas por la 2nd
Task Force relativas a la medición de PA sistólica y dias-
tólica14. Los investigadores encargados de realizar dicha
medición pasaron por una fase previa de entrenamiento
mediante cintas de vídeo y certificación posterior, si-
guiendo la sistemática del Hypertension Detection and
Follow-up Program16. 

No se encontraron diferencias significativas relativas al
sexo en ningún grupo de edad para las PADIV y PADV.
Tampoco hubo diferencias en la PAS entre niños y niñas
para las edades comprendidas entre 6 y 13 años. A par-
tir de esta edad, los valores medios de PAS fueron sig-
nificativamente más altos en varones que en mujeres a
los 14, 15 y 17 años. En función de estos resultados, los
análisis estadísticos se realizaron agrupando los datos en
cuatro grupos diferentes: niños y niñas de 6 a 18 años
para la correlación de las PADIV y PADV y, por otro la-
do, niños y niñas de 6 a 13 años, varones de 14 a 18
años y mujeres de 14 a 18 años para la correlación de la
PAS. Numerosos estudios epidemiológicos han puesto
de manifiesto que apenas hay diferencias entre sexos
por debajo de los 13 años17-19 para, posteriormente, pa-
sar a ser más elevada la PA en los niños17,18. Es de des-
tacar que, en nuestro estudio, el estadio de Tanner pre-
senta una asociación positiva con la PAS en el grupo de
niños y niñas de 6 a 13 años, en el análisis de regresión
simple, mientras que dicha asociación desaparece en los
grupos de niños y niñas de 14 a 18 años; en otras pala-
bras, a medida que el individuo avanza en su madura-
ción sexual desde un estadio infantil hasta un estadio
adulto, a un mayor estadio de Tanner se asocia una PAS
más alta. 

La PAS presenta una asociación positiva con la talla
del individuo, así como con el valor del índice de masa
corporal, en el grupo de edad de 6 a 13 años, para am-
bos sexos. El resto de variables incluidas en el análisis
de regresión múltiple no tuvieron niveles de significa-
ción. En los grupos de edad de 14 a 18 años no se en-
contró correlación entre los valores de PAS y el resto de
variables. Estudios previos demuestran asociaciones po-
sitivas de la presión arterial con el valor del IQ20 y la ta-
lla del individuo21. 

En el caso de la PADIV y la PADV, observamos que, si
bien en el análisis de correlación simple había una aso-
ciación significativa entre dichas presiones y los valores
de peso, talla, IQ, edad y estadio de Tanner, el análisis
de correlación múltiple no demostraba asociación positi-
va ni para la PADIV ni para la PADV. Estas diferencias
respecto a lo observado para la PAS posiblemente tengan
que ver con una menor fiabilidad en la determinación de
las presiones diastólicas respecto de las sistólicas. Es co-
nocido que la determinación de la presión diastólica tie-
ne un mayor error que la sistólica22 y que, por otro lado,
la PADV en menores de 13 años puede teóricamente al-
canzar valores muy bajos, llegando en ocasiones a al-
canzar el valor 014. Al ser mayor la posibilidad de error,
la probabilidad de obtener una prueba estadística con un
resultado significativo es sin duda menor.

Diferentes aportaciones23, pero fundamentalmente el
informe de la 2nd Task Force sobre la presión arterial
en niños14, recientemente revisado24, hacen hincapié en
la importancia de considerar la PA no sólo en función
de la edad del niño sino también en función del tama-
ño corporal. Nuestro estudio ha demostrado una aso-
ciación más fuerte para las medidas de tamaño corpo-
ral, fundamentalmente peso (valor de r de 0,35) y talla
(valor de r de 0,33), que para la edad (valor de r de
0,27). Otros trabajos confirman estos resultados, encon-
trando asociaciones más fuertes no sólo para el peso y
la talla, sino también para los índices de masa corporal
y de ponderosidad (peso dividido por la talla al cubo)
que para la edad18,19. No obstante, los resultados del es-
tudio Muscatine25, además de refrendar dichas asocia-
ciones, encuentran que la edad es un factor que afecta
los valores de PAS durante la infancia de forma inde-
pendiente del peso y la talla. La importancia práctica de
dichas asociaciones es indudable. El pediatra debe
acostumbrarse a valorar la PA de un niño no sólo en re-
lación a su edad, sino también en relación a su peso y
talla. De no hacerlo así, correrá el riesgo de etiquetar
erróneamente como hipertenso, por ejemplo, a un niño
alto para su edad.
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