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Resumen

Objetivos: 1) Conocer la prevalencia de des-
nutrición y valores elevados de presión arterial
en escolares de la Delegación Xochimilco. 2)
Analizar la asociación del crecimiento pre- y
post-natal y la masa corporal con los valores
altos de presión arterial. Material y métodos:
Estudio transversal, observacional y analítico.
Se evaluaron 972 escolares de la Delegación
Xochimilco, durante el año lectivo 2003-2004.
Las variables independientes fueron edad,
sexo, crecimiento prenatal e infantil, masa cor-
poral, grasa corporal y nivel socioeconómico.
Mediante análisis de varianza y modelos de re-
gresión logística se valoró la relación entre las
variables independientes y los valores de pre-
sión arterial. Resultados: Los indicadores de
crecimiento intrauterino (peso y longitud al na-
cer) e infantil (circunferencia cefálica e índice
de talla para edad) no se asociaron con los ni-
veles de presión arterial sistólica y diastólica.
En modelos de regresión logística -después de
ajustar por otras variables- las mujeres tuvieron
más riesgo de presentar presión arterial sistóli-
ca alta, de igual modo los niños con sobrepeso
tuvieron mayor riesgo de presentar niveles al-
tos de presión arterial sistólica y diastólica. Con-
clusiones: En los escolares el sobrepeso y la
obesidad incrementan la probabilidad de pre-
sentar valores altos de presión arterial, por lo
que es necesario implementar programas enfo-
cados a promover un estado nutricio adecuado.
En este estudio no se observó apoyo empírico a
la hipótesis de Barker de acuerdo a la cual el
crecimiento intrauterino e infantil puede tener
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Objectives: 1) To know the prevalence of mal-
nourishment and high values of arterial blood
pressure in schoolchildren of Xochimilco coun-
ty, Mexico. 2) To analyze the association of pre-
and postnatal growth and the body mass with
high values of blood pressure. Material and
methods: It is a cross-sectional, observational
and analytic study. During the elective year 2003-
2004, 972 students of Xochimilco county was
studied. The independent variables was age,
sex, intrauterine and infant growth, body mass,
body fat and socioeconomic status. It was as-
sessed the relationship between the indepen-
dent variables and the values of blood pressure
by a logistic regression model. Results: The in-
dicators of intrauterine (birth weight and length)
and infantile (head circumference and height-
for-age index) growth were not associated with
the high levels of systolic and diastolic blood
pressure. After adjusted other variables, women
had more risk to show high levels of systolic
blood pressure, as the overweight children had
more risk to show high blood pressure systolic
and diastolic levels. Conclusions: In the stu-
dents the overweight and obesity increase the
probability to show high blood pressure values
therefore it is necessary to implement programs
to promote an adequate nutritional status. In this
study was not observed empiric support to the
Barker hypothesis according to the intrauterine
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Introducción
a transformación demográfica en combi-
nación con el éxito en el control de múlti-
ples enfermedades infecciosas, factores

ambientales y los cambios en el estilo de vida
han impactado el patrón de morbilidad y morta-
lidad de nuestro país. Entre adultos de zonas
urbanas de México las prevalencias de hiperten-
sión (HTA), diabetes mellitus y obesidad experi-
mentaron un incremento pues pasaron de 23.8%,
6.7% y 21.5% en 1993 a 30.7%, 7.5% y 23.7%
en el 2000.1,2 De acuerdo a la Encuesta Nacional
de Nutrición (ENN), en 1999 las frecuencias de
sobrepeso u obesidad en mujeres en edad repro-
ductiva fueron 30.8% y 21.7%, respectivamen-
te, mientras que en 1988 fueron de 16.4% y
18.7%.3 En el 2002, la diabetes mellitus y las
enfermedades isquémicas del corazón ocuparon
los dos primeros lugares en las causas de morta-
lidad a nivel nacional.4

En México, de acuerdo al Primer Censo Nacio-
nal de Talla en Niños de Primer Año de Primaria,
la prevalencia de talla baja fue de 18.4% en el
ámbito nacional5 y en la ENN se observó una
tasa de talla baja en escolares de 16.1%,3 para el
2002 la prevalencia en la zona metropolitana de
la Ciudad de México era de 7.5%.6 La talla baja
es un indicador de consumo deficiente y/o in-
adecuado de alimentos, lo que conduce no sólo
a una reducción significativa en el tamaño en la
adultez y disminución en la capacidad para el
trabajo físico,5 sino que además puede consti-
tuir un factor de riesgo importante para el desa-
rrollo de enfermedades crónicas. Por ello, iden-
tificar la presencia de factores de riesgo en etapas
tempranas de la vida podría permitir realizar ac-
ciones para la prevención de enfermedades cró-
nico-degenerativas en la etapa productiva, me-
jorar la calidad de vida en la edad avanzada y
reducir costos tanto económicos como sociales
en el tratamiento de estas enfermedades.
Recientemente se ha reportado asociación entre el
crecimiento fetal y enfermedades crónicas en la vida

efectos negativos en los niveles de presión ar-
terial.

and infantile growth could have negative effects
in the blood pressure levels.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 185-196)
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adulta. En estas investigaciones se plantea la hipó-
tesis del origen fetal que establece que alteraciones
en el desarrollo fetal resultan en el desarrollo de
adaptaciones que “programan”a vulnerabilidad car-
diovascular, metabólica y enfermedad endocrina en
la vida.7 Aunque la relación inversa entre peso al
nacer y presión sanguínea, particularmente la sistó-
lica, ha sido observada en diferentes razas (caucási-
cos y no caucásicos), en varios grupos de edad (ado-
lescentes y adultos) y con distintos diseños
epidemiológicos, aun persisten algunas divergen-
cias y controversias. Además, hay menos consisten-
cia en las asociaciones reportadas entre la presión
sanguínea y otras mediciones al nacer.8 Por ejem-
plo, Law y Shiell9 revisaron 34 estudios sobre la
relación de la presión sanguínea con el peso al nacer
en población aparentemente sana (25 estudios de
cohorte, 4 estudios comparativos o de casos y con-
troles y 5 estudios longitudinales) representando
66,000 individuos; en la mayoría de los estudios se
observó asociación inversa; sin embargo, casi la
mitad de los estudios fueron hechos en el Reino
Unido y sólo 4 incluyeron sujetos que no eran cau-
cásicos. En otra revisión10 en la que fueron exami-
nados 46 estudios que abordaban la asociación del
peso al nacer y la presión sanguínea (37 estudios de
cohorte y 9 estudios longitudinales) se encontró la
misma relación inversa entre el peso al nacer y la
presión sanguínea descrita en la mayoría de los es-
tudios;11 sin embargo, los resultados fueron incon-
sistentes entre adolescentes y poblaciones de raza
negra.
Por lo anterior, el primer objetivo de nuestro es-
tudio fue conocer la prevalencia de desnutrición
y valores elevados de presión arterial en escola-
res de la Delegación Xochimilco, un segundo
objetivo consistió en analizar la asociación del
crecimiento pre- y post-natal y la masa corporal
con los valores altos de presión arterial.

Material y métodos
Se realizó un estudio transversal, observacional
y analítico. El trabajo de campo se llevó a cabo
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del 25 de mayo al 22 de junio de 2004. La po-
blación estudiada consistió en 1,019 escolares
que cursaban tercero y cuarto grados de primaria
en 10 escuelas asignadas por la Secretaría de
Educación Pública y localizadas en la Delega-
ción Xochimilco durante el año lectivo 2003-
2004. Los criterios de inclusión fueron que los
niños estuvieran inscritos en tercero o cuarto año
de primaria y que consintieran ser medidos. Se
excluyeron los niños que no asistieron a los plan-
teles los días en que se recabó la información. Se
aplicaron 1,019 encuestas de las cuales 41 fue-
ron extraviadas, por lo que sólo se capturaron y
depuraron 972. Un cuestionario no fue conside-
rado ya que el alumno no pudo responderlo y 5
no contaron con alguna de las mediciones.
El estado de nutrición se valoró mediante antro-
pometría. Siguiendo técnicas estandarizadas11 se
midieron el peso y el porcentaje de grasa corpo-
ral con básculas digitales (Tanita mod. 682); la
talla con un estadímetro portátil (Seca mod. 208);
el pliegue cutáneo tricipital con un plicómetro
Lange (Beta Technology IncorporatedMR) y la
circunferencia cefálica y de brazo con cinta flexi-
ble de fibra de vidrio (Seca mod. 200). Con estas
mediciones se identificaron algunas de las con-
diciones nutricias estudiadas.
Para evaluar el crecimiento pre- y post-natal se
evaluó la existencia de los siguientes eventos:
(a) Talla baja. Se calculó el puntaje Z del índice
de talla para la edad (T/E) con la fórmula

LS

Mx
pz

L )1))/((( �
� , donde pz es puntuación z; x, el valor

del sujeto; M, la media; L, el factor de transfor-
mación de Box-Cox y S la desviación estándar.
Se tomaron como valores de referencia las tablas
de los Centers for Disease Control and Preven-
tion.12 Se diagnosticó talla baja cuando el valor
del índice fue ≤ –2.00 desviaciones estándar
(DE) y riesgo de talla baja cuando los valores se
ubicaron entre –1.99 y –1.01 DE. (b) Desnutri-
ción de acuerdo a la circunferencia cefálica. Se
calculó el puntaje Z con la fórmula 
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de pz es puntuación Z; x, el valor del sujeto; x, la
media y DE la desviación estándar de tablas. Se
diagnosticó desnutrición cuando el valor fue ≤
–2.00 DE tomando como valores de referencia
las tablas de Roche et al.13 (c) Peso al nacer. Para
obtener este dato se envió con los estudiantes un
formato a los padres solicitándolo. Los niños se
clasificaron con bajo peso cuando fue < 2,500 g;
peso insuficiente cuando fue ≥ 2,500 g y ≤ 3,000
g; peso adecuado cuando fue ≥ 3,001 g y ≤

3,500 g y peso alto cuando fue ≥ 3,501 g.14,15 (d)
Longitud al nacer. Para obtener este dato se en-
vió con los estudiantes un formato a los padres
solicitándolo. Los datos fueron clasificados en
terciles. Existe evidencia16 de que en la mayoría
de los casos es precisa la información que los
padres proporcionan sobre el peso al nacer de
sus hijos.
Se midieron indicadores de masa corporal y adi-
posidad en la niñez debido a que estas variables
pueden fungir como confusores en la relación
entre el crecimiento pre- y post-natal y los nive-
les de presión arterial. Las condiciones que se
evaluaron fueron: (a) Sobrepeso. Se consideró la
presencia de sobrepeso cuando el valor de la
puntuación Z del índice de masa corporal (IMC)
para edad fue ≥ +2.00 DE, se calculó la puntua-
ción Z con la misma fórmula que para el índice
talla para edad. Se tomaron como valores de re-
ferencia las tablas de los CDC.12 (b) Obesidad.
Se diagnosticó obesidad cuando el valor del plie-
gue cutáneo tricipital (PCT) fue mayor al per-
centil 90 de las tablas de Must.16 (c) Distribu-
ción de grasa. Se determinó con la medida de
circunferencia de cintura, la cual fue clasificada
en terciles.17

Mediante un cuestionario aplicado a los estu-
diantes se indagó la edad y el sexo, así como la
información sobre el nivel socioeconómico. Ya
que el nivel socioeconómico también podía ac-
tuar como un confusor, fue evaluado a través de
las siguientes variables: (a) Nivel de hacinamien-
to en las casas de los estudiantes, para ello se
dividió el número de personas que habitaban en
la vivienda entre el número de cuartos que se
utilizaban para dormir; a partir de esta variable
se formaron tres grupos: alto (0.50 a 1.99 perso-
nas por cuarto); medio (2.00 a 2.90 personas por
cuarto) y bajo (2.91 a 10.00 personas por cuar-
to). (b) Número de bienes que existían en la vi-
vienda donde residían los estudiantes. Se pre-
guntó si en su vivienda existían o no los
siguientes bienes: lavadora, línea telefónica,
automóvil o camioneta, computadora y estéreo.
Considerando el total de bienes se conformaron
tres estratos socioeconómicos: alto (5 bienes),
medio (de 3 a 4 bienes) y bajo (2 o menos bie-
nes).
La presión arterial sistólica y diastólica fue me-
dida después de mantener al niño sentado en
reposo durante cinco minutos con el brazo apo-
yado en un plano horizontal, posteriormente se
flexionó su brazo hasta que la muñeca se encon-
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traba a la altura del corazón y se le colocó un
monitor automático digital de presión sanguí-
nea (Citizen mod. CH605) que utiliza el método
oscilométrico (precisión ± 3 mm Hg en presión
arterial y ± 5% en pulso). Para evaluar los nive-
les de presión arterial se utilizaron las tablas de
referencia del National High Blood Pressure
Education Program Working Group on Hyper-
tension Control in Children and Adolescents.18

Los niños se diagnosticaron normotensos cuan-
do sus valores de presión arterial sistólica o dias-
tólica fueron menores al percentil 90 para su sexo,
edad y percentil de talla; con presión arterial
normal-alta, cuando sus valores de presión arte-
rial sistólica o diastólica se encontraron dentro
del percentil 90 y 95 y con posible hipertensión
cuando sus valores de presión arterial sistólica o
diastólica fueron mayores al percentil 95. Para
estimar los percentiles de talla se utilizó el pro-
grama Antro versión 1.02, el cual utiliza las ta-
blas NCHS/OMS como valores de referencia,19

las cuales se emplearon para construir las tablas
de referencia para presión arterial.18

El análisis de los datos se realizó en el programa
SPSS versión 10.0. Primero se obtuvieron las
estadísticas descriptivas de las variables estu-
diadas. Para evaluar parcialmente el sesgo debi-
do a la reducida tasa de respuesta respecto a los
datos de peso y longitud al nacer se compararon
las características de los escolares de los que se
contaba con esos datos con las de los que no.
Posteriormente se analizó la relación entre las
variables independientes y los niveles de pre-
sión arterial, para lo cual se estimó la estadística
χ2. Finalmente, mediante modelos de regresión
logística se ajustó el efecto de posibles confuso-
res de la relación entre los indicadores de creci-
miento y los niveles de presión arterial.20

Resultados
Las proporciones de hombres y mujeres fueron
similares (50.1 y 49.9% respectivamente). El
11.4% de los estudiantes tenían de siete a ocho
años, el 83.2% de nueve a diez años y el 5.3% de
once a trece años. En la Tabla I se presentan las
características socioeconómicas, nutricias y la
distribución de los valores de presión arterial de
los escolares de Xochimilco. Considerando la
estratificación socioeconómica en función del
nivel de hacinamiento, a cada nivel le corres-
pondió un tercio de la población (33%); mien-
tras que por número de bienes el estrato socioeco-
nómico con el porcentaje más alto fue el medio

(55.9%). No se obtuvieron los datos de peso y
longitud al nacer de la mayoría de los niños
(56.7% y 61.5%), mientras que la frecuencia de
bajo peso al nacer fue de 5.7% y la del tercil más
bajo de longitud al nacer fue de 14.7%. La pre-
valencia de talla baja fue reducida (3.7%); sin
embargo, el 22.4% de los niños presentó riesgo
de talla baja. La prevalencia de desnutrición por
circunferencia cefálica fue de 12%. La preva-
lencia de obesidad (25.9%) fue mayor a la de
sobrepeso (7.9%). Con respecto a la distribu-
ción de grasa medida por circunferencia de cin-
tura, un tercio de la población se ubicó en el
tercil superior. El 4.8% de los estudiantes tuvie-
ron presión normal-alta sistólica y 9.3% presión
arterial normal-alta diastólica. En el caso de
posible HTA, el 9.9% de los estudiantes se en-
contraron en esta clasificación de acuerdo a su
presión sistólica y el 7.1% de acuerdo a la dias-
tólica. La media de presión sistólica fue de
104.44 mm Hg y la de presión diastólica fue
66.35 mm Hg.
No existieron diferencias entre los escolares que
proporcionaron su peso y longitud al nacer y
aquellos que no proporcionaron esa información
con respecto a sexo, edad, nivel socioeconómi-
co, circunferencia cefálica e índice de masa cor-
poral (p > 0.050). La proporción de niños en los
que sí se contaba con datos de peso al nacer fue
más alta en aquéllos con talla baja en compara-
ción con los que presentaban talla normal
(58.3% versus 41.0%), en los que se ubicaron en
el tercil superior de cintura respecto a los que se
situaron en los dos terciles inferiores (46.5%
versus 36.6%, p = 0.004) y en los que tuvieron
grosor normal del pliegue en relación a los que
tenían obesidad (44.9% versus 38.5%), aunque
en el último caso las diferencias fueron margi-
nales (p = 0.079). En el caso de la longitud al
nacer, la única diferencia observada fue entre
los dos terciles inferiores de circunferencia de
cintura respecto al tercil superior (41.3% versus
33.1%, p = 0.015).
En la Tabla II se presenta la asociación de los
niveles altos de presión arterial con indicado-
res de crecimiento intrauterino e infantil y de
masa corporal total. Se observa que sólo la lon-
gitud al nacer se asoció con la presión arterial
sistólica con porcentajes más altos de presión
normal-alta en los niños que se ubicaron en los
dos terciles extremos (6.3%) y posible HTA en
los niños que se ubicaron en el primero y se-
gundo (9.2% y 15.8% respectivamente), con
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diferencia marginalmente significativa (p =
0.055). La presión arterial no se asoció con la
edad. Los niños con nivel socioeconómico alto
medido por número de bienes, presentaron por-
centajes más altos de posible hipertensión
(11.9%) comparados con los niños de nivel bajo
(6.5%), siendo esta diferencia marginalmente
significativa (p = 0.097). Por otra parte, el por-
centaje de niños con presión normal-alta y po-

sible HTA sistólica y diastólica fue más alto en
niños con sobrepeso que en niños con IMC
normal, siendo estas diferencias estadísticamen-
te significativas (p < 0.000). Existió mayor por-
centaje de niños con presión normal-alta y po-
sible HTA sistólica y diastólica en aquéllos con
obesidad que en los que no la presentaron (p <
0.000). Con respecto a la distribución centrali-
zada de grasa medida por circunferencia de cin-
tura, ésta se asoció positivamente con la pre-
sión arterial sistólica y diastólica (p = 0.014 y p
= 0.040, respectivamente).
En las Tablas III y IV se presentan modelos de
regresión en las que las variables dependientes
fueron las presiones sistólica alta y diastólica
alta; en ambos modelos las variables indepen-
dientes fueron sexo, edad, nivel socioeconómi-
co por hacinamiento y por número de bienes,
circunferencia cefálica, índice talla para la edad,
índice de masa corporal, pliegue cutáneo trici-
pital y distribución de grasa corporal. La única
diferencia entre los modelos es que en los pri-
meros (Tabla III) sí se incluyen la longitud y el
peso al nacer y en los segundos no (Tabla IV);
se realizaron los dos modelos debido a que se
contaban con menos datos de peso y longitud
al nacer. En los modelos que incluyen longitud
y peso al nacer (Tabla III) se observa que al
ajustar por otras variables, las mujeres tuvieron
2.04 mayor riesgo de presentar presión arterial
sistólica alta (IC95% 1.04-3.98) que los varo-
nes, mientras que los niños con nivel socioeco-
nómico alto medido por número de bienes tu-
vieron 2.33 mayor riesgo (IC95% 0.89-6.11, p
= 0.085) en comparación con los niños de nivel
socioeconómico bajo. Los niños con sobrepe-
so tuvieron 3.85 mayor riesgo de presentar pre-
sión arterial sistólica alta (IC95% 1.21-12.20)
en comparación con los niños sin sobrepeso.
En los modelos de regresión sin datos de peso
y longitud al nacer (Tabla IV) se observa que
los niños de 9 a 10 años tuvieron 0.65 menor
riesgo de presentar presión arterial diastólica
alta (IC95% 0.39-1.08, p = 0.098), mientras
que el riesgo disminuye a 0.36 en los niños de
11 a 13 años (IC95% 0.12-1.05, p = 0.061),
comparados con los niños de 7 a 8 años, aun-
que en ambos casos las diferencias fueron mar-
ginalmente significativas. Finalmente, los ni-
ños con sobrepeso presentaron 2.06 mayor
riesgo de presentar presión arterial diastólica
alta (IC95%: 1.12-3.81) en comparación con
los niños sin sobrepeso.

Tabla I. Características de los escolares de Xochimilco.

n %

Nivel socioeconómico por hacinamiento
Alto 322 33.1
Medio 325 33.4
Bajo 324 33.3

Nivel socioeconómico por número de bienes
Alto 134 13.8
Medio 543 55.9
Bajo 294 30.2

Peso al nacer
Bajo peso (≤ 2,500 g) 55 5.7
Insuficiente (2,501-3,000 g) 131 13.5
Adecuado (3,001-3,500 g) 162 16.7
Alto (≥ 3,501 g) 72 7.4
Sin dato 552 56.7

Longitud al nacer (terciles)
1er (≤ 49.0 cm) 143 14.7
2º (49.1-51.0 cm) 120 12.3
3er (≥ 51.1 cm) 112 11.5
Sin dato 597 61.5

Talla para edad
Talla baja 36 3.7
Riesgo de talla baja 218 22.4
Normal 717 73.8

Circunferencia cefálica
Desnutrición 119 12.2
Normal 851 87.6

Índice de masa corporal
Normal 894 92
Sobrepeso 77 7.9

Pliegue cutáneo tricipital
Depleción 3 0.3
Normal 717 73.8
Obesidad 252 25.9

Circunferencia de cintura (terciles)
1er (≤ 64.23 cm) 323 33.2
2º (64.24–72.30 cm) 324 33.3
3er (≥ 72.31 cm) 322 33.1

Presión arterial sistólica
Normal 827 85.1
Normal–alta 47 4.8
Posible hipertensión 96 9.9

Presión arterial diastólica
Normal 811 83.4
Normal–alta 90 9.3

Posible hipertensión 69 7.1
X DE

Presión arterial sistólica 104.44 10.27
Presión arterial diastólica 66.35 9.07
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Discusión
Antes de comentar los resultados de esta inves-
tigación conviene mencionar sus limitaciones.
Un problema del estudio es que la muestra no
es representativa de ninguna población y sólo
se estudiaron niños que se encontraban en ins-
tituciones educativas, lo que implica la exclu-
sión de los que no acuden a ellas, quienes por
lo regular tienen peores condiciones socioeco-
nómicas y por tanto mayor deterioro en el cre-
cimiento. Otra limitación del estudio es haber
investigado algunas variables mediante cues-
tionarios o en su caso una circular enviada a los

padres, ya que su confiabilidad depende de la
honestidad y la capacidad de memoria de los
sujetos entrevistados.20 Es importante señalar
que se utilizó un monitor de muñeca para obte-
ner los valores de presión arterial, por lo que
los valores pudieron ser sobrestimados ya que
el monitor utilizado en esta investigación se
colocó en la muñeca del brazo izquierdo. Mien-
tras que para elaborar las tablas de referencia18

se utilizó un esfigmomanómetro clínico están-
dar que se colocó en el brazo derecho y el pulso
de la arteria braquial fue monitoreado con un
estetoscopio. Al respecto, en algunos estudios

Tabla II. Asociación de los niveles altos de presión arterial con indicadores de crecimiento intrauterino e infantil
y de masa corporal total.

Presión arterial sistólica Presión arterial diastólica
Nl Nl-alta HTA Nl Nl-alta HTA
% % % p % % % p

Peso al nacer (g)
Bajo peso (≤ 2,500) 88.9 5.6 5.6 0.205 92.6 5.6 1.9 0.624
Peso insuficiente (≥ 2,501 ≥ 3,000) 82.4 4.6 13.0 81.7 9.2 9.2
Peso adecuado (≥ 3,000 ≤ 3,500) 84.0 3.7 12.3 84.0 8.6 7.4
Peso alto (≥ 3,500) 90.3 6.9 2.8 86.1 8.3 5.6

Longitud al nacer (terciles)
1er (≥ 49.0 cm) 84.5 6.3 9.2 0.055 87.3 7.7 4.9 0.623
2º (49.1 cm-51.0 cm) 82.5 1.7 15.8 82.5 8.3 9.2
3er (≥ 51.1 cm) 87.5 6.3 6.3 82.1 10.7 7.1

Circunferencia cefálica
Desnutrición 87.4 4.2 8.4 0.776 86.6 8.4 5.0 0.590
Normal 84.9 4.9 10.1 83.3 9.3 7.4

Talla para edad
Talla baja 85.7 11.4 2.9 0.276 82.9 17.1 0.0 0.202
Riesgo de talla baja 84.9 4.6 10.6 84.4 9.6 6.0
Normal 85.3 4.6 10.1 83.4 8.8 7.8

Edad (años)
7.00-8.99 84.7 3.6 11.7 0.476 77.5 12.6 9.9 0.158
9.00–10.99 85.5 4.7 9.8 84.0 9.3 6.7
11.00–13.99 82.7 9.6 7.7 90.4 1.9 7.7

NSE por hacinamiento
Bajo 86.7 5.0 8.4 0.766 83.9 9.3 6.8 0.985
Medio 85.5 4.6 9.9 82.7 9.9 7.4
Alto 83.5 5.0 11.5 84.2 8.7 7.1

NSE por número de bienes
Bajo 85.0 6.1 8.9 0.560 85.0 8.5 6.5 0.097
Medio 85.8 4.4 9.8 83.2 10.5 6.3
Alto 83.6 3.7 12.7 82.1 6.0 11.9

Índice de masa corporal
Normal 86.1 4.0 9.9 0.000 85.2 8.4 6.4 0.000
Sobrepeso 75.3 14.3 10.4 64.9 19.5 15.6

Pliegue cutáneo tricipital
Depleción 100.0 0.0 0.0 0.359 0.0 0.0 0.0 0.000
Normal 86.4 4.2 9.4 86.7 7.0 6.3
Obesidad 81.7 6.7 11.5 74.6 15.9 9.5

Circunferencia de cintura
1er (≤ 64.23 cm) 87.0 3.1 9.9 0.014 87.0 6.8 6.2 0.040
2º (64.24 cm–72.30 cm) 88.5 4.6 6.8 85.4 8.0 6.5
3er (≥ 72.31 cm) 80.1 6.8 13.0 78.6 12.7 8.7

Abreviaturas: Nl, normal; HTA, posible hipertensión.
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en los que se ha tomado como método de refe-
rencia a las mediciones obtenidas mediante el
método de auscultación con esfigmomanóme-
tro de mercurio y estetoscopio se ha observado
que los monitores de muñeca tienden a sobres-
timar los valores de presión sistólica y diastóli-
ca en sujetos normotensos, mientras que lo con-
trario ocurre en sujetos hipertensos,21,22 aunque
en adultos normo- e hipertensos23 no se obser-
varon diferencias entre un método y otro. Hay
que agregar que, a pesar de las limitaciones que

puedan tener los monitores oscilométricos au-
tomáticos, su uso ha sido frecuente en estudios
similares.24-29

Otra limitación del estudio es que la informa-
ción sobre el peso y la longitud al nacer se obtu-
vo mediante el reporte retrospectivo de los pa-
dres de los escolares. Si bien se ha reportado que
los padres reportan con precisión los datos de
peso y longitud al nacer de sus hijos,16 el princi-
pal problema que existió con los escolares de
Xochimilco es que se obtuvo la información de

Tabla III. Modelos de regresión considerando la variable dependiente los niveles altos de presión arterial
(incluyendo peso y longitud al nacer).

Presión arterial sistólica alta* Presión arterial diastólica alta*
OR IC95% p OR IC95% p

Sexo
Hombres 1.00 1.00
Mujeres 2.04 1.05-3.98 0.036 1.30 0.71-2.38 0.403

Edad
7.00-8.99 años 1.00 1.00
9.00-10.99 años 0.80 0.33-1.93 0.617 0.93 0.39-2.20 0.867
11-13.99 años 2.58 0.57-11.60 0.217 0.92 0.15-5.50 0.930

NSE por hacinamiento
Bajo 1.00 1.00
Medio 0.86 0.41-1.77 0.678 1.17 0.57-2.39 0.672
Alto 0.71 0.33-1.57 0.403 1.02 0.48-2.17 0.951

NSE por número de bienes
Bajo 1.00 1.00
Medio 1.15 0.57-2.33 0.698 1.37 0.68-2.77 0.376
Alto 2.33 0.89-6.11 0.085 1.59 0.61-4.17 0.345

Peso al nacer (g)
Peso alto (≥ 3,500) 1.00 1.00
Peso adecuado (≥ 3,000 ≤ 3,500) 1.85 0.68-5.05 0.230 1.13 0.47-2.68 0.787
Peso insuficiente (≥ 2,501 ≥ 3,000) 1.79 0.61-5.19 0.286 1.34 0.53-3.39 0.534
Bajo peso (≥ 2,500) 1.44 0.37-5.61 0.597 0.79 0.20-3.06 0.730

Longitud al nacer
3er (≥ 51.1 cm) 1.00 1.00
2º (49.1-51.0 cm) 1.51 0.68-3.36 0.312 0.88 0.43-1.81 0.729
1er (≤ 49.0 cm) 1.22 0.52-2.88 0.651 0.61 0.27-1.37 0.231

Circunferencia cefálica
Normal 1.00 1.00
Desnutrición 0.53 0.14-1.96 0.343 0.72 0.25-2.08 0.546

Talla para edad
Normal 1.00 1.00
Riesgo de talla baja 1.46 0.66-3.22 0.346 1.21 0.57-2.56 0.616
Talla baja 1.54 0.36-6.52 0.560 2.32 0.63-8.51 0.203

Índice de masa corporal
Normal 1.00 1.00
Sobrepeso 3.85 1.21-12.20 0.022 1.50 0.45-4.94 0.507

Pliegue cutáneo tricipital
Normal 1.00 1.00
Obesidad 0.83 0.31-2.23 0.710 1.57 0.67-4.02 0.343

Circunferencia de cintura
1er (≤ 64.23 cm) 1.00 1.00
2º (64.24 cm–72.30 cm) 0.86 0.37-1.99 0.729 0.98 0.46-2.12 0.970
3er (≥ 72.31 cm) 1.77 0.62-5.03 0.283 0.70 0.24-2.08 0.523

Abreviaturas: OR, razones de momios; IC95%, intervalos de confianza al 95%; NSE, nivel socioeconómico. * Se agruparon niveles
normales-altos y posible hipertensión.
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menos de 50% de los sujetos estudiados. Este
sesgo de información limita las conclusiones
sobre todo si existen diferencias entre grupos en
las tasas de respuestas pues eso puede resultar en
sobre- o sub-estimación de las medidas de aso-
ciación,20 al respecto, es pertinente subrayar que
no existieron diferencias entre grupos de edad,
sexo, nivel socioeconómico, circunferencia ce-
fálica e índice de masa corporal respecto a la
proporción de niños con los que se contó la in-
formación de estas variables. Existieron diferen-
cias en las respuestas entre los niños con y sin
sobrepeso y obesidad pues menos padres de los
escolares que sí presentaron estas condiciones
reportaron los datos de peso y longitud al nacer,
lo cual pudo provocar la asociación observada
entre los valores antropométricos al nacer con
las variables medidas en la niñez. Sin embargo,

considerando los resultados obtenidos con los
indicadores de crecimiento infantil (talla para
edad y circunferencia cefálica) también es posi-
ble que ese sesgo sea mínimo ya que es bien
reconocido que existe una fuerte correlación entre
el peso al nacer y el crecimiento lineal en la ni-
ñez,8 en el caso de los escolares estudiados el
peso al nacer se correlacionó positivamente con
las puntuaciones Z del índice talla para edad (r =
0.17, p = 0.001) y la circunferencia cefálica (r =
0.25, p < 0.000). Los dos últimos índices no se
relacionaron con los niveles de presión arterial.
Las prevalencias de talla baja y riesgo de talla
baja observadas en los estudiantes de Xochimil-
co (3.7 y 22.4% respectivamente) son menores a
las reportadas en otros escolares de Latinoamé-
rica que están incorporados a instituciones edu-
cativas. En el Segundo Censo Nacional de Ta-

Tabla IV. Modelos de regresión considerando la variable dependiente los niveles altos de presión arterial (sin
incluir peso y longitud al nacer).

Presión arterial sistólica* Presión arterial diastólica*
OR IC95% p OR IC95% p

Sexo
Hombres 1.00 1.00
Mujeres 1.33 0.91-1.96 0.141 0.98 0.68-1.42 0.923

Edad
7.00-8.99 años 1.00 1.00
9.00-10.99 años 0.92 0.52-1.63 0.774 0.65 0.39-1.08 0.098
11-13.99 años 1.13 0.44-2.85 0.803 0.36 0.12-1.05 0.061

NSE por hacinamiento
Bajo 1.00 1.00
Medio 1.09 0.69-1.72 0.722 1.01 0.66-1.56 0.946
Alto 1.26 0.79-2.00 0.325 0.86 0.55-1.35 0.512

NSE por número de bienes
Bajo 1.00 1.00
Medio 0.95 0.63-1.45 0.826 1.11 0.74-1.68 0.612
Alto 1.07 0.59-1.95 0.826 1.24 0.69-2.24 0.469

Circunferencia cefálica
Normal 1.00 1.00
Desnutrición 0.95 0.51-1.76 0.862 1.03 0.56-1.87 0.934

Talla para edad
Normal 1.00 1.00
Riesgo de talla baja 1.34 0.83-2.15 0.233 1.30 0.81-2.07 0.271
Talla baja 1.25 0.49-3.51 0.667 1.72 0.65-4.55 0.270

Índice de masa corporal
Normal 1.00 1.00
Sobrepeso 1.67 0.85-3.28 0.132 2.06 1.12-3.81 0.021

Pliegue cutáneo tricipital
Normal 1.00 1.00
Obesidad 0.95 0.55-1.67 0.872 1.54 0.91-2.62 0.108

Circunferencia de cintura
1er (≤ 64.23 cm) 1.00 1.00
2º (64.24 cm–72.30 cm) 0.87 0.52-1.45 0.593 1.21 0.73-1.99 0.457
3er (≥ 72.31 cm) 1.57 0.85-2.89 0.148 1.33 0.71-2.51 0.369

Abreviaturas: OR, razones de momios; IC95%, intervalos de confianza al 95%; NSE, nivel socioeconómico. * Se agruparon niveles
normales-altos y posible hipertensión.
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lla30 la prevalencia de desmedro en la Delega-
ción Xochimilco fue de 11.9%. En escolares de
la Delegación Milpa Alta las prevalencias de
talla baja y riesgo de talla baja fueron 6% y 31%,
respectivamente.31 En estudiantes de Argentina
se observaron prevalencias de 4.4 y 21.7% de
talla baja y riesgo de talla baja.32 En estos estu-
dios se utilizaron los mismos puntos de corte
que la presente investigación; sin embargo, se
tomaron como referencia las tablas NCHS/OMS.
En futuros trabajos será pertinente evaluar las
diferencias en los diagnósticos derivados con
las tablas NCHS y las nuevas tablas de los CDC.
La prevalencia de sobrepeso en los escolares de
Xochimilco (7.9%) fue menor a la encontrada en
escolares de la Ciudad de México evaluados en
la ENN3 y en la ENURBAL,6 en las cuales las
prevalencias de sobrepeso fue de 27.2 y 34.2%
respectivamente. En un grupo de escolares de la
Ciudad de México se reportó una prevalencia
de sobrepeso 48.5%.33 La variación entre las pre-
valencias puede explicarse debido al uso de di-
ferentes puntos de corte y tablas de referencia.
En la ENN y la investigación realizada por Briz
et al.33 se diagnosticó sobrepeso cuando el IMC
fue mayor al percentil 85 de las tablas de Must,17

mientras que en la ENURBAL se usó como pun-
to de corte para definir sobrepeso ≥ 2.00 DE del
índice peso para la talla utilizando como refe-
rencia las tablas NCHS/OMS.19 En estudios rea-
lizados en escolares y púberes de América Lati-
na la prevalencia de sobrepeso ha oscilado entre
9.96% y 34.5%.32,34-36

En los escolares de Xochimilco, los hombres tu-
vieron porcentajes más altos de sobrepeso y obe-
sidad que las mujeres, lo que contrasta con lo
encontrado en otros estudios en donde no se
encontraron diferencias.32,34-37 Por el contrario,
las mujeres escolares de Xochimilco presenta-
ron mayor riesgo de tener presión arterial sistóli-
ca alta, lo que contrasta con lo encontrado en
otros estudios en donde no se encontraron dife-
rencias significativas.28,38,39 En futuros estudios
se requiere explorar si existen o no diferencias
de acuerdo al sexo y los posibles mecanismos
que explicarían esta diferencia.
En los estudiantes de Xochimilco la prevalencia
de presión arterial alta fue similar a la encontra-
da en escolares y adolescentes de México y La-
tinoamérica. En escolares y adolescentes de Co-
lima se encontró una prevalencia de hipertensión
arterial sistólica de 8% y diastólica de 9%.40 En
escolares de Brasil se observó una prevalencia

de presión arterial alta sistólica y/o diastólica de
9.4%.38 Sin embargo, en otros estudios la preva-
lencia de presión arterial alta reportada es más
baja. En escolares y adolescentes de Costa Rica
la prevalencia fue de 5.1%41 y en escolares de
Brasil la prevalencia de hipertensión sistólica y
diastólica fue de 6.3 y 4.3% respectivamente.39

De acuerdo a la hipótesis de orígenes fetales,
alteraciones en el desarrollo fetal y en la infan-
cia resultan en adaptaciones cardiovasculares,
endocrinas y metabólicas que incrementan la
probabilidad de presentar enfermedades en la
vida adulta.7,42 El hecho de que en los escolares
de Xochimilco no se haya observado asociación
del peso y la longitud al nacer con la presión
arterial puede ser resultado de que, a pesar de
que dicha relación sí existe, las limitaciones del
estudio (e.g. es transversal basado en informes
retrospectivos del peso y la longitud al nacer,
con baja tasa de respuesta para estas variables)
provocaron que la relación no se haya logrado
identificar. Si bien diversos estudios han repor-
tado asociaciones negativas entre el peso al na-
cer y la presión arterial en adultos caucásicos,
los resultados no han sido consistentes en esco-
lares, adolescentes y en población de raza ne-
gra.8-10 De los estudios más recientes que han
explorado la hipótesis de Barker en escolares y
adolescentes, en cinco se encontró que la pre-
sión arterial se asoció inversamente con el peso
al nacer,24-28 mientras que en otros cuatro no se
encontró asociación.29,43-45 Es poco probable que
estas inconsistencias se deban al diseño de los
estudios pues si sólo se consideran a los estu-
dios de cohorte o longitudinales –que se consi-
deran que tienen una alta validez interna– exis-
ten tanto investigaciones que sí han encontrado
asociación25,26,28 como los que no la han obser-
vado.29,43,45

Otra explicación de por qué en los escolares de
Xochimilco no se haya confirmado la hipótesis
de Barker es que ésta ocurre en población caucá-
sica, pero no en individuos de otros orígenes
raciales. Dicha hipótesis ha encontrado apoyo
en poblaciones adultas caucásicas de países de-
sarrollados,46-48 no así en estudios realizados en
poblaciones latinoamericanas. En mujeres de
Guatemala el peso al nacer se asoció positiva-
mente con la presión arterial sistólica y diastóli-
ca, mientras que en hombres de ese país no se
encontró asociación.49

Una posibilidad más, que no se contrapone a la
anterior, es que el efecto del crecimiento prenatal e
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infantil sobre la presión arterial no se observa en
las etapas escolar y adolescente, sino hasta la vida
adulta. En escolares y adolescentes de Inglaterra,
Gales, Gran Bretaña y Jamaica se encontró que el
peso al nacer fue inversamente asociado con la pre-
sión arterial sistólica24-26 lo que contrasta con lo
encontrado por Laor et al,43 Dei-Cas et al,44 Falkner
et al.29 y Lawlor et al.45 quienes no encontraron
dicha asociación en preescolares, escolares y ado-
lescentes de Argentina, Israel, África y Australia.
Con respecto al crecimiento post-natal, en un estu-
dio50 se encontró que en niños de 5 a 8 años la baja
estatura se asociaba con presión arterial sistólica
alta y con la presión en el inicio de la infancia,
independientemente del peso al nacer.
Cabe señalar que la mayoría de los estudios han
analizado la presión sanguínea como variable
continua y no los niveles altos de presión. Habrá
que cuestionar si la asociación entre peso al na-
cer y presión sanguínea reportada en algunos
estudios se deba a un efecto de confusión (no
ajustado) por la edad ya que las cohortes de ni-
ños de mayor edad son las que tienen presiones
más altas (por el aumento de la masa corporal
derivado del crecimiento somático) al tiempo
que son los que pudieron haber experimentado
mayor desnutrición que los niños más jóvenes.
Lo último fue observado en los escolares de
Xochimilco ya que, con respecto a los más jóve-
nes (7.00 a 8.99 años) en los de mayor edad
(11.00 a 13.99 años) fue más alta la frecuencia
de bajo peso al nacer (5.8% versus 35.3%, p =
0.027) y talla baja (2.7% versus 13.5%, p =
0.003). Este efecto se puede minimizar al con-
trastar el valor del sujeto con otros de su misma

edad y masa corporal (es decir, al usar tablas de
referencia de presión arterial de acuerdo al sexo,
edad y talla, tal como se realizó con los niños de
Xochimilco); así como ajustando en los mode-
los de regresión por la edad de los niños.
Respecto a los indicadores de masa corporal
(IMC), adiposidad (PCT) y distribución de gra-
sa, sólo la primera se relacionó con la presión ya
que los niños con sobrepeso tuvieron mayor ries-
go de presentar niveles elevados de presión arte-
rial sistólica y diastólica en comparación con
los niños sin sobrepeso. Esto coincide con los
datos reportados por otros estudios en donde el
IMC se ha correlacionado positivamente con la
presión arterial sistólica y diastólica.38,43,44,49,51

Por ello, es importante considerar que en pobla-
ción pediátrica el sobrepeso y la obesidad repre-
sentan un factor de riesgo importante para el
desarrollo de HTA, por lo que es necesario im-
plementar programas de orientación enfocados
a cambios en el estilo de vida que mejoren el
estado nutricio no sólo de escolares y adoles-
centes, sino de la población en general.
En resumen, los hallazgos de nuestra investigación
mostraron que más de una quinta parte de la pobla-
ción estudiada presentaba obesidad o desnutrición
crónica leve (e.g. riesgo de talla baja) y cerca del
15% presentaba niveles altos de presión arterial.
Con relación a los factores asociados con niveles
altos de presión arterial, se mostró que la masa cor-
poral es un predictor más importante que los indi-
cadores de crecimiento pre- y post-natal. Sin duda
se requieren más estudios con diseño más apropia-
do para afirmar o descartar con certeza los plantea-
mientos de la hipótesis de Barker.
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