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Marco teórico 

Actualmente, la hipertensión arterial (HTA) es la enfermedad card1ovascular, crónico-degenerativa y 

mullicausal más frecuente en el adulto en los paises desarrollados y en desarrollo· . La mayoría de los 

hipertensos padecen la del tipo sistémico, la cual se concibe como el aumento progresivo en los valores de 

la tensión arterial (TA) conforme avanza la edad , cómo resultado de la interacción recíproca de diversos 

factores~ . 

En México, en el año 2000, la prevalencia global de HT A fue de! 30.05% y para disminuir la frecuencia con 

la que ocurre. se ha considerado necesario complementar la detección y el tratamiento de este trastorno 

con estrategias preventivas. Tales estrategias se piensa que pueden surgir con el avance en el 

conocimiento de los mecanismos causales que la determinan 

Por ejemplo, ahora se identifica a la TA en una distribución un1modal y sesgada a la derecha representada 

por una diversidad de valores principalmente determinados por factores genéticos-hereditarios y 

ambientales·. El fin del presente estudio fue el de discriminar los efectos de éstos dos factores que pueden 

influir en el desé:lrrollo de HTA. El genético-hereditario se definió por la presencia del antecedente materno 

de patología relacionado con la TA (AMHA) y el ambiental, por los indicadores que reflejan desnutrición 

intrauterina (ONI U). 

l. Cambios en la TA por el efecto de los factores genético-hereditario y ambiental 

Hasta el momento, no se conocen pruebas de estudios de investigación en donde se evalúe 

simultáneamente el efecto del AMHA y el de la DNI U en la TA. Lo más próximc que se conoce respecto a 

este tema son los hallazgos derivados de un estudio realizado en México en el cual se evalúo el efecto 

individual de ambos factores' El estudio se realizó en niños de hasta un poco más de un año de vida con y 

sin antecedente materno de diversas enfermedades, tales como diabetes mellitus tipo 11 . diabetes mellitus 

gestacional. preeclampsia y ec:ampsia. En los resultados se vio que cuando existía el antecedente 

materno de patología relacionado con la TA (factor gené'.1co). la TA sistólica y la d1astóhca del niño 

aumentaban en 4.2 y 2 6 mn. de Hg , respectivamente Además de acuerdo C()n la presencia de DNIU 

(factor ambiental) definida por los criterios de Lubchenco~ se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en los valores de TA sistólica y c::astólica desde las 28 hasta las 42 semanas de vida'. 

Con otro enfoque , IJzerman et al. (6), compararon 53 y 61 par¿s de gemelos adolescentes dicigotos y 

monocigotos, respectivamente El objetivo de la investigación fue distinguir el efecto de los factores 

genéticos e intrauterinos en los valores de TA de los gemelos adolescentes En los resultados de esta 

investigación, se encontró que existen diferencias estadísticamente significativas en los valores de TA en 
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los gemelos dicigotos. Sin embargo, las diferencias en los valores de TA en los gemelos monocigotos. no 

fueron estadísticamente significativas a pesar de las diferencias en el peso al nacer entre uno y otro 

gemelo. Las evidencias del estudio sugieren que las influencias genéticas pueden ser más detenninantes 

que el medio intrauterino en la TA6
. 

11. Cambios en la TA por el efecto del factor genético-hereditario 

Estudios observacionales-comparativos entre hijos adoptados y biológicos indican que aproximadamente el 

50% de la variabilidad en la TA entre los individuos se relac1o'la con factores genéticos-hereditarios2 

Esta evidencia se refuerza con los hallazgos del estudio rnex1cano previamente referido. en el cual se 

observó que el factor materno de preeclampsia , fue determinante para que los niños en el primer año de 

vida presentaran incrementos en los valores de la TA'. 

Así mismo, también hay pruebas que indican lo contrario En un estudio realizado en afro-americanos. 

seguidos desde el nacimiento hasta los 28 (+/-2. 7} años de edad con y sin antecedente materno con 

trastorno hipertensivo, no !:e observaron diferencias estadísticamente significativas en los valores de TA 

entre el nacimiento y los 19 años de edad7
• 

111. Cambios en la TA relacionados con el factor ambiental 

En el Reino Unido, Barker et al. (8), plantearon una hipótesis. según la cual el crecimiento en las primeras 

etapas de la vida influye en el desarrollo de erfermedades -:ardiovasculares tales como la HTA. Este 

planteamiento, asocia el bajo peso al nacimiento con elevaciones en los valores de TA en la vida adulta. 

En un estudio que se llevó a cabo en Southampton, Barker et al. (2) observaron que esta relación se 

reforzaba confonne avanza la edad hasta el punto de que, hacia el sexto decenio de la vida, la TA de las 

oersonas era aproxímadamente 5 mm de Hg mayor por cada kilogramo de peso disminuido al nacer. 

3arker interpretó este hallazgo como una evidencia de cómo las diferencias en la TA principian in utero y 

uego se amplifican durante la viria adulta 2. 

~demás del peso al nacimiento. se propone que algunos otros indicadores del crecimiento intrau'.erino 

:>ueden estar estrechamente vinculados con el incremento en los valores de TA8
. Por ejemplo, en un 

~stud io retrospectivo realizado en Preston, Reino Unido con 327 hombres y mujeres entre 46 y 54 años de 

~dad y nacidos después de 38 semanas de gestación, se observó que el aumento en la TA, se relacionaba 



con disminuciones en el peso, el indice ponderal y la longitud corporal supina al nacimiento y con 

incrementos en la razón perímetro cefálico/longitud corporal supina al nacimiento9
. 

3 

Para explicar la asociación entre DNIU y riesgo cardiovascular, se sostiene que la falla en el crecimiento 

fetal origina una disminución en el volumen renal del feto, lo se cual puede ocasionar el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares. Por ejemplo, en un estudio realizado en 77 mujeres embarazadas entre 

27 y 44 semanas de gestación, se evalúo el volumen del riñón fetal , a través de ultrasonido. En los 

resultados se encontró que éste fue significativamente menor cuando se presentaba DNIU. En sus 

conclusiones, los investigadores sugieren que ante la disminución en el volumen renal (desenlace de la 

DNIU) puede presentarse una reducción en el número de nefronas . lo cual puede inducir daño progresivo 

en el riñón y subsecuentemente HT A 10
. 

En estudios epidemiológicos realizados en diferentes poblaciones, se han evaluado las propuestas de 

Barker et al. (8), y buena parte de los resultados encontrados las apoyan. Por ejemplo, en Zimbabwe, 

África , Godfrey et al. (11 ), estudiaron retrospectivamente 756 niños cuyo promedio de edad era de 6.5 

años Los autores encontraron asociaciones inversas entre el peso y la perímetro cefálico al nacimiento y 

la TAS. Además, se observó que la TAS aumentaba en 1.73 mm de Hg, por cada kilogr3mo disminuido en 

el peso al nacimiento y disminuía en 0.66 mm de Hg por cada centímetro incrementado en la perímetro 

cefálico . Los resultados apoyaron el planteamiento sobre el impacto de la DNIU para favorecer 

incrementos en los valores de la TA ' 1
. 

Un segundo e¡emplo, es de un estudio realizado en España en 3€9 niñas, con un promedio de edad de 9 

años. En él, se buscó evaluar la asociación entre el peso al nacimiento y la variabilidad de la TA En los 

resultados, se encontró que aquellas con bajo peso al nacimiento tendieron a presentar valores más 

elevados de TA y mayor variabilidad en la TA de 24 horas. Los investigadores sugieren que la alta 

variablidad puede causar daño vascular y propiciar elevaciones en la TA en la vida futura 12
. 

El tercer ejemplo, se refiere a una investigación realizada en el Reino Unido con niños entre 5-7 y 9-11 

años de edad. En éste estudio, se apoyó la asociación inversa ent.e peso al nacimiento y TA En los 

resultados, los investigadores observaron que particularmente entre los 9 y 11 años de edad, la TAS y la 

T AD aumentaban entre uno o tres milímetros de mercurio (mmHg) por cada kilogramo (kg) de menor peso 

al nacer13
. 
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Por otro lado, existen investigaciones cuyos resultados sugieren hipótesis alternas a la de Barker. Por 

ejemplo, en un estudio realizado en población afro-americana, se realizó un seguimiento desde el 

nacimiento hasta los 28 años de edad. Los investigadores de este estudio, proponen que la excesiva 

ganancia de peso corporal en la infancia, determina futuros incrementos en los valores de TA El 

planteamiento sugiere que la obesidad en la infancia impone una demanda excesiva en el funcionamiento 

de los órganos, siendo esto lo determinante en el desarrollo de la HTA7
. 

Otro ejemplo es el de un estudio realizado en Noruega por Launer et al. (14), en dónde se siguieron a 476 

niños desde el nacimiento hasta los 4 años de vida posnatal El interés del estudio fue el de evaluar la 

asociación entre el peso al nacimiento y la TA en cuatro grupos separados por el peso al nacimiento. 

Dentro de los hallazgos, Launer et al. sugieren que la asoc1ac1ón entre las variables suced-e en forma de U. 

Ellos proponen que los grupos extremos, es decir aquellos con bajo (<3100) y elevado (>.3700) peso al 

nacer, son los que presentan valores superiores de TA". 

IV. Cambios en la TA por el efecto de características maternas previas al embarazo 

Se ha propuesto. que ciertas características maternas pueden influir en el crecimiento fetal y con ello 

sugerir alteraciones en la TA del niño. Tales características son: la edad materna menor a 18 y mayor a 35 

años de edad, la primiparidad y el bajo peso o el sobrepeso o la obesidad pregestacional1
$ 

16 
;; 

a) Edad ma!ema y prim:paridad 

En un estudio transversal. cuyos objetivos eran calcular la prevalencia de la DNIU y conocer los factores 

relacionados con su presencia, se observó que las madres primiparas tuvieron m<1yor riesgo de desarrollar 

DNIU en su embarazo, que las multíparas. Los investigadores en parte explicar:)n éste comportamiento 

por la alta frecL•encia de embarazos en adolescentes' ". 

b) Bajo ;:>eso o sobrepeso u obesijad pregestacional. 

El bajo peso, el sobrepeso y la obesidad pregestacional, han sido evaluados como posibles factores 

capaces de influir sobre el crecimiento intrauterino o en la tensión arterial del nacido. En cuanto a los 

efectos del bajo peso, se tienen resultados de un estudio realizado en Jerusalén, en el cual se evaluó si 



existía algún efecto del tajo peso pregestacional de la madre sobre los valores de la TA en la 

adolescencia del producto. Los resultados no apoyaron la hipótesis. y por lo contrario, se observó, que 

tanto el peso pregestacional de la madre como la ganancia de peso durante el embarazo, tuvieron un 

efecto positivo e independiente sobre la tensión arterial en la adolescencia '6 • 

Por el otro lado. en un estudio danés cuya muestra consistió en 2459 mujeres primigestas, embarazadas y 

con tolerancia normal a la glucosa. se compararon los desenlaces clínicos según con la presencia de peso 

normal, sobrepeso u obesidad. A partir de díchas comparaciones se encontró que aquellas mujeres con 

sobrepeso u obesidad pregestacional desarrollaron mayores complicaciones hipertensivas y de 

macrosomia que aquellas con peso pregestacional normal Tales hallazgos ponen en evidencia que las 

mujeres con sobrepeso u obesidad a pesar de presentar una adecuada tolerancia a la glucosa. se 

encuentran con riesgo de desarrollar complicaciones importantes durante su embarazo y en el recién 

nacido, las cual a su vez podrían tener implicaciones en el desarrollo de HTA en la vida adulta"-

Por último, las complicaciones hipertensivas, que pueden desencadenarse por la presencia de sobrepeso u 

obesidad pregestacional, pueden llegar a tener algún impacto en el crecimiento del feto. En particular, se 

ha observado que la preeclampsia, aumenta el riesgo de retardo en el crecimiento íntrauterino (definido 

como e! peso a! nacimiento debajo de la percentila 10 del peso esperado al nacimiento/edad gestacional) y 

de bajo peso al nacimiento'e. 
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Justificación 

Las enfermedades cardiovasculares ocasionan aproximadamente el 25% de las muertes en el mundo y 

ocupan el primer lugar de morbi y mortalidad en pacientes adultos . Uno de los trastornos cardiovasculares 

más frecuentes, es la HTAi. En la República Mexicana, según la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 

2000, se encontró una prevalencia global de HTA del 3005%~. En total, se estimaron más de 15 millones 

de hipertensos entre los 20 y los 69 años de edad y se encontró que la prevalencia era directamente 

proporcional con la edad. Se conoció también que ésta aumentó en 4.1 puntos con respecto a la reportada 

en la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas de 1993 (26 6%)19
. 

En este contexto y con el objetivo de limitar el desarrollo de la HT A, se consideró relevante explorar en 

etapas previas de la vida, aquellos factores asociados a los cambios en la TA cuya relevancia aún no se ha 

establecido. Particularmente, en este estudio, se exploraron dos componentes: el hereditario definido por 

presencia del antecedente materno con HT A (AMHA) y el ambiental def:nido por indicadores con 

desnutrición intrauterina . El conocimiento sobre los procesos bajo los cuales se presenta la variabilidad o 

diversidad en los valores de TA, permitirá proponer alternativas "causales" de la HTA para poder realizar 

estudios longitudinales que las exploren con rigor. 

Respecto a la frecuencia de estos dos componentes de manera individual, se tienen cifras que permiten 

conocer su comportamiento en la población mexicana. Por ejemplo. en la ENSA 2000 se conoció que la 

prevalencia de HTA en mujeres en edad reproductiva, oscila entre el 7.1% y el 18.1 %3. En los reportes 

emitidos por la Secretaria de Salud en el 2002. se presentó una tasa de mortalidad en mujeres por 

enfermedades hipertensivas del 12.1%, dicha causa de muerte ocupó el séptimo lugarº. Respecto a los 

indicadores del estado de nutrición intrauterino, en un reporte de la Organización Panamericana de la Saiud 

(OPS) en el 2002, se registró en México una tasa de prevalencia de bajo peso al nacer del 8%. Además, 

se estimaron 181.840 nacimientos anuales con ésta característica~· . No se tienen reportes sobre la 

prevalencia de otros indicadores del estado de nutrición. 

En México se desconoce la prevalencia conjunta de ambos factores en el recién nacido. En otros países si 

se cuenta con ésta información. Por ejemplo, en China, la prevalencia de bajo peso al nacimiento y de 

antecedente materno con algún trastorno hipertensivo ya sea preeclarnpsia o p•eeclampsia severa es del 

5.9 y 8.1% respectivamente. l éJ del retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) y el trastorno hipertensivo 
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con preeclampsia o eclampsia , es del 11 .1 y 11 .2% respectivamente ;e En Canadá, la prevalencia de 

RCIU y pre eclampsia moderada, preeclampsia severa ó HT A crónica fue del 13%, 25% y 13% 

respectivamenter.. 

A partir de los datos descriptivos con los que se cuenta y bajo el supuesto de aprobar las hipótesis del 

estudio, se plantearía la posibilidad de programación de la TA asociada a la presencia de DNIU o a la de 

patolog ía materna relacionada con la TA. Con este panorama se dirigirían cuidados matemos orientados a: 

1) mejorar su estado de nutrición y 2) a evitar el desarrollo de enfermedades. 
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Planteamiento del problema 

En la línea de investigación desarrollada por el equipo de trabaJO con el cual se realizó este estudio. se han 

efectuado investigaciones previas, que originaron los cues11onamientos planteados en ésta . 

Primeramente, se realizó un estudio con diseño transversa. en niños de hasta un poco más de un año de 

vida con y sin antecedentes maternos de diversas enfermedades ~ Dentro de los hallazgos. previamente 

referidos en el apartado de los antecedentes. se destaca QJe se encontraron diferencias estadisticamente 

significativas en los valores de TA tanto sistólica corno d.as:;;.;1ca entre las 28 y 42 semanas de vida~:· 

Además se vio que el antecedente materno de pato1091a re:ac1onada con la TA puede ser un factor 

determinante en la variabilidad de la TAS y la TAo ·' Pcster1o:mente en otro estudio se siguió la 

trayectoria de niños con y sin antecedentes maternos de patologia relacionados con la TA . desde ei 

nacimiento hasta los 3 meses de vida posnatal, y se advinieron diferencias significativas en los valores de 

TA al nacimiento entre los niños con y sin dichos antecedentes=" 

A partir de estos hallazgos , se cuestionó cuales factores resultaban ser más determinantes en la 

variabilidad de la TA en las primeras etapas de la vida, s1 lo era el antecedente materno con algún trastorno 

hipertensivo (factor genético) o si lo eran los indicadores que manifestaran desnutrición intrauterina (factor 

ambiental). 

Pariicularmente, el cuestionamiento surgió en el grupo de niños entre los 6. 7,8 ó 9 meses de vida debido 

a que los hallazgos acerca de la influencia de los factores genético y ambiental parten de un grupo de niños 

con estas edades . Además, el rango de edad es reducido, porque se conoce que en el pnmer año de vida 

posnatal, la TA incrementa con el aumento de la masa corporal y de la longitud corporal""~. 

' Diabetes mell itus tipo 11 , diabeles mellitu•. gestacional, preeclampsia y eclampsia 
" H ipertensión artenai, prcec1amps1a . eclampsia . diabetes mellitus y diabetes meU1~us 9estac1ona! 



9 
Pregunta de investigación 

¿Qué tiene mayor impacto en la variabilidad de la tensión arterial sistólica (TAS) y la diastólica (TAO) de 

niños con 6, 7, 8 ó 9 meses de vida, el antecedente materno de patologia relacionado con la tensión arterial 

(AMHA) ó los indicadores que manifiestan desnutrición intrauterina'? 

Hipótesis de investigación 

El antecedente materno de patología relacionado con la tensión arterial (AMHA) tiene mayor impacto en la 

variabilidad de la TAS y la TAO de niños con 6, 7, 8 ó 9 meses de vida que los indicadores que manifiestan 

desnutrición intrauterina. 

Modelo conceptual (figura 1) 

Actualmente, se reconoce que la TA esta representada por una diversidad de valores, los cuales están 

determinados principalmente por dos tipos de factores: genéticos y ambientales. Ambos son 

fundamentales para comprender el principio de que "cé>da individuo tiene una probabilidad diferente para 

presentar poder presentar anormalidades en la TA, entre ellas la HT A"1
. En este trabajo, se propone 

explicar la variabilidad de la TA en niños menores a un año de vida, a partir de las influencias tanto 

genéticas como ambientales. La influencia genética se aborda a partir de la presencia de AMHA y la 

ambiental a partir de las daficiencias nutricionales en las primeras etapas de la vida, manifestada en 

indicadores de1 crecimiento intrauterino . 

La presencia del AMHA, propicia un mayor riesgo de HTA en la vida adulta, como resultado de la carga 

genética materna. Se !la podido demostrar que la HTA Uunto con todas sus variantes), por ser una 

característica con un compone;1te hereditario puede predisponer a su vez alteraciones en la TA Esto ha 

sido principalmente evidenciado en hermanas o hijas de qu ienes padecieron este trastorno, cuando en el 

momento de la gestación presentan el mismo trastorno hipertensivo2s. 

El peso/edad gestacional manifiesta el crecimiento fetal intrauterino. Se discute que el peso/edad 

gestacional puede reflejar desnutrición fetal en un punto crítico del embarazo, lo cual puede estar 

relacionado con aumento en los valores de la TA. Se ha svgerido que la falta de crecimiento fetal 

' Hipolrofia, d~proporcionalidad corporal (OC) y peso al nactm1enlo debaj o de puntos de corte específicos 



predispone al individuo para incrementar el riesgo de hipertensión y de enfermedades cardiovasculares 

en etapas posteriores de la vida. 

10 

La relación perímetro cefálico para la longitud corporal supina (PC/LCS). también manifiesta el crecimiento 

fe tal intrauterino. La relación de estos dos indicadores antropométricos al nacer refleja el nivel de 

proporcionalidad corporal alcanzado durante la gestación La desproporcionalidad corporal (DC) 

manifiesta desnutrición fetal y se discute que esta puede estar estrechamente relacionada con el aumento 

en los valores de la TA 

Existen evidencias que sostienen que el peso al nacim1enic se relaciona inversamente con la TA en la vida 

adulta. Así mismo. se ha demostrado que al comparar gr .;pes extremos de peso al nacimiento. existen 

diferencias estadísticamente significativas en los valores de T;.., desde etapas tempranas de la vida 

El porcentaje de adecuación de peso para la longitud corporal supina (P/LCS) y el índice ponderal, son dos 

indicadores que miden el crecimiento alcanzado al momento de la evaluación de la TA. Ambos, reflejan el 

estado de nutrición y se espera que los menos favorecidos en el porcentaje de adecuación y en el indice 

ponderal. presenten mayores valores de TA 

La presencia de sobrepeso u obesidad pregestacional (SOBPG) esta asociada con el desarrollo de 

complicaciones de la TA (AMHA). Estas ultimas. a su vez. se relacionan con riesgo de nacimientos con 

retardo en el crecimiento intrauterino y de bajo peso al nacer. 



Figura 1: Modelo Conceptual 
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Objetivo general 

Evaluar el impacto del ttpo de antecedente materno. de la condición de trofisrr.o, de la 

proporcionalidad corporal y del peso al nacimiento sobre la variabilidad de la TAS y la T AD de 

niños con 6, 7, 8 ó 9 meses de vida. 

Objetivos específicos 

l. Evaluar las diferencias entre los valores de la TAS y la T AD para identificar: 

a) La influencia del AMHA. 

b) El efecto de la h1potrof1a. 

c) La influencia de la DC. 

d) El efecto del menor peso al nacer. 

e) La influencia dei primer tercil de peso al nacimiento. 

f) La ordinalidad entre los terciles de peso al nacimiento 

g) La influencia del peso inadecuado/ LCS al momento de la visita acorde con el estándar de 

referencia 

h) La influencia del bajo peso al momento de la visita independientemente de la LCS. 

11. Evaluar la asociación entre la TAS y la T AD y: 

a) El peso al nacimiento. 

b) La relación PC I LCS al nacimiento. 

c) La adecuación de P/LCS al momento de la visita . 

d) El indice ponderal al momento de la visita. 

11 1. Evaluar si existe asociación entre la presencia de SOBPG y AMHA. 

IV. Evaluar si existe relación de acuerdo con la presencia de SOBPG y OC del recién nacido. 

V. Conocer si existe relación de acuerdo con la presencia de SOBPG. AMHA y DC del recién 

nacido. 
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Metodología 

l. Diseño 

El estudio tuvo un diseño transversal comparativo 

11. Población blanco 

La población blanco consistió en las madres y los niños con 6, 7. 8 ó 9 meses de vida posnatal. 

111. Población blanco 

La muestra de estudio estuvo representada por los niños nacidos entre noviembre del 2003 y abril 

del 2004 en el Hospital Regional "Gral. l. Zaragoza" del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

de los trabajadores del Estado (ISSTE) y sus madres derechohabientes del mismo. No se 

encontraron evidencias de ciclicidad (por ejemplo, variaciones estacionales) en la presentación de 

los factores de exposición estudiados. 

La selección de la muestra se realizó con base en la exposición al tipo del antecedente materno 

IV. Criterios de selección de la muestra 

a) Criterios de inclusión 

Niños: 

• De 6, 7, 8 ó 9 meses de vida posnatal 

• De ambos sexos 

• Productos unicos 

• Sin enfermedad aparente 

• Sin diagnóstico de malformaciones hereditarias y/o adquiridas durante la gestación 

• Expuestos. Con antecedente materno de HT A (HT A sistémica, preeciampsia y/o 

eclampsia) y sin ninguna otra complicación. 

• No expuestos Sin ninguna complicación 



Falta página 

Nº I~ 



Sustitución de datos: 

n = 2 (L.L.2§_.=J..-0.84)) (l'Ll.l) 
(90.6-85.8) 

Resultado: 

15 

2 
140 I grupo 

En ~otal , se estimó un tamaño de muestra de 140 niños para el grupo de expuestos y 140 niños 

para el de no expuestos. Al agregar el 10% de pérdidas se obtuvo un total de 153 niños en cada 

grupo. 

VII. Estudio exploratorio 

Se realizó un estudio exploratorio para conocer la prevalencia de los antecedentes maternos de 

patología y la incidencia de bajo peso al nacimiento y la de nacimiento pretérmino en los niños 

nacidos en el Hospital Regional "Gral. l. Zaragoza·· Los resultados se encuentran en el anexo 1. 



VIII. Operacionalización de variables 

a) Variables dependientes 

va-riable - 'ó erac:~nalizacióri - . --- - - - -- --- -- - . --· - - --- - l üríiCiaCies!Cate- crías 

Tensión arterial 'ils~otituvo a partir ciei cé iculo uel pro-rnedio Cie ias rnediC1ones registradas C:üii el rnor11for para i'A 1 rnrn de Hg --
9 

sistólica (T/\S) a 1 

los 6. 7, 8 o 9 Conceptualización: la TA S se defme como el periodo de contracción. durante el ciclo cardíaco_ 
meses de vida. El ciclo cardíaco esta conformado por los hechos que ocurren desde el comienzo de un latido , 

hasta el comienzo del siguiente. Cuando se contrae el ventrículo izquierdo. la presión ventricular 
se eleva rápidamente hasta que se abre la válvula aórtica Después la presión ventricular aumenta 
cor nvcho menor rapidez debido a que la sangre fluye inmediatamente del ventrículo a la aorta, y 
de ella a las arteriBs de distriúución del organismo. La entrada de sangre a las artP.rias hace que 
las paredes de las mismas se distiendan, y que se eleve la TAS . Después. al final de la sístole. 
una vez que el ventrículo izquierdo deja de vaciar sangre y se cierra la válvula aórtica. el retroceso 
elástico de las arterias manllene una presión elevada en las arterias incluso durante la diástole 27 

Tipo, escala y cambio: Cuantitativa , razón, continua_ 

Instrumentos: manguillas pediátricos y dispositivo automatizado de osc1lometria para la TA 

Técnica: Técnica de medición de la TA: Se tomó del brazo derecho con un monitor electrónico y 
con manguillo pediatrico Las mediciones se obtuvieron en mm de Hg El promedio se calculó co n 
dos de los valores cuya d1ferenc1a no fuera mayor de 5 mm de Hg Se req uirió que el niño se 
encontrara tranquilo y en po~;ción supina Se utilizó un manguillo con 4 cm de ancho y 18 crr1 de 

largo
25 

Su anchura tapó dproximadamente el 40% de la distancia entre el acro1rnón y el 
olécranon y, cubrió entre el 80% y el 100% de la circunferencia del brazo El dato se capturó en la 
hoja de reco lección de datos 
Técnica de oscilometría· d<otermina la TA por medio de las pulsaciones de la arteria, las cua les 
son transmitidas al manguillo en oscilaciones Cuando la tensión en el manguillo disminuye, la 
magnitud de la oscilación en el manguillo aumenta. hasta alcanzar un punto máximo. La siguiente 
disminución en la tens ión del manguillo, ocasiona que la oscilación también disminuya La relación 
en los cambios de tensión y oscilación en el manguillo son almacenados en la memoria del . 
dispos1t1vo para posteriormente determinar los valores de la tensión arterial. El valor de la tensión 1 

1
, arteri~I s1stól1 ca represer.!a el incremento de la oscilación y el valor de la tensión arterial diastólica! 

~ 1 
1 el d~cremento _____ ----- - -- -
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.. . .... ······· --------- - ··· -··-- --······ · · ·······-· ··--·-··· · ··----- .. -- ..... ........ ... 1 

Variable ' Operacionalización .. ... . ... . ... . . . . . . .. .. .. Unidades/categorías · 
Tensión arterial Se obtuvo a partir del cálculo del promedio de 1ás medidones reg1siráéJas con el monitor para TA mm dé Hg ... . . . 
diastólica (TAO) 
a los 6, 7, 8 o 9 Conceptualización la TAO se define como el período de relajación, durante el ciclo cardíaco 
meses de vida Cuando se cierra Ja vá/1,11/a aórtica, la presión en la aorta cae lentamente a lo largo de toda la 

diástole . Debido a que toda la sangre almacenada en las arterias elásticas distendidas fluye de 
forma contmua a través de los vasos periféricos hacia las venas Antes de que el ventrículo 
vuelva a contraers'3, la presión arterial diastó//ca cae aproximadamente dos tercios de la presión 
aórtica máxima (tensión arterial sistó//ca) durante la contracción ventiicular2 1

. 

Tip,>, escala y cambio: cuantitativa, razón y continua. 

Instrumentos: manguillas pediátricos y dispositivo automatizado de oscilometria para la TA 
Técnica: se utilizó la misma técnica para obtener la TAS. 

b) Variables independientes 

vaíiai11e 
· Tipo 
' antecedente 
materno 

ói)eraciollalizadóii . 
de "se obtuvo del registró en los expedienies maternos 

Conceptualización : 
embarazo 

se detme de acuerdo con el tipo de antecedente materno referido en el 

Tipo, •">Cala y cambi0: Cualitativa, norrnnal.d1screta . 

Instrumento: Expedientes maternos y base de datos en excel 
Técnica: Se rev isa ra~ los expe<1ientes maternos para especificar el 
base de dalos de excel. 

tipo de antecedente en la 

üriidaciesic3te9oila5 
Ó= · AMSIP (antecedente 
materno sin p<:tología) 
1 ~ AMHA (Antecedente 
m;iterno con HT A, en 
cuillqu1era de sus variantes 
111 A esenc1nl , preeclamps1a • 
y/o eclampsia) 
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¡varfatí1e 
i Rela~ión c1rcunferenc1a 
i cefálico/long1tud "orporal 
! supina al nac1m1ento 
l (PC/LCS) 

' F'roporc1onalldad 

! Peso al nac1m1ento 

Operacionalizac1ón 

Se obtuvo a partir de 12 razón de la perímetro cefálico y la longitud corporal supina al 
nac1m1ento 

Conceptualización: 1nd1cador de desproporc1onalidad corporal, que refleja una 
probable de desnulnc1ón mlraulerma de evolución lardía 8 

Tipo, escala y cambio Cuant1tat1va, razón y continua 

expedientes del niño, base de datos en Excel y paquete estadístico 

Técnica: en una hoja de datos en Excel, se capturaron del expediente del niño los 
valor9s de PC y LCS Estas variables, se expo1taron al programa de SPSS en donde 
se calculó la relación 

Unidades/categorías 

Se obtuvo al categorizar la variable de relación PC/LCS con base en un punto de O = Proporc1onal1dad (relación 
corte PC/LCS menor o igual a O 69) 

1 = Desproporc1onalidad 
Conceptualización: mrJ1cador de desproporc1onal1dad corporal, que refleja una (relación SS/I CS mayor a O 69) 
probable de desnutnc1ón mlraulenna de evolución tardía" 

Tipo, escala y cambio. Cualitativa. nominal (ó categórica), discreta 

Instrumentos: paquete estadístico (SPSS) 

Técnica: En el SPSS se obtuvo el promedio de la variable relación PC/LCS Con r;sf P 

d;ito, se crearon dos categorías para definir los grupos de mayor (rn;iyor rir'sqo) y 
menor desproporción 
Dato obtenido del expediente del niño g 

Conceptualización: es el indicador más preciso para definir la cond1c1ón de 
nutrición del recién nac1do29 Como elemento aislado, es un importante factor que 

influye en la mortalidad neonatal e 1nfanti1
30 

Tipo, escala y cam!:Jio Cuantitativa, razón y continua 

Instrumentos: exp~d1ente del nirio, base de datos en Excel y paquete estadístico 
(SPSS) 

Técnica: en una hoja de dalos en Excel, se capturó del expediente del niño 
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variable 

Peso al 
clasificado 
mediana 

Operacionali_zación Unidades/categorías 

nac1m1ento 1 Se obtuvo al categor1zar la vanable de peso al nac1m1ento con base en un punto de O= peso al nacimiento> 3000 g 
po, la corte 1 = peso al nacimiento < 3000 g 

Conceptualiz,~ción: ref:ere condición clínica que d!Cla el estado de nutnC1ón del 
recién nacido' 

: Tipo, escala y cambio Cual1tat1va, nominal, discreta 

1 

! Instrumentos: Paquete estadist1co (SPSS) 
1 

1 écnica: La vanable de peso al nac1rrnento se exportó del Excel al SPSS En éste 
paquete, se obtuvo la mediana del peso al nac1m1ento que se ut1l1zó cómo punto de 
corte para separar el grupo de mas nesgo con menor peso al nacimiento y el de menor 
riesgo con mayo1 peso ;;I nac1m1ento 

al nacimiento Se obtuvo al categonzar la variable de peso al nacimiento con base en dos puntos de = peso al nac1m1ento 3er tercrl 
(>3276 g) por terciles 1 corte. 

Conceptualización: refiere condición clílllca que dicta el estado de nutrición del 
recién naCJdo29 

Tipo, escala y cambio Cualitativa. nominal, discreta 

Instrumentos: Paquete estadístico (SPSS) 

Técnica: En el SPSS, se obtuvieron los terc1les de la variable de peso al nac11rn0nto 
Con estos valores. se crearon tres grupos de peso al nacrmrento Se compararo11 
(inrcamente los dos grupos extremos el de mayor (mayor nesgo) y el de menor peso al 
nacrmrento (menor nesg0) 

1 = peso al nacrmrento 1 er tercil 
(:<:2800 g) 
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Variable o?eradolla1iiaC:ióll · ·· ¡ üilidaclestC:aforiarías 

Peso al f1acimief1fo 
clasificado por ter~iles 1, 
2y3 

Se obtuvo al categorizar la vana ble de peso al nac1m1ef1t() CCJfl base e!l fres pÚntos de i o = 3er tercli de peso al 
corte l nacimiento (>3276 g) 

1 = 2do tercli de peso al 
Con,ceptuali~~ción: ret'ere condición clínica que dicta el estado de nutrición del 
rec1en nacido 

nacimiento 
(2801 3275 g) 

1 2 = 1 er terc1I de peso al 

e) Variables de control 

Tipo, escala y cambio Cualitativa, nominal, discreta 

Instrumentos: Paquete estadístico (SPSS) 

-, écnica: En el SPSS, se obtuvieron los terciles de la variable de peso al nacimiento 
Con éstos Vdlores, se crearon tres grupos para evaluar s1 existe o no orainalidad 
{riese,o .en ordenjer¡¡rgu1zante)eritr.e e_llos u __________________ u ____ _ 

nac1m1ento (<2800 g) 

··~~~~:~~;~~gitudd·~~rÚ~:i··r ~!X~~~~~~!l~~r~~~e1a .. var1a.b1e····d e1· ·% .. de· adeCuac1óf1 .. cie1· · p.es~·· para····¡~·· Les con 1·t~:~:~~:r{~~~:c1 ón 

supina (LCS) al momento 1 11 = % de adecuación 
• de la visita clasificado por ~c;>_IJ~!?PJ\rn!i.?J!~i_<)I}; reffe¡a la adecuación entre el peso al momento de fa visita y el /LCS < a 104 62% 

la mediana 1 peso esperado para fa longitud corporal supma acorde con un estándar de referencia ~ 

Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta 1 

Instrumentos: Báscula p,esa-bebé, 1nfantómetro, valores de peso esperado para la 
longitud corporal supina 1 y paquete estadístico (SPSS) 

'Técnica: En el SPSS, piimero se calculó el promedio de las dos mediciones de peso 
al momento de la v1s1ta, posteriormente, se calculó el % de adecuación de peso para 
la LCS % de adecuar,1ón de peso para la LCS e (peso real/peso esperado para la LCS) • 100 
Una vez que se obtuvo la vanable de % de adecuación de peso/LCS, ésta se 
categorizó por la percent!la 50 
íécnica de medición del peso 17 Er. una báscula pesa-bebé previamente calibrada y sobre una 
superficie plana, horizontal y firme , se colocó el bebé en la parte central sin ropa y sin ningún 
segmento corporal fue'a de' plato El registro se obluvo en gramos y la medición se realizó por 
cturlícado Los datos se vaciaron en la hoja de recolecciónde datos 

1 

de peso 

de peso 
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Variab-1e-
índice 
momento 
clasificado 
mediana 

ponderal 
de la 

por 

·aperacionaiizaciÓn 
al 1 Se obtuvo al categonzar el índice ponderal con base en un punto de corte 

visita 
la Conceptualización: es un a¡uste ó corrección del peso por la longitud corporal supina 

sin requenr el uso de tablas de referencia . 

Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta 

Instrumentos: Báscula pesa-bebé, infantómetro, y paquete estadístico (SPSS) 
Técnica: Del SPSS se obtuvo el promedio de las mediciones de peso y longitud 
corporal supina Subsiguientemente, se calculó la variable de índice ponderal 
dividiendo el peso entre la LCS elevada al cubo . Una vez calculado el índice ponderal, 

1 éste finalmetente se categonzó por la p 50 
La técnica de medición del peso al momento de la v1s1ta se encuentra en la 
operacionalización de la variable del % de adecuación de peso/LCS clasificado por la 
mediana 
Técnica de medición para obtener la LCS al momento de la visita" En un infantómetro. se 
colocó el bebé en posición de decúbito dorsal En plano horizontal, la medición se tomó desde el 
vértex o punto más alto del cráneo hasta los pies del bebé en ángulo de 90 grados, con extensión 
máxima. El registro se obtuvo en centímetros y se realizó por duplicado Los datos se vaciaron 
en lahoja de recolección de datos 

unidacliC:al:egC>rias 
O = índice ponderal ? 26 22 
1 = índice ponderal < 26 22 
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rvariailie 
t sobrepeso u cil:lesiiiaii 
pregestacional (SOBPG). 

óperacionalizaéión .. ..... ..... . .. . . .... .. . .. .... ...... .. . .... . 
Se obtuvo categor1zando la variable del Indice de Masa Corporal pregestacional por 
los puntos de corte referidos por la OMS para definir presencia de sobrepeso y 
obesidad 

E.I 1 MC pregestac1onal se calculó dividiendo el peso pregestacional referido por la 
madre en tre la estatura al cuadrado. medida al mom ento de la visita. 

Conceptualización: es el aumento del peso corporal en relación con la estatura sin 
utilizar un estándar de referencia . 

Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta 

Instrumentos: Peso pregestacional referido por la madre, estadimetro y paquete 
estadístico (SPSS) para aplicar la fórmula del IMC 
Técnica: 
El peso pregestac1onal fue referido por la madre en el momento de la consulta, y éste 
se capturo en la hoia de recolección de datos La estatura se midió en la visita. 
Técnica de medición de estatura" La madre permaneció descalza y vestida con ropa ligera . Se 
posicionó sobre una superficie plana con los talones ¡untos y distrihuyendo su peso en ambos 
pies La cabeza se mantuvo de manera que el plano de Frankfort conservara una linea 
imaginaria hmizontal. Los brazos cayeron libremente a los lados del tronco La tabla del : 
estadimetro se recorrió a la superficie mas alta de la cabeza ejerciendo presión para cornprirrnr 
su cabello . La medición se reportó por dupltcado en metros y centím etros Los datos se vac 1~ron 
en la hoja de recolección de datos 
En el SPSS se vacío la in formación del peso pregestacional y las med1c1ones dp 
estatura Posteriormente, se calculó el promedio de la estatura y se rea lizó rl c<i lcu lo 
de la fórmula del IMC 
IMC = peso pregestac1onal I promedio de la estatura elevado al cuadrado 
Finalmente, con .la vanable de IMC, se crearon dos ca te1~oria s de acuerdo con el punto 
de corte que 1nd1c.a presencia de sobrepesoy obesidad · 
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úniéládicategorías .............. .. . . 
O= sin SOBPG (IMC :" 24.9) 
1 =con SOBPG (IMC :>. 25) 
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IX. Procedimiento operativo 

El procedimiento operativo consistió en la recolección de datos a partir de fuentes primarias y 

secundarias de información. 

a) Recolección de datos con fuentes secundarias de información 

Para identificar los casos susceptibles a ingresar a la muestra de estudio, se consultaron las 

libretas con los números de registro de los recién nacidos ingresados entre los meses de 

noviembre del 2002 y abril del 2003 en el Servicio de Pediatría. Con los números de registro en 

una base de datos, se realizó la búsqueda de los expedientes de niños y madres en el área de 

Archivo. 

De los expedientes de los niños se recolectó: fecha de nacimiento, peso, perímetro cefálico y 

longitud corporal supina al nacimiento; edad gestacional por Capurro y sexo. De los expedientes 

maternos se obtuvo: edad, historia gestacional y tipo de antecedente materno de patología. 

Además se recaudó la dirección y el número telefónico de su domicilio u otros teléfonos y/o 

direcciones referidos. 

Con base en los datos capturados a partir de los expedientes. se seleccionaron a los niñas (os) y 

a las madres que cumplían con los criterios planteados en el estudio. Los casos que cumplieron 

con ellos, quedaron anotados en una lista con sus nombres, domicilios y/o números telefónicos. 

En el área de Servicio de Trabajo Social, se estableció contacto vía telefónica con las madres 

registradas en esa lista. Durante la llamada telefónica, s€ les invitó a ellas junto con sus hijos a 

participar en el estudio. En este momento se les explicó en lo que consistía el estudio (anexo 2), y 

una vez aceptada su participación. se estableció una cita en el Servicio de Medicina Preventiva. 

Cuando el número telefónico estaba equivocado o fuera de servicio. se programaron visitas 

domiciliarias hechas por l<J trabajadora social. La trabajadora social invitó personalmente a la 

madre y a su hijo a participar en el estudio explicándole a ia madre en lo que consistía. En ese 

mismo momento podía quedar programada su cita. Cuando la madre no fue encontrada en su 

domicilio, se dejó a algún familiar o responsable una carta invitación con el número telefónico y 

dirección del hospital para ponerse en co,,tacto y en caso de aceptar la invitación , acordar la fecha 

de su cita (anexo 3). 

Una vez que llegaban la madre junto con su hijo al !'.ervicio de Medicina Preventiva, a la madre se 

le explicaba detalladamente en lo que consistía el estudio y se le entregaron dos cartas de 

consentimiento (anexo 4). Una, iba dirigida a la madre y la otra a su hija(o). Para quedar 
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incluidos en el estudio. la madre y/o el padre debia(n) firmar la dirigida a su hija(o) y la madre. la 

dirigida a ella. 

b) Recolección de datos a partir de fuente primana de información 

Ya consentida la participación de ambos. entonces se inició con la recolección de información 

extraída a partir de mediciones hechas a la (al) niña (o) y a ella. Los datos obtenidos se vaciaron 

con bolígrafo a una hoja de recolección de datos {Anexo 5) 

De la madre: Se midió su estatura y se preguntó el peso pregestacional. 

De la (del) niña( o): Se medió el peso, la longitud corporal supina y la TA. 

Las técnicas de medición, se encuentran en el apartado de operacionalización de variables. Los 

resultados de las mediciones , fueron entregados a la madre en forma oral y escrita (anexo 6) 

Además. se les proporcionó una breve explicación de los mismos. 

X. Muestra de estudio 

De 229 casos susceptibles para ser seleccionados , el 37% (85) fue evaluado. Las perdidas se 

debieron a la no localización, a la no asistencia y a los errores e,, el registro de datos. 

En total. se logró completar el 27.8% (85 casos) de la muestra estimada. De los casos incluidos. 

el 44.7% eran del sexo femenino. En total. 41 niñas (os) presentaron exposición al antecedente 

materno de HTA (AMHA) y 44 al antecedente materno sin patología (AMSIP). 

En promedio, las (os) niñas (os) nacieron con una edad gestacional por Capurro de 38.5 semanas 

de gestación (:!: 2.4), un peso de 2997.5 g (:!: 718), una longitud corporal supina de 50 cm (:!:3.6) y 

un perímetro cefálico de 34.2 cm (!2.2). 

Al momento de la consulta, los niñas (os) tenían en promedio 7.4 (;!:0.7) meses de vida, un peso 

de 7869 (:!: 946) g y una longitud corporal supina de 67 (:!: 3.2) cm. En promedio presentaron un 

porcentaje de adecuación rle peso para la longitud corporal supina adecuado (105% 7..9). El indice 

ponderal al momento de la visita, en promedio fue de 26.7 (+ 3). 

La media de la edad de las madres de las (os) niñas (os), fue de 29.7 años. El 63.6% del total de 

las madres refirió entre 1 y 2 gestas. El 54.1% de ellas. presentó sobrepeso u obesidad antes del 

embarazo. 
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XI. Aspectos éticos 

De acuerdo con la Ley General de Salud34
, se ofreció a tas madres invitadas junto con sus hijos una 

explicación clara y completa del estudio, sobre los siguientes aspectos: la justificación y objetivos de la 

investigación, los procedimientos que se usarían. las molestias esperadas .. los beneficios que se podían 

obtener, la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta ó aclaración, la libertad de retirar su 

consentimiento en cualquier momento, la seguridad de que se mantendría la confidencialidad de la 

información relacionada con su privacidad y el compromiso de proporcionar información obtenida 

durante el estudio. 

Las madres de los niños que aceptaron participar junto con sus hijos, firmaron dos cartas de 

c:>nsentimiento informado, una para el consentimiento de la participación de sus hijos y la otra para el 

de ellas (anexo 3). 

La investigación fue con riesgo mínimo para los niños ya que la mayoría de los datos se obtuvieron dei 

expediente y los demás a partir de mediciones de rutina. peso longitud corporal supina y tensión 

arterial. Para la madre la investigación también fue con riesgo mínimo ya que sólo se le tomaron 

mediciones de estatura. Las madres de los niños que participaron en el estudio. si lo deseaban, podían 

obtener orientación alimentaria para el primer año de vida y para el resto de la familia. Además se les 

ofreció un díptico con información sobre éste tema (Anexo 6). El estudio no tuvo costo alguno. 

El protocolo, fue aprobado y registrado por el Comité de Investigación y Ética del Hospital Regional 

"Gral. l. Zaragoza", lugar donde se llevó a cabo la investigación. con el número de registro 002/03 

XII. Recursos 

• Alumna de maestría, responsable de la investigación en el Hospital Regional "Gral. l. Zaragoza" . 

Encargada de capturar y seleccionar la muestra. de establecer contacto via telefónica con las 

madres y de realizar las mediciones antropométricas y de tensión arterial en los niños y madres. 

• Asistencia de la alumna de maestría a un curso de estandaúación antropométrica en el Instituto de 

Investigaciones Antropológicas de la UNAM entre septiembre del 2002 y enero del 2003 

• Servicios de Trabajo Social y Pediatría del Hospital Regional "Gral. l. Zaragoza". En la tabla 1 se 

especifica el apoyo que se recibió. 
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Tabla 1 

1h·_s.~~i~i.~ .... .. ·_- .... ~ .. A~yj) ~---~· --··- ·.~~··· __ .. :_ ......... ·:~ ·-~_. .......... ::···: ...... ·······- ............. . 
Trabajo : • Traba¡adoras Sociales reahzaron v1srtas dom1c1harias 

S..oc!.a.!... .......... ~ .. ... ··- --······- ····-· - ·········· .. ·······-·-· ..... ·-··· .... . .. . . . ................... . 

1 

Pediatría : La ¡efatura del Servicio facilitó 
I ¡ • Báscula pesa-bebé. 
, , • Consultorio 

• Expertos en nutrición, apoyaron en la real ización del diptico informativo "Orientación alimentaria 

para el primer año de vida y consejos útiles para la famil ia". (Anexo 7) 

• Facultad de Medicina de la UNAM facilitó la adquis1c1ón del infantómetro. 

XIII. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos a partir de las fuentes de información primaria y secundaria, periódicamente se 

vaciaron al programa Statistical Package for the Social Sc1ences TM (SPSS) versión 11 .0, lugar donde se 

llevó a cabo el control de calidad y análisis estadístico de los mismos . 

El análisis de Jos datos primeramente contempló evaluar el comportamiento de los valores de TA entre 

los grupos de estudio. Para ello, la variable se sometió a un análisis de sesgo y curtosis. En los 

resultados, se observó que la distribución de los valores de TA no sugirió comportamiento anormal. 

En la tabla 2. se presenta Ja manera en cómo se fue resolvier1do cada objetivo dei estudio, el estadístico 

de prueba empleado y la manera en cómo se clasificaron las categorías en comparación. 

En aquellos casos en Jos que no fue posible asumir homogeneidad de varianzas entre los grupos de 

comparación , el análisis se realizó con el estadístico de t de Student sin asumir homogeneidad de 

varianzas ó con el de j i cuadrada de Kruskal Wallis. 



Tabla 2 

r.:~Q~I~ff~~·~::::::··.~::::::,.~::~·:::~=~::::.:::: :: · :· · ::~::~::~i(~:~!:~!~~~:ª~~-~e:~~:~~!::: : ::~:~~(~g~:~~~~:~::~·'?.mpa·~~:~~i.~~~:~~~:~::~:::::::~~~:::· ····· ·· ·· ···· · ··· · · ~ 
Para cumplir con ob}etfvo gene1at. S'? 
evaluó: 

\ El 1mpac10 ael 1100 de aniececsen1e ANOVA 
materno y el de la conchc+ót\ de trofis.mo 
en los valores de TAS y T AD 

2 El impac10 del lipo de an1eccdcn1e .A.NOVA 
matémo y el de fa retac1ó" PC/LCS en tor. 
vakxes de TAS y TAO 

3 El ompaclo del topo de antecedente ANOVA 
ma1e,no y el del pese al nac1m1ento 
categottzado po! la mediana en tos 
valores de TAS y TAO 

4 El 1mpac10 del llpo de antcc.,dcntc ANOVA 
ma1emo y el del peso al nac1m1e.n10 
categoozado por el primer y 1ereer terc1! en 
los valores de TAS y TAO 

S Et 1mpaclo del 11po de an1eceden1e ANOVA 
ma1erno y el de1 peso a1 nacimiento 
c.ategoozado por 1erc11es en 1os vaiores de 
TAS y TAO 

Para cubrir con obJebvos especif1cos. 
se evaluó( aron): 

6. Las d1fe1enc1as enlfe los valores de 1 de S1uden1 
TAS y TAC de acuerdo con cl l:po de 
antecedenle ma1emo 

1 Las d:!etenc1as e"tre ~os valores de 1 de SltJdent 
TAS y TAO de •cueroo con la condocion 
de t•ofismo 

8 Las difetef\Ci3$ entre los valores dtt 1 de Studenl 
1 AS y TAO de acyeroo cor la retac1on 

1 per1metto ccfahco 1ong11uo corpo;aT s upina 
(PCILCS) 

9 Las diferencias. entre los vaJores de 1 de Sludent 
i AS y TAD de ac\Jcroo con !a meo1ana de 
peso aJ nacimiento 

t O tas difercnctas enlre tos valores de · 1 de Studenl 
TAS y T AD de acuerdo con el pnmcr y 
leieer terctl de peso al nac1m1ento 

i 1 Las d1fe:enc1as enlfe tos valores de ANOVA 
TAS y T ~O de 3cuerdo con tos tercae-s de 
peso a l nac1m1en:o 

12 La co~relac1on t'tHcc <H pes.o a1 r de Pcarson 
naeom:eoto y la TAS y la TAO 

13. La corre1acion entre la relación r de Pearson 
PCILCS al nacimiento y la TAS y la TAO 

14 Las. d iferencias enue ios valore<; de 1 de S1udcn1 
TAS y T AD d!" acuerdo con la mediana del 
% de adecuación del peso/lol>g1tud 

1 corporal supma (PILCS) al momenlo de la 
visita 

15 Las d1fercn-c1¡:; enire ~os valores de 
TAS y TAO de acuerdo con la meJ1ana del 
tndice pande,al 

16 La eomtlac1ón entre el % de 
adecuacoón del PllCS y la TAS y Ja TAO 

1 de Studeol 

r de Pearson 

O : AMS!P y euirofta o hipertrofia 
' ::. AMSIP e tupottofta 
2 ; AMHA v etJtrof1a O hipertrofia 
3 ; AMHA e llrPot,of1a 

0 = AMStP y PC 
1 •AMSIPy OC 
2 = AMHA y PC 
3 = AMHA y OC 

O = AMSI? y oeso a l nac1moen10 > p 50 
, : AMSlP ~ pe!.o al nacun1e1110 ~ p 50 
2 : AMHA v pese al nae,:T·uen10 > p 50 
3 s Af..t"'i~ •t peso a1 nac1rn1ento ! p SO 

C = AMStt:> v oesti al nac1rr.ien10 3er tercd 
1 ~ AMSI? y peso a1 nac1m1en10 1er 1ercd 
2 = AMHA y peso a• nac1m1en10 3er terci1 
3::: AMHA \' oes-=. a1 na:1m1cnlo 1f'' tercll 

O : AMSlº " :>es.: a "la~•'ThCnlo 3cr lercd 
i : AMSt= y Pe~:.. a1 nac1m1en10 2do tere1! 
'2 = AMs1:: v oe-sc. ;a! nac1m.en10 1 e:- lerctl 
3 ; AMl-iA y oos: a r¡ac1·vuetHO 3e:r 1ercil 
4 ::. AMHA y Of~s:-: el· .... ac1m1entc 2do terc1I 

5 • AM""'lA,. :>es.:.. a1 nac1m1en10 ' " ' terc1I 

O r AMS!P 
\ :AMH.<. 

O = euHolia e h1pemofia 
1 = h1po11oí1a (peso pata ta edao 9es1ac1onal pcw Ca purro 
meno, a I¡ pe!cen1t1a 101 

O -: Proporc1onal1dad corpora: (PC) (relación ºC!LCS 
menor o igual a! promedio) 
1 = Ocsproporcoonahdad cor;x,.al (OC) (1eloc1on :>C/LCS 
mayo1 a l p1omed10) 

O= peso a l nac1m1eo10 , p SO 
1 = peso aJ nac1mren1c ! p SO 

O : peso al nacimien.10 3er 1ercil 
1: peso al nactm1en10 1 e1 1erci: 

O.& 3er 1ercu oe peso at nac1rn1en10 
1 a 2do 1erc1' de peso al nac1m1en10 
2 = i er 1erc1I oe oeso a1 nac1m1enro 

Variables contmuas. no ha~· ea1egonas 

Vanables con!inuas, no hay ca1egor1as 

O = % de adecuacion de oeso i LCS > p 50 
1 = % de aoccuacoon de peso LCS ~ p50 

O-: indice pcnderal > p SO 
1 -e 1nd1ce ponderal < p 50 

Variables con1inuas. no hay ealegorias 

l~.~~r,;.;'1~13r°.;.~~t'~-~l-i.".d.'.~.~·n·d·e·'.ª ...•.. • .. ª.e-~~·-·~º:-....................... ~~·~:::~::-.~·.~°. .~~~.:ª:~~-:1ª: _ ___ .. ······················· 
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¡:.:~f.Iti¡:~:,~~~~::~~;;~::;~::~;::~~;~::~::r~;iti1-¡~¡~~:~:e.:P.fii.e.!>!:::¡::~!iia~f!ª:s.:~~;;,P.~<.~:d.~~:: :::::::::::::::::::::::::::::: : ::: : ::::::::j 
¡ sobtepe:so tJ obesidad pregestac1onal ¡ : 1 '!;: AMHA : 

(SOBPG) y Is de complicsciones de la TA 

! 

en la madre 

19 La asociación entre la presencia de Fisher 
SOBPG en la madre y la de OC en el 
recién nacido 

20 La asociación entre el SOBG, ¡ X' 
compl~aetones de la TA en la madre y OC 
en el recién nacido 

l. . . ..... . . ...... ·-·· · . ....... . 

O= PC 
1~DC 

O>< AMSIP y PC 
1 = AMSIP y OC 
2=AMHAy PC 
3• AMHAyOC 

28 
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Resultados 

l. Evaluación de las diferencias en los valores promedio de la TAS y la TAD entre los grupos 

clasificados por el tipo de antecedente materno e indicadores del estado de nutrición 

intrauterino 

Se buscó realizar el análisis estadístico de Jos valores promedio de la TAS y la T AD de grupos 

clasificados por el tipo del antecedente materno y por la condición de trofismo. Como se puede ver en 

la tabla 3, el tamaño de algunos de los grupos fue muy pequeño, razón por la cual no fue 

estadísticamente conveniente realizarlo. 

Los grupos clasi ficados por el tipo de antecedente materno y la relación PC/LCS, se encuentran en la 

tabla 4. El grupo con AMHA y DC, alcanzó los valores promedio de TAS y T AD más altos. 

Contrariamente con los que se esperaba, los valores promedio más bajos en la TAS y la T AD no se 

presentaron en el grupo con AMSIP y PC. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en los valores promedio de TAS y T AD entre las categorías clasificadas por el tipo del antecedente 

materno y la relación PC/LCS. 

En la tabla 5, se observan los valores promedio para la TAS y la TAO de las categorías clasificadas por 

el tipo de antecedente materno y por la mediana del peso al nacimiento. Como se puede ver, las 

categorías que incluyen a los niños con peso al nacimiento igual o por debajo de la mediana, 

presentaron los valores promedio de TAS y T AD má:> altos independientemente del tipo del antecedente 

materno presente. Las diferencias en los promedios de la TAS y la T AD entre las categorías 

organizadas por el tipo de antecedente materno y la mediana del peso al nacimiento. no alcanzaron a 

ser estadísticamente significativas . 

Los ·,ialores promedio de la TAS y la T AD de grupos clasificados por el tipo de antecedente materno y 

por terciles extremos de peso al nacimiento, se encuentran en la tabla 6. Los valores más altos de TAS 

y T AD se presentaron en la categoría con el menor peso al nacimiento (primer tercíl) y con AMSI P, 

segL;idos por aquella con el menor peso al nacimiento pero con AMHA. Los valores promedio de TAS y 

T AD más bajos, se encontraron en la categoría con mayor peso al nacimiento (terc,er tercil) y con 

AMSIP. Las diferencias en los valores promedio de TAS y TAO entre las categorías, no son 

estadísticamente significativas 



Tabla 3: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo 
de antecedente y condición de trofismo 

Tensión Antecedente Condición de' Descriptivos 
Arterial Materno Trofismo n Media D.E. 

Sistólica AMHAª Hipotrofia 6 100.7 13.2 
Eutrofia o hipertrofia 35 97.8 14.8 

AMSIPb Hipotrofia 2 109.7 11.7 
Eutrofia o hipertrofia 42 96.6 13.7 

Diastólica AMHAª Hipotrofia 6 74.2 7.2 
Eutrofia o hipertrofia 35 71.7 9.6 

AMSIPb Hipotrofia 2 79.0 14.8 
Eutrofia o hipertrofia 42 715 10.7 

a.Antecedente materno de patología relacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patología 
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Tabla 4: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo de antecedente materno 
y relación perímetro cefálico/longitud corporal c;upina (PC/LCS) 

Tensión Antecedente Relación Estadístico F 
Arterial Materno PC/LCS n 

-------~~·-- ----- -· - · - -·~ -- -·--

Sistólica AMHAª Desproporcional:dad 23 101 3 13.1 1 051 0.374 
Proporcionalidad 18 94 3 15 5 

AMSIPb Desproporcional1dad 18 95.4 13.5 
Proporcionalidad 26 98.4 14.1 

Diastólica AMHAª Desproporcional'dad 23 74.4 7.3 1.365 0.259 
Proporcionalidad 18 69.1 10.8 

AMSIPb Desproporcionalidad 18 73.9 9.0 
Proporcionalidad 26 70 5 11.9 

a.Antecedente materno de patología relacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patología 
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Tabla 5: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo de antecedente 
materno y mediana de peso al nacimiento 

Tension Antecedente Mediana de peso Descriptivos Estadístico F 
Arterial Materno al nacimiento n Media O.E. F p 

Sistólica AMHAª Menor o igual 23 100.4 11.8 1.060 0.371 
Mayor 18 93.0 18.9 

AMSIPb Menor o igual 18 99.2 11.8 
Mayor 26 95.6 15.2 

Diastólica AMHA" Menor o igual 23 73.4 7.6 1.175 0.324 
Mayor 18 68.7 12.2 

AMSIPb Menor o igual 18 74.1 10.3 
Mayor 26 70.2 11.2 

a.Antecedente materno de patologia relacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patologia 
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Tabla 6: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo de antecedente materno y terciles 
extremos de peso al nacimiento 

Tensión Antecedente Tercil de peso Descriptivos 

Arterial Materno al nacimiento n Media O.E. 
~~~~~~~~~~~~~~~~-

Sistólica AMHAª Primer tercil 
Tercer tercil 

AMSIPb Primer tercil 
Tercer tercil 

Diastólica AMHAª Primer tercil 
Tercer tercil 

AMSIPb Primer tercil 
Tercer tercil 

a Antecedente materno de patologia relacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patologia 

c. x2 implica Kruskal Wallis y F implica ANOVA 

19 
8 
10 
19 

19 
8 
10 
19 

99.8 10.2 
97.1 17 o 
102.0 12.0 
95.4 16.6 

72 .9 
71.7 
75.6 
69.2 

7.5 
10.6 
10.1 
11.5 

Estadisticoc Valor p 

x2 1444 0.695 

F 0.993 0.404 
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En la tabla 7. se encuentran los valores promedio de la TAS y la TAO de grupos clasificados por el 

tipo de antecedente materno y por los terciles de pesú al nacimiento. Al igual que en la tabla 9, los 

valores promedio más altos de la TAS y la T AD se mantuvieron presentes en la categoría con peso al 

nacimiento en el primer tercil y con AMSIP, le siguieron aquellos en la categoría con peso al nacimiento 

en el primer tercil y con AMHA Igualmente, los valores más bajos se conservaron en la categoría con 

peso al nacer en el tercer tercil y con AMSIP No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los valores promedio entre éstas categorías. 

11. Evaluación del impacto del antecedente materno en la TAS y la T AD 

a) A través de las diferencias entre los valores promedio de la TAS y la TAO en los grupos 

clasificados por el tipo del antecedente materno 

En la tabla 8 se encuentran los valores promedio de la TAS y la T AD para las categorías de niños con 

AMHA y AMSIP. Los niños en la categoria con AMHA, tuvieron en promedio una TAS y una TAO de 

98.2 y 72.1 mm de Hg. respectivamente. Los niños en la categoría con AMSiP presentaron valores 

promedio de la TAS y la T AD poco menores que los observados en la categoría de niños con AMHA. 

Las diferencias en los promedios de la TAS y la T AD entre las categorías no fueron estadísticamente 

significativas. 

111. Evaluación del impacto del estado de nutrición intrauterino en la TAS y la T AD 

a) A través de diferencias entre los valores promedio en la TAS y la T AD en los grupos 

clasificados por indicadores del estado de nutrición intrauter ino 

En la tab!a 9 se encuentran los valores promedio para la TAS y la TAO de los gr ...ipos clasificados por la 

condición de trofismo Como se esperaba, la categoría con h1potrofia, presentó valores promedio de la 

TAS y la T AD superiores que los de la categoria sin esta característica De acuerdo con la condición de 

trofismo, las diferencias en los va1ores promedio de la TAS y la TAO entre las categorías no son 

estadísticamente significativas 

En la tabla 10 se presentan los valore::; promedio para la TAS y la TAO de los grupos clasificados por la 

relación entre perímetro cefálico y longitud corporal supina (PC/LCS). Como se pensaba, los valores 

promedio de la TAS y la T AD fueron superiores en el grupo con una relación PC/LCS mayor al 

promedio; es decir con DC La diferencia en los promedios de la TAO entre las categorías estuvo cerca 

de ser estadísticamente signi ficativa. 



Tabla 7: Diferencias en tensión arteriaí sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo de antecedente 
·materno y terciles de peso al nacimiento 

Tensión Anteredente Terci l de peso 
Arterial Materno al nacimiento 

Sistólica AMHAª Primer tercil 
Segundo tercil 

Tercer tercil 

A:VISIPb Primer tercil 
Segundo tercil 
Tercer tercil 

Diastólica AMHAª Primer tercil 
Segundo tercil 

Tercer tercil 

AMSIPb Primer tercil 
Segundo tercil 

Tercer tercil 

a.Antecedente materno de patolog ia re lacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patologia 

n 

19 
14 
8 
10 
15 
19 

19 
14 
8 
10 
15 
19 

Descri[!t1vos Estadístico F 
Media O.E. F p 

99 .8 10.2 0.415 0.837 
96.7 18.3 
97.1 17 o 
102.0 12.0 
96 2 10.0 
95.4 16.6 

72.9 7.5 0.601 0.699 
71 .1 11 . 1 
71.7 10 6 
75.6 10.1 
72.8 10.4 
69.2 11 5 
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Tabla 8: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por tipo 
de antecedente materno 

Tensión 
Arterial Antecedente materno n 

Sistólica AMHAª 41 
AMSIPb 44 

Diastólica AMHAª 41 
AMSIPb 44 

a.Antecedente materno de patologia relacionado con la tensión arterial 

b. Antecedente materno sin patologia 

Descriptivos 
Media O.E. 

98 .2 

97.2 

72.1 

14.4 

138 

9.3 

71 9 10 9 

Prueba T 
p 

0.347 o 730 

0.090 o 929 

Tabla 9: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por 
condición de trofismo 

Tensión Descriptivos Prueba T 
Arteria i Condición de trofisrno n Media O.E t e 

Sistólica Hipotrófia 8 103.0 12.7 1.129 0.262 
Eutrofia e hipertrofia 77 97.1 14.1 

Diastólica Hipotrófia 8 75.4 8.6 1.008 0.316 
Eutrofia e hipertrofia 77 71 .6 10.2 
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Tabla 10: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por relación 
perimetro cefálico/longitud corporal supina (PC/LCS) 

Tensión Descri~tivos Prueba T 
Arterial Relación PCfLCS n Media O.E. t .e_ 

Sistólica Desproporcionalidad 41 98.7 13.4 0.664 0.509 
Proporcionalidad 44 96.7 14.6 

Diastólica De.,proporcionalidad 41 74.2 8.0 1.998 .050 
Proporcionalidad 44 69.9 11.4 
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En la tabla 11 se encuentran los valores promedio para la TAS y T AD de grupos clasificados a partir 

de la mediana (o percentila 50) del peso al nacimiento. Se puede observar cómo Jos niños con peso al 

nacimiento igual o por debajo de la percentila 50 presentaron en promedio valores de TAS y de T AD 

superiores que el de aquellos con peso al nacimiento arriba de la mediana. Similar a lo visto en la tabla 

3, léi diferencia en los promedios de la T AD entre las categorias estuvo cerca de ser estadisticamente 

significativa. 

Los valores promedio para ta TAS y la T AD de grupos clasificados por los terciles extremos de peso al 

nacimiento. se encuentran en Ja tabla 12. Cómo se puede ver, los valores de TAS y TAO incrementan 

mientras que el del peso al nacimiento disminuye. Las diferencias en los valores promedio para la TAS 

y la T AD entre los grupos clasificados por los terciies extremos de peso al nacimiento no son 

estadísticamente significativas. 

En tabla 13 se encuentran los valores promedio de la TAS y la T AD de los grupos clasificados por 

tercíles de peso al nacimiento. En esta tabla es importante destacar la ordinalidad que guardan los 

promedios de la TAS y la TAO en cada una de las categorías. La categoría con presencia de AMHA y 

con valores de peso al nacimiento en el primer tercil presenta los valores promedio de TAS y TAO más 

altos . La categoría con AMSIP y con valores de peso al nacun iento en el último terci l, presenta los 

valores promedio de TAS y TAO más bajos. Las diferencias en los valores promedio de la TAS y la 

T AD entre las categorías clas ificadas acorde con los terciles de peso al nacimiento no son 

estadisticamente significativas. 

b) A través de la correlación entre los indicadores del estado de nutrición intrauterino y la TAS y 

la TAO 

En Ja tabla 14 se analizan la magnitud y la dirección de las correlaciones entre el peso y la relación 

PCtLCS y la TAS y la T AD. Las asociaciones entre el peso ai nacimiento y la TAS y la T AD. fueron 

inversas. débiles y no estadisticarnente significativas. En cuanto a las asocia~ 1ones entre la relación 

PC/LCS y la TAS y la TAO. éstas fueron positivas, también débiles y no estadisticamente signi ficativas. 



Tabla 11: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por 
mediana del peso al nacimiento 

Tensión Mediana de peso Descrietivos Prueba T 
Arterial al nacimiento n Media DE t 

Sistólicaª Menor o igual 48 99 9 11 7 1.623 
Mayor 37 94.8 16.2 

Diastólicaª Menor o igual 48 73.7 8 .7 1.776 
Mayor 37 69 7 11 .4 

a No se asume homogeneidad de varianzas 

Tabla 12: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por 
terciles extremos de peso al nacimiento 

p 

0.110 

0.080 

Tensic'n Terc1I de peso Descriptivos Prueba T 
Arterial al nacimiento n Media O.E t p 

Sistólicaª Primer tercil 29 100.6 10.7 1.252 0.217 
Tercer tercil 27 95.9 16.4 

Diastólicaª Primer tercil 29 73 8 8.4 1.476 0.147 
Tercer tercil 27 69 9 11 1 

a No se asume homogeneidad de varianza 
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Tabla 13: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por terciles de peso al nacimiento 

Tensión 

Arterial 

Sistólica 

Diastólica 

Tercil de peso al nac1mieí!!o 

Primer tercil 
Segundo tercil 

Tercer tercil 

Pr •. nH tercil 
Segundo tercil 
Tercer te.-cil 

a x2 implica Kruskal Wallis y F implica ANOVA 

11 

2Q 
29 
27 

29 
29 
27 

Descriptivos 

Media DE. Estadísticoª Valor p 

100.6 10 7 x2 2.120 0.347 

96.4 14.5 
95 9 16.4 

73 8 8.4 F 1.049 0.355 

71 9 10 6 
69 9 11 1 
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Tabla 14: Correlaciones entre tensión arterial sistólica y diastólica e indicadores 
de crecimiento intrauterino 

Sistólica (n=85) Diastólica (n=85) 
p p 

Peso al nacer -0.165 0.131 -0.109 0.319 

Relaciór1 PC/LCS al nacerª 0.101 0.356 0.101 o 351 

a. PC/LCS: Perímetro cefálico I Longitud corporal supina 
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IV. Evaluación del impacto de los indicadores del estado de nutrición al momento de la visita 

en la TAS y la TAD 

a) A través de las diferencias entre los valores promedio de la TAS y la T AD en Jos grupos 

clasificados por indicadores del estado de nutrición al momento de la visita 

En la tabla 15 se ven los valores promedio de TAS y T AD de grupos clasificados por la percentila 50 del 

% adecuación del P/LCS al momento de la visita. En ésta tabla. se observó cómo el grupo de niños con 

el % de adecuación de P/LCS por debajo de la percentila 50. presenta un valor promedio de TAS 

superior al de los niños con % de adecuación de P/LCS igual o por arriba de la percentila 50. En cuanto 

a los valores promedio de la TAO. se observó cómo éstos son casi iguales en las dos categorías. No se 

enéontraron diferencias estadísticamente significativas en tos valores promedio de la TAS y la T AD 

entre las categorías. 

Los valores promedio de la TAS y la T AD de grupos clasificados por la percentila 50 del indice ponderal 

al momento de la visita se observan en la tabla 16. El grupo de niños con indice ponderal por debajo de 

la percentila 50. presenta valores promedio de TAS y T AD superiores a los del grupo de niños con 

indice ponderal igual o por arriba de la mediana. Las diferencias en los promedios de la TAS y la T AD 

entre las categorías no alcanzaron a ser estadísticamente significativas . 

b} A través de la correlación entre los indicadores del estado de nutrición al momento de la visita 

y los valores de la TAS y la T AD 

En la tabla 17. se observa la magnitud y la dirección de las correlaciones entre el o/o de adecuación del 

P/~CS y el :ndice ponderal y la TAS y la TAO, las cuales fueron inversas, débiles y no estadísticamente 

signific;;;tivas. 

V. Asociación entre la presencia de SOBPG y la de complicaciones en la TA de la madre 

Conforme con lo esperado, se puede asumir, que no se debe al azar. el hecho de que más de la mitad 

de las madres con sobrepeso u obesidad pregestacional hayan prese'.1tado alguna a!teración en la TA 

(tabla 18). 



Tabla 15: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por mediana del% 
de adecuación de peso/longitud corporal supina (P/LCS) 

Tensión Mediana del % adecuación Descriptivos Prueba T 
Arterial de peso/LCS n Media O.E. t 

Sistólica Menor 37 99.8 12.8 1.256 
Mayor o !gua\ 48 96.0 14.8 

Diastólica Menor 37 71 .9 9.7 0.053 
Mayor o iguai 48 720 10.5 
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0.213 

0.957 
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Tabla 16: Diferencias en tensión arterial sistólica y diastólica entre grupos clasificados por mediana del índice ponderal 

Tensión Mediana del Indice Descr1et1vos Prueba T 
Arterial Ponderal n Media O.E. t _E 

Sistólica Menor 39 99 .0 13.4 0788 0.433 
Mayo o igual 46 96.6 14.5 

D'3stólica Menor 39 72.5 10.1 0.422 0.674 
Mayo o igual 46 71 .5 10.2 



Tabla 17: Correlaciones entre tensión arterial sistólica y diastólica e indicadores del estado 
de nutrición al momento de la visita 

Sistólica (n=85) Diastolica (n=85) 
p p 

% adecuación de peso/LCS en la visitaª -0. 163 0.136 -0.048 o 663 

IP en la visitab -0.11 4 0.301 -0.049 0.654 

a. % de adecuación de peso/ longitud corpora l supina (PILCS) en la visita 

b. ind ice Ponderal (IP) en la visita 
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Tabla 18: Asociación entre sobrepeso u obesidad pregestaciona (SOBPG) y antecedente materno 
de patologia relacionado con la TA (AMHA) 

SOBPG AMHA Total Fisher 
Presente Ausente 

Presente Frecuencia 27 19 46 0.030 
Porcentaje 58.70 41 .30 100.00 

Ausente Frecuencia 14 25 39 
Porcentaje 35.90 64.10 100.00 

Total Frecuencia 41 44 85 
Porcentaje 48.24 51 .76 100.00 
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VI. Asociación entre la presencia de SOBPG en la madre y la de OC en el recién nacido 

Como se puede ver, 25 de los 46 casos de mujeres con SOBPG. tuvieron a su recién nacido con OC 

mientras que 16 de los 39 casos de mujeres sin SOBPG tuvieron a su recién nacido con la misma 

condición. La manera en cómo se distribuyeron los casos con o sin SOBPG y con o sin OC fue azaroso 

(tabla 19). 

VII. Asociación entre la presencia de SOBPG en la madre y la de complicaciones de la TA en la 

madre y la de OC en el recién nacido 

Acorde con lo esperado, fueron más frecuente los casos que presentaror· en conjunto SOBPG 

complicaciones de la TA en la madre y OC en el rec•e~ '1ac1do que aquellos con SOBPG. sin 

complicaciones de la TA en la madre y sin OC en el rec1e ~ .-,acodo El orden de la presentación de los 

casos fue estadisticamente significativo (tabla 20). 

Con los datos de ésta misma tabla, se calcularon las razones de momios (RM) del SOBPG para 

presentar en conjunto alguna complicación de la TA en la madre y OC en el recién nacido Cómo 

resultado, se encontró ;.ina RM de 3.542 (IC 95% = 1 090 - 11 .510) para desarrollar alguna 

complicación de la TA en la madre y OC en el recién nacido y otra de 3.778 (IC 95% = 1 061 - 13.454) 

para presentar únicamenta alguna complicación de la TA en la madre 



Tabla 19 : Asociación entre sobrepeso u obesidad pregestaciona (SOBPG) y desprorclonalidad 
corporal (OC) en el recién nacido 

SOBPG Deseroeorcionalídad Total 
Presente Ausente 

Presente Frecuencia 25 21 46 
Porce!ltajd 54.35 45.65 100.00 

Ausente Frecuencia 16 23 39 
Porcentaje 41.03 58.97 100.00 

Total Frecuencia 41 44 85 
Porcentaje 48.24 51.76 100.00 
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Fisher 

0.157 



Tabla 20: Asociación entre sobrepeso u obesidaci pregestaciona (SOBPG) y antecedente materno de patología relacionado con la TA 
(AMHA) y desproporcionalidad corporal (OC) en el recién nacido 

SOBPG AMHA AMSIP Total xi p 
oc PC' DC PC' 

Presente Frecuencia 15 12 10 9 46 5.171 0.023 
Porcentaje 32.6 26.1 21.7 19.6 100.0 

Ausente Frecuencia 8 6 8 17 39 
Porcentaje 20.5 15.4 20.5 43.6 100.0 

a. Proporcionalidad corporal (PC) 
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Discusión 

El propósito del presente estudio fue evaluar el impacto de los factores genético y ambiental sobre los 

cambios de la TA durante etapas tempranas de la vida extrauterina. El factor genético se definió por el 

tipo del antecedente materno (AM). El ambiental. por los indicadores del estado de nutrición 

intrauterino: condición de trofismo, relación PC/LCS y peso al nacimiento. Los efectos de los factores 

genético y ambiental, se midieron de manera conjunta e 1ndiv1dual. 

Ninguno de los resultados del análisis fue estadísticamente significativo. A continuación, se destacan 

los principales hallazgos encontrados sobre el efecto conjunto del AM y el de los indicadores del estado 

de nutrición intrauterino. 

Cuando se evaluó la influencia del AM-relación PC/LCS en la TA del niño, se observó cómo los valores 

promedio de la TAS y la T AD más altos se encontraron en la categoría con AMHA y OC seguidos por 

aquellos en la categoría con AMSIP y OC. Contrario a lo que se esperaba, en la categoría con AMSIP y 

PC, se presentaron valores promedio de TAS y TAO mayores que los vistos en otras categorías. Este 

comportamiento sugirió la existencia de otros marcadores "no conocidos" probablemente igual o mes 

determinantes que los evaluados en el presente estudio. 

En el análisis en el cual se midió el efecto AM-mediana de peso al nacimiento, se encontró que los 

valores promedio más altos estaban en las categorías con peso al nacimiento .gual o por debajo de la 

mediana, independientemente de la presencia del AMHA. En los análisis en dónde se midieron los 

impactos del AM-tercil 1 y 3 de peso al nacimiento y el del AM-tercil 1, 2 y 3 de peso al nacimiento, se 

encontraron resultados similares. Consistentemente, en la categoría con AMSIP y con peso al 

nacill'iento e0 el primer tercil, se presen!aron los valores ¡:-romed'~ de la TAS y la T AD más ~lt~s . Este 

comportariiento puede sugerir cómo los incrementos en la TA se explica:-i :Tiás por la pérdida en el peso 

al nacimiento que ~or la presencia del AMHA. 

Hasta aquí. los resultados sugieren cómo la variabilidad en los valores de la TAS y la T AD tienden a 

explicarse en mayor grado a partir del estado de nutrición intrauterino y en menor por el tipo de 

antecedente materno preseme. 

Cuando se midieren individualmente el efecto del AM y el de los indicadores del estado de nutrición, se 

encontraron tendencias similares a las sugeridas en el análisis conjunto 
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Por ejemplo. en la comparación de los valores promedio de TA en los grupos clasificados por el tipo 

de AM, se observó, cómo éstos fueron casi iguales. Esto, de nuevo sugiere no haber influencia del 

factor genético en la TA en etapas tempranas de la vida posnatal. 

En cuanto al análisis comparativo entre los valores promedio de TA en los grupos clasificados por la 

condición de trofismo, la relación PC/LCS y el peso al nacimiento. consistentemente se observó cómo 

en las categorías con déficit en el estado de nutrición intrauterino se presentaron los valores más altos 

en la TAS y la TAO. 

Cómo conclusión del análisis individual de los factores genético y ambiental, se puede decir que bajo la 

influencia genética del AMHA. los valores en la TA no cambian sustancialmente. El déficit en el estado 

de nutrición intrauterino pareció propiciar cambios poco más evidentes en la TA Sin embargo, estas 

suposiciones deberán confirmarse o refutarse en estudios hechos con sujetos de mayor edad en dónde 

puedan encontrarse resultados estadísticamente significativos . 

Respecto a la cuestión en estudio, no se encontraron investigaciones publicadas en donde se evaluara 

de manera conjunta el efecto del AMHA y el de los indicadores que refieren DNIU en la TA. Algunos 

investigadores han medido de manera independiente los efectos de estos factores y en unos casos han 

obtenido resultados simi!ares a los encontrados en este estudio. 

En cuanto al efecto del AMHA en la TA, se encontró un estudio publicado por Hulman et al. 7
. En este 

estudio, los investigadores siguieron a 137 afro-americanos desde el nacimiento hasta los 28 años de 

edad. El objetivo, fue evaluar el efecto de la presencia del antecedente materno de HTA en la TA al 

nacimiento, 0.3, 1, 4, 7, 18 y a los 28 años de edad, sin controlar el estado de nutri::ión. Acorde con 

nuestros resultados vistos en la tabla 6, Hu!man et al. 7. :io encontraron di!erenci::is estadistic::amente 

significativas en los valores de la TA entre las categorías clasificadas por el antecedente materno. 

Únicamente hé'.lsta la vida adulta de los afro-americanos , se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las categorías. 

Respecto al efecto de la DNIJ en la TA, hay evidencias en donde se sugiere eli'Tlinar su impacto desde 

etapas tempranas de la vida posnatal. Por ejemplo, Nascin1ento et al.35 realizaron un estudio 

prospectivo en 174 niños brasileños .1acidos a término y con antecedente materno sir ar"ltihipertensivos 

durante el embarazo. El objetivo de este estudio brasileño fue evaluar la relación entre el peso al 

nacimiento y los valores de TA en distintos momentos de la primera semana de vida posnatal. Similar a 

tos coeficientes de correl:1ción entre el peso y la TA reportados en la tabla 12, los cuales fueron 

calculados sin eliminar a los casos con AMHA, Nascimento et al. 3 ~ . tambiér. encontraron coeficientes 

débiles y no estadísticamente significativos. 
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Así mismo, se tienen pruebas en dónde se elimina el efecto del estado de nutrición intrauterino en la 

TA en etapas posteriores de la vida. Por ejemplo, en una investigación transversal realizada en 311 

niños aborígenes australianos entre los ?·y 17 años de edad , se evaluó la asociaci61 entre el peso al 

nacer y la TA controlando el peso actual. En los resultados de la investigación, con y sin el control del 

peso actual, no se encontró asociación entre el peso al nacer y la TA36
. En otra inve~.tigación llevada a 

cabo en 10,883 sujetos israelíes con 17 años de edad, cuyo objetivo fue medir la correlación entre el 

peso para la edad gestacional y la TA, también se descartó el efecto de la DNILI en la TA a los 17 años 

de edad16
. De manera parecida, en las tablas 9 y 11 a la 14. tampoco se encontró efecto alguno del 

peso al nacimiento o del peso al nacimiento ajustado por la edad gestac1onal en la TA. 

Otra de las hipótesis propuestas para explicar el desarrollo de HT A, supone cómo el estado de nutrición 

extrauterino es más determinante que el intrauterino para presentar elevaciones en la TA. Hulman et 

al.7
, evaluaron y apoyaron ésta hipótesis en un estudio de cohorte prospectivo en 137 afro-americanos. 

Los investigadores sugirieron cómo el desarrollo de HT A se explicaba por la ganancia superior a lo 

recomendado en el peso durante la infancia y concluyeron cómo esta ganancia imponía mayor 

demanda a las funciones de los órganos, lo cual contribuía al desarrollo de la enfermedad 7
. En otro 

estudio realizado en Minneapolis en 679 individuos seguidos desde los 7.7 hasta los 23.6 años de edad. 

se demostró cómo la ganancia en el peso corporal superior a un crecimiento normal , es determinante en 

el desarrollo de la enfermedad cardiovascular37
. En éste estudio. también se exploró el impacto del 

crecimiento extrauterino a través del porcentaje de adecuación del peso para la longitud corporal supina 

y del índice ponderal al momento de la visita. En los resultados vistos en las tablas 15 a la 17, ninguno 

de éstos indicadores tuvieron un efecto estadísticamente significativo en los valores de la TA. Como se 

puede ver, dadas las inconsistencias entre los resultados de este estudio con respecto a los de Hulman 

et al.7 y los de Sínaiko et al.37
, se sugiere elaborar investigaciones de !'eguimiento en donde se 

determine simultáneamente la importancia de los efectos del estado de nutrición intra y extrauterino en 

la TA. 

Como se puede ver, hasta aquí, ninguno de los resultados mencionados apoya las hipótesis planteadas 

en este estudio de i nvesti~ación . Esto pudo deberse a la inexistencia de diferen•:ias relevantes entre los 

valores de TA, o bien, al insuficiente número de sujetos en el tamaño de la muestra dei t studio. Para 

conocer cual de estas razones explica mejor él comportamiento de los resultados, fue necesario cal..:ular 

el poder de la muestra38. El rálculo se realizó con la fórmula de diferencia de medias (anexo 7). 
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Cuando se evaluaron las diferencias de la TA acorde con el AM, la relación PC/LCS y la medíana del 

peso ar nacimiento, se encontraron poderes muestrales de 3%. 9% y 32%, respectivamente. Lo bajo de 

estos valores, denota que los resultados estadísticamente no significativos. se explican con mayor 

probabilidad por la inexistencia de una diferencia relevante entre los valores de la TA que por el 

reducido tamaño de la muestra. A partir de estas estimaciones, se sugiere que aún cuando el tamaño 

de la muestra se incremente de manera importante se estaría lejos de probar las hipótesis q~e se 

plantearon. 

El único hallazgo estadísticamente significativo en este estudio. se vio en las madres con SOBPG, las 

cuales présentaron 3.5 veces más riesgo de padecer alguna complicación de la TA y DC en el recién 

nacido, y casi 4 veces más riesgo de padecer únicamente alguna complicación de la TA. No se 

encontraron investigaciones en dónde se evaluara conjuntamente el efecto del SOBPG en la TA de la 

madre y en la relación PC/LCS del recién nacido. 

Los conocimientos que se tienen sobre el efecto del SOBPG principalmente se ven en la TA de la 

madre. En un estudio de cohorte histórica realizado en 2459 mujeres danesas embarazadas, se 

encontró un riesgo de complicaciones hipertensivas de 2 veces más en presencia de sobrepeso y de 6 

veces más en presencia de obesidad n En otro estudio estadounidense. con 96,812 casos, se 

encontró un riesgo de 2 y 3 veces más en presencia de sobrepeso u obesidad respectivamente39
• 

No se encontraron estudíos en dónde se midiera el efecto del SOBPG en la relación PC/LCS del recién 

nacido. Los desenlaces que refieren DNIU sólo se han presentado cómo resultado de las 

complicaciones de la TA en la madre18
. 
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Conclusiones y recomendaciones 

Concluyendo, la presencia del AMHA y la de la DNIU no parecen establecer diferencias 

estadísticamente significativas en la TA entre los 6 y 9 meses de vida. Para descartar los efectos de 

estos marcadores en el tiempo, se recomienda seguir cohortes prospectivas40
. 

Para aceptar o no la contribución de la DNIU en el desarrollo de la HTA, se recomienda sistematizar la 

medición de su efecto a través del consenso en su definición, ya sea ajustando el peso por la edad 

gestacional ó bien utilizando puntos de corte con valores crudos de peso al nacímíento12
•
18

•
4 1

• La 

inconsistencia en las definiciones de la DNIU puede estar sobre o subestimando su efocto en la TA. 

No fue posible medir el efecto AM-condición de trofismc debido al pequeño número de casos en las 

categorías. Una de las razones , se debió a la baja prevalencia de niños con hipotrofia en la muestra de 

estudio. En poblaciones de estudio con baja prevalencia de hipotrofia, se recomienda realizar una 

investigación con diseño de casos y controles cuyos casos estén representados por niños o adultos con 

antecedente de hipotrofia, con el objeto de asegurar la evaluación de su efecto. 

Los resultados de este estudio sugieren que en poblaciones con baja prevaler1c1a de hípotrofia la DC 

puede ser un indicador alterno para identificar DNIU Se recomienda investigar el acuerdo entre los 

diferentes indicadores del estado de nutrición intrauterino, así como su impacto en la v·da futura. 

Por último, se recomienda medir la relación PC/LCS en presencia de patologías maternas que alteran el 

crecimiento intrauterino. 



55 
Referencias 

Swales JO Overview of essential hypertens1on En· Swales JO. edno: T eJ<!ooo~ o! nypertens1on Boston Blackwell Sc:ent1f1c Publ1cations 
1 995 p. 655-660. 

' lsles C Fis1opatologia de la hipertensión En: Campbell R. Franc1s G eo11o<es Manual 1nternac1onal de hip~rtens1ón USA Hoecns: Mario~ 
Rousell. 1999 p. 19-29 

'Vetásquez MO, Rosas PM. Lara E.I' y Pastelin HG H1pertens1ón arteria e ~ Mex1cc Resultados de la encuesta nacional de salud (ENSA; 
2000 Arch Card1ol Mex 2002, 72·71-a4 

• Villa rreal L. Estudio exploratorio de algunos indicadores al riac:l"1e.,:c v :a 1ens1on arte•;a; en e1 primer año de vida Mex1co Uml' 
lberoamencana. 2001 

• Lubchenco LO. Hansman C. Oressler M. Boyd E. lntrautenne grow:- as ~s: .na : eé l rom hveborn b1rth-w0?19~I da:a al 24 to 42 weeks of 
gestahon Ped1at: 1963:793-800 

6 iJzerman R. Stehouwer C. Boomsma O Evidence for genet1c factors ex :> a .,-~ ·-e :l·~"we.¡;~t- blood pr1<ssJre relahon Hypertens1on 200C 
361008·1012 

Hulman S. Kushner H. Katz S. Falkner B. Can cardiovascular risk be p, ec.c· ~= ~' -,ewo(Jrn . ch1ldt>ood. and adole$cent body s1ze? An 
exam1nalion of tong1tudina1 data in urban Afncan Amencans. Ped1atr 199!! 1 3: :.: :, • 

8 Barker OJ The long-term outcome of retardad fetal growth Clin Obste! Gy~ecc • ;,;, • ~= ¿ 853-863 

9 Barker O. Godfrey K. Osmond C Bull A The relation of fetal length pondera: ir.ce• a~c "eao corcumfe•ence lo blood pressu•e and the ros< or 
hypertens1on 1n adult lile Paed1atnc and Peronatal Ep1dem101 1992. 6 35-44 

'º Silver L. Decamps P. Korst L. Platt L. Castro L lntrauterone growth restnchon :s accompan1ed by decreased renal vo.;.ime 1n tne human fetus 
Am J Obstet Gynecol 2003. 188. 1320-1325. 

" Godfrey W. lrvin E. Noel W, Bruci? P B1rthwe1ghl and btood pressure among ct11ldren 1r Zuncabwe Arch D1s Ch1ld Fe:a! Neol'atai !:e 1995 
79. Fl19-122. 

"Lurbe E, Torro 1 Rodríguez C et al B1rthweighl influel\ces pressu'e values and varoab1l~y in ch1ldren and ado:escents Hy¡:,ertens 2001 38 
389-393. 

'' Whincup P. Cook D. Papacostas O. Walker M Birthwe1ght and hlocd pressure cross·sectional ar\d long1:·Jd;na1relation10 childhoco BMJ 
1995. 311 773-776 

"Launer LJ . Hofman A, Grobbee DE Relat1on between b1rtnwe1ghl and blood pressure Longiludir.a! study of infanls and children BMJt993 
307(6917)'1451·1 454. 

,. Oeodhar J , Jarao R. Study of the prevalence o! and high ros~ factors ter feta' malnutrn1on in !he term newborns Annals Trop Ped1at1 1999 
19 273-277 

1 ~ L11or A. Stevenson D. Shemer J. Gale R. Seidman O S1ze at b1rth. maternal nuir1t1cna! s:atus in pregnancy and blood p·essure at age t 7 
poputation based analys1s BMJ 1997: 315 449.453 

" Jensen D. Damm P. Sorensen B. t:! al Pregnancy oulcome ané prepregnancy body mass 1ndex 10 2.:59 glucose-to:eran! women Am J 
Obste: Gynecol 2003. 1 89 239-244 

•• X1ong X Mayes O Oem1anczuk N. et al. lmpacl of pregnancy mduced hypertens10!' or. !eta: growlh Am J Obste: Gyrecol 1999 180 207 
213 

' 9 Secretaría de Salud Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 1993 2a ed1c1ón México C F SSA o;,ecc1ón Gen~ral de 
Ep1dem10109ia. 1995 25-28 

20 Secretana de Salud Proyecciones de ta población de México. 2000-2050 E'3boradc a partir de la base de d3tos oe defunciones 
INEGl/Secretaria de Salud 2002 Die (c1taoo 2004 Ocl 5) Disponible en f;!.:;~.: .. :c· <· ~: ~>:.>y·~ '"' 

" Organización Panamerican< de la SaludíOrganizac1ón Mundial de la Salud Situación de Salud en las Amf.r•cas 1nó1cado•es básicos 2002 
Programa especial de análisis oe salud 2002 Sepl (c rtaoo 2004 Oct 5) 0 1spon1ble en. t'\ír,..::.>'.:r:S:: ;;,;.:,« .. °':;; .$;~'''"~" ~ .. ;..,_,., ¡:;:;,',;'' ·;w. 

== Allen V. Joseph KS. Murphy K. Magee l. Oh.lsson A. The effect of hypertens1ve d1sorders in pregnancy on srnall for yestat1o~al age and 
stillbirth. a population baseo study. BMC Pregnaricy anti Childhood (version electrónica) 2004; 4:17 doí:10118611471-2393-4- 17 

23 Valdés RR, Víllarreal LL. Kaufer HM, et al Association of anthropometric b1rth measurements and blood pressure in the first year of llfe Nutr 
Res 2002, 22: 39-44. 

'' Mota V Asociación entre la condición de trof1smo al nacimiento y la evolución de la te'ns1ón arteria l ei niños cor o w i antecedentes 
palológ1cos maternos. Mé1<1co: Univ. Iberoamericana. 2002. 

"'National Heart, Lung, and Blood lnstttute. Report ofthe task force on blood pressure control in Chiloren -1987 Ped1atr 1987.79·1.25 



56 

'' o ·anen WF The predrctron o! preeclampsía Chn Obste! Gynecol 1992 35 351 Er: Nuwayhrd B Ouilien E Hypenensron 1n pregnancy 
En TuichinsKy D Little B Maternal-Fetal Endocnnotogy USA WB Saunders Col!lpany 1994 p 81 

: · Guy1on A. Hall J Trataoo ae í1s101og ia médica D~1ma edtcrón Méx•cc E:11:oria' Me Graw Htll lnterame,1cana 2000 

" Cohn europe medrcal devrce rranuracturer for blood pressure measurement Oscil1ome1nc method for blood pressure measurement 2004 
Oct (citado 2002 Sep! lO) D1spon1ble en. i :~~~:::. Y: .. ':'..t?-'.~ :~~::.:.: . ':~r~·:~t: :·:.1:!'. i~·!.f.:~== ... ~ • .~ .. ;i::·~, ~ •. ; ::~: 

"'Anderson O Nutrrtron rn the care of the low-b1rth-we1ght infant Er. Mahan !.K Escott-Stump S (ed) Ktause·s food. nutrrtrtron and d1et 
therapy 9" Ed111on Pennsylvanra W B Saunders Company. 1996 p 23:: 

>e Lubchenco LO. Searls DT. Braz1e JV Neonatal mortality rate rela!ron lo orrt"· and gestatronal age. J Ped1alr 1972 81 814. 822 En 
Morales V. Lacarrubba J. Roteta G. Accsta A Curvas estándarns de peso a1 nac1m1ento para neona1os del Paraguay Arch argent pediatr 
2000. 98: 376·381 
,. Centers fo: Drsease Contro• and Prevent1on - Natronal Center for Heal:~ Sta:rs!,cs (CDC!NCHS) Health ar.d Nutrrt1on Examtnat1on Survey 
2000 Untled Slates Growth Chans D1v1s1on of Data Servrces. 2004 May (c•:aoc ~0:)5 Feo 3; D1spornble en , .:<; ·:: ,:., .,, 

" Gordon C. Cameron W . Roche A Stature. recumbent length, and we:;r: En Lohman T. Roche A Martorell R Anthropometnc 
Standard1za11on Reference Manual Champa19n. 111 Human K1net1cs Boo~s : 98é' e 3·8 

"Centers for D1sease Centro: and Prevenlto~ · Natronal Center for HeaJ;~ S:a:·s:-~$ ·C'.)C ''ICHS¡ 2004 Die (cllado 2005 Feb 8) Orsponi!:>le 

3
' De los aspectos é:1cos de la 1nvestrgac1ón en seres humanos de 1987 PuD '.)a-: :>!,e.a: ~ey General de Salud 100· 104 (Ene. 1987) 

3 ~ Nasc<mento MCVA. Xavrer CC Goulart EMA Arteria! blood pressure o' ¡e·- ~ewbo''1S oJrtng !he f1rs~ week of life. Braz J Med 8101 Res 
2002. 35 905-11 

,. Singh G. Hoy W The assoc1at1on betwee1' birthwe1ght and current blood pressure a cross·sectional study rr. an Australran Abonginal 
community MJA 2003. 179 532-5 

,. Srnaiko A. Donahue R Jacobs O Prrneas R Relat1on or brrthwerght anó raleo' mcrease rr. wergh: our1ng ch,Jdnooc and adoiescence to boay 
s1ze blooc pressure fasMg 1nsJhro anc lipr:!s rn young adults The M1nneapolrs Crrculatoon 1999. 99 1471·6. 

·
1
• Oiaz P. Fernández P Cá lculo del poder estadisi1co de un estudio Cad Aten Prrm 200:: 10 59-63 

" Baeten J. Sukus· E Larr:be M Pregna.,cy complrcahons ar>d outcomes among o:e·we.gh: ª"e o~ese '1Ullipa•ous women Am J Pubhc 
fíealth. 2001 436-40 

" Symonds M Budge H Stephenson T L1m11atoons ora model used to examine the 1nfluence of nutr1hon durrng pregnancy an:l adult clrsease 
Arch Drs Ch1ld 2000 63(3) 215·9 

,. Levrne R Henneke'1S C Jesse MJ B·ood pressure rn prospeclive popu1a1oon baseó cohort :r. newborr, anc 1n!ant twrns BMJ 1994 308 
(6924) 298·302 



57 

Anexo 1 

Estudio Exploratorio 

La identificación de los niños con tas características de interés. fue a través de su 

localización en las libretas del Servicio de Pediatría. Se eligieron los niños que 

cumplieron con los criterios de selección nacidos entre enero y abril del 2002. Una vez 

detectados, se capturó en una base de datos el número de registro en el ISSSTE de 

cada uno de ellos. 

Posteriormente con el número de registro se realizó la búsqueda de expedientes de 

niños y madres. Ya reunidos, de los expedientes de los niños se capturó la siguiente 

información: peso al nacer, sexo, diagnóstico y edad gestac1onal De los expedientes 

maternos se capturó el diagnóstico en el embarazo Es importante mel"lcionar que los 

niños con diagnósticos de malformaciones y/o de infecciones congénitas y con 

egresos a patología fueron excluidos. 

La captura de datos se hizo en Excel con el fin de reducir el número de transcripciones 

y por tanto reducir el margen de error durante el proceso. 

De los 318 recién nacidos elegidos, casi el 15% de los expedientes maternos no 

estaban disponibles. quedando 271 casos para el análisis 

En la tabla 21 se encuentra la distribución de los antecedentes maternos en frecuencia 

y porcentaje. La prevalencia de los antecedentes maternos con diagnóstico de HTA 

(en todas sus variantes), DM o DMG y la combinación de DM y HT A (ambas, en todas 

sus variantes) fue de 16.6%, 3.7% y 2.6%, respectivamente. 



Tabla 21 

Distribución de los antecedentes maternos en frecuencias y porcentajes. 

·······························=···=····""·"·"-'···=···===========, .. ·=== == 
Diagnóstico materno 

HTA ' 

DM ' e HT A . 

DM o OMG 

Otr as enfermedades 

Normoevolul1vo 

Tota l 

F recuenc1a 

45 

10 

53 

75 

81 

271 

16 6 

2 6 

;; .7 

19 6 

2 7 7 

29 9 

'ººe 
~¡.io·;t;~ S\1$ =·;;=-a·=~·;=¡¡·=~·l=-.;·=~·=···=···=··· ~··'··=···=·=···=···=-· ·=·· ·=···=···=···=· ·· ·=···=···=···=····=··~·=·····''=·.-.-.................... . 
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En la tabla 22 se encuentra la distribución de los a;itecedentes maternos de acuerdo 

con el peso al nacimiento. Se puede observar que del total de los casos. casi el 26% 

presentó bajo peso al nacer. La incidencia de bajo peso a! nacer en los niños con 

antecedente materno de HTA (en todas sus variantes) fue caso del 45%. mientras que 

la de los niños con antecedente materno de DM y HTA (ambas, en todas sus 

variantes), fue de casi el 29%. Como se ve, las incidencias de bajo peso al nacer en 

los niños con estos tipos de antecedentes maternos, son superiores que la incidencia 

del total de la muestra. 
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Tabla 22 

Distril' ~ · ción de los antecedentes maternos de acuerdo con el peso al nacimiento 

en frecuencias y porcentajes. 

Diagnóstico 
materno Ba¡o peso Peso normal Total 

Frec-;:re;;C1a % FrecÜenci-a _ .,. _ _._.º_ló __ - Frecuenc¡;---- .-io- ·-

HTA' 20 44 4 25 55.6 45 

DM' e HTA' 2 28 6 5 714 

DM o DMG 100 9 90 o 10 

1 nfecciones 11 20 8 42 79.2 53 

Otras enfe.rmedades 22 293 53 70 7 75 

Normoevoiut•vo 14 17 3 Si 82 7 8 1 

Total 70 25.8 201 74 2 271 

!odas sus variantes. 
- "--~·~.:=-~.:::.:..-=..~...:.=.::·· 

Por último, en la tabla 23 se encuentra la distribución de los antecedentes maternos de 

acuerdo con la edad gestacional. Se observa que de todos los recién nacidos 

analizados casi el 20%, presentó nacimiento pretérmino. La incidencia de nacimientos 

pretérmino en presencia del antecedente materno de HTA y de DM y HTA fue del 49% 

y casi del 43%, respectivamente. Las incidencias de nacimiento pretérrn1no en los 

niños con estos antecedentes maternos, son mayores que la incidencia presentada en 

el grupo total de niños con cualquiera de los antecedentes. 

100.0 

1000 

100 0 

100 0 

100 0 

100 o 

100 o 
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Tabla 23 

Distribución de los antecedentes maternos de acuerdo con la edad gestaciona l 

en frecuencias y porcentajes. 

01agnóstíco 
materno Pretérm1nc 

F recuenc1a · 'l. 
"';'errrunc 

= ·ec~enca % 
To1a; 

- F-re-cue- r.-.c-,a- -%-
········· ~· · ·· · ··· ·····" ''''''' 

....................... ··· ································ 

HTA' 18 4C r 27 600 45 100 o 

DM ' e HTA' 3 42 s 4 57 1 7 100 0 

DM oDMG 100 s 90 o 10 1000 

Infecciones 7 13 ~ 4~ 86.8 53 IOOC 

Otras enfermedades 14 18 7 e· 81 3 75 100() 

Normoevolutivo 10 12.3 71 877 81 1000 

Tot al 53 19 6 21E 804 271 1000 

T===··=·· ··;.:.:=.::.:;.::.:.:~~:.:: ·· ···=· ··=· ====~===== · ··· ·~~.;._:~:::.:.;.:.;.:::.:.:.:;;..::.:...:_::~~:.:.:.:.;:.:.:.~:~=~:::.:..:.::;;.:;~:.::.:;.:::.:.:.;.;.;.:; 

todas sus variante~. 

Concluyendo, a partir de la elaboración de este estudio exploratorio, se confirmó que 

el antecedente materno de HTA fue la segunda patologia más frecuente. después de 

las infecciones. Con esto, se corroboró la factibilidad para llevar a cabo el estudio. 

Para mantener sistematizados los diagnósticos maternos, se decidió realizar el estudio 

en un sólo hospital. De haberlo hecho en más unidades hospitalarias, se corría el 

riesgo de introducir mayor error en la medición de la vanable de exposición Cómo 

consecuencia de ésta decisión, el estudio se comenzó. conociendo que se recolectaría 

un menor número de casos expuestos. 
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Anexo 2 

Carta de información. 
Invitación a las madres. 

ESTUDIO: Variabilidad de la tensión arterial en niños entre 6 y 9 meses de vida con o 
sin antecedente materno de patología relacíonado con la tensión arterial. 

El motivo de la llamada, es para invitarla a usted y a su hija(o) a participar en 
un estudio de investigacíón en el Hospital Regional ··Grai l. Zaragoza". 

La importancia de su asistencia es para conocer la condición de su est::ido de 
salud después de haber terminado su embarazo, (especialmente si usted presentó 
complicaciones durante el mismo ya que existe la posibilidad de desarrollar 
alteraciones en sus niveles de tensión arterial). Con la asistencia de su hijo usted 
podrá conocer el nivel de crecimiento alcanzado hasta este momento. Además si 
usted lo desea, también se le podrá brindar orientación aliment1c1a para su hija(o). 

Señora. su participación implicará la medición de estatura. Y la de su hija(o) 
consistirá en mediciones de la longitud o estatura acostado, el peso y la presión 
arterial La presión arterial se tomará mediante el uso de un equipo especial 
automátíco. Los procedimientos carecerán de riesgo y no implicarán dolor ni 
molestias. Únicamente se requerirá que su hija(o) se encuentre tranquila(o). 

Los resultados de las mediciones le serán informados de inmediato. Si se 
llegara a detectar alguna alteración se le recomendará acudír con su médico familiar 
para la atención médica adecuada. 

Si usted ju11to con su bebé decide participar, se les hará una cita y serán 
esperaoos en el Se:rvicio da Medicina Praventiva ubicadJ en la planta ba;a e:ntrando 
por consulta externa. Posteriormente, serán atendidos por la Lic. Vanessa Mota. 

Por último, le recomendamos que para el día de la cita, su bebé no esté 
tomando medicamentos. Esto es necesario para la apropiada realización de las 
mediciones de Ja presión arterial. En caso de que dicha particularidad no quedara 
satisfecha, usted esta er. la libertad de llamarnos para reprogramar otra cita en lo 
inmeoiato. 

En caso de tener alguna duda favor de comunicarse con la Lic. Vanessa Mota 
al Servicio de Trabajo Social al teléfono 57-44-66-30 .entra las 9:00 a m. f 2:00 p m. 
de lunes a viernes. 
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Anexo 3 

Carta de información. 
Invitación a las madres (visita domiciliaria). 

ESTl.íDJO: Variabilidad de la tensión arterial en niños entre 6 y 9 meses de vida con o 
sin antecedente materno de patología relacionado con la tensión arterial. 

El motivo de la visita, es para invitarla a usted y a su hija(o) a participar en un 
estudio de investigación en el Hospital Regional · G~a 1 1 Zaragoza". 

La importancia de su asistencia es para conocer la condición de su estado de 
salud después de haber terminado su embarazo (especialmente si usted presentó 
complicaciones durante el mismo ya que existe la posibilidad de desarrollar 
alteraciones en sus niveles de tensión arterial). Con la asistencia de su hijo usted 
podrá conocer el nivel de crecimiento alcanzado hasta este momento. Además si 
usted lo desea, también se le podrá brindar orientación alimenticia para su hija( o). 

Señora, su participación implicará la medición de estatura. Y la de su hija(o) 
consistirá en mediciones de la longitud o estatura acostado. el peso y la presión 
arterial. La presión .rterial se tcmará mediante el uso de un equipo -especial 
automático. Los procedimientos carecerán de riesgo y no implicarán dolor ni 
molestias. Únicamente se requerirá que su hija(o) se encuentre tranquila(o). 

Los resultados de las mediciones le serán informados de inmediato Si se 
llegara a detectar alguna alteración se le recomendará acudir con su médico familiar 
para la atención médica adecuada. 

Si usted junto con su bebé esta interesada en asistir le pedimos se 
comunique con la Lic. Vanessa Mota al Servicio de Trabajo Social al teléfono 57-44-
66-30 .entra las 9:00 a.m. y 2:00 p.m. de lunes a viernes para programar su cita. 



63 

Anexo 4 

Carta de consentimiento informado (niños). 

ESTUDIO: Variabilidad de la tensión arterial en niños entre 6 y 9 meses de vida con o 
sin antecedente materno de patología relacionado con la tensión arterial. 

Algunos estudios han demostrado que se pueden detectar desde etapas 
tempranas de la vida alteraciones en la presión arterial. Por esta razón, se ha 
decidido llevar a cabo un estudio para evaluar la presión arterial entre los 6 y 9 meses 
de vida. 

El estudio consistirá en realizar una evaluación a su hija(o) en uno de los 
consultorios de esta clinica. Se le medirá la longitud o estatura acostado, el peso y la 
presión arterial. La presión arterial se tomará mediante el uso de un equipo especial 
automático. Los procedimientos carecerán de riesgo y no implicarán dolor ni 
molestias. Únicamente se requerirá que su hija(o) se encuentre tranquila(o) . Ei 
beneficio que usted obtendrá al aceptar que su hija(o) participe en el estudio, será el 
de conocer su nivel de crecimiento alcanzado hasta ese momento. Además, si usted 
lo desea, también se le podrá brindar orientación alimenticia para su hija( o). 

Los resultados de las mediciones le serán informados de inmediato. si se 
llegara a detectar alguna alteración se le recomendará acudir con su médico familiar 
para la atención médica adecuada. La participación de su hija(o) será totalmente 
voluntaria y confidencial. por lo que en ningún momento se revelarán ni su nombre ni 
los resultados a personas ajenas a la investigación. En caso que usted decida 
participar junto con su hija(o) tendrán derecho a retirarse del estudio en cualquier 
momento sin necesidad de dar explicaciones. 

La evaluación será totalmente gratuita. y su decisión de ninguna manera 
afectará la atención que recibe el bebé en este hospital Si usted esta de acuerdo con 
que su bebé participe en el estudio, por favor llene los siguientes datos. 

Nombre del bebé 
Nombre de madre 
Domicilio 
Teléfono 
Firma de madre 
Testigo1 
Relación con el padre o madre 
Testigo 2 
Relación con la madre o padre 
Investigador 
Fecha 
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Continuación de anexo 4 

Carta de consentimiento informado (madres). 

ESTUDIO: Variabilidad de la tensión arterial en niños entre 6 y 9 meses de vida con o 
sin antecedente materno de patologi.a relacionado con la tensión arterial. 

El estudio que busca evaluar la presión arter;al en niños entre los 6 y 9 meses 
de vida también requiere la participación de la m::iare 

Su participación implicará la med1c1ón de estatura El procedimiento carecerá 
de cualquier riesgo. 

Su participación es totalmente confidencia! por lo que en ningún momento se 
revelarán ni su nombre ni los resultados a personas a¡enas a la investigación. 

La evaluación será totalmente gratuita. y usted puede decidir no participar en el 
estudio, lo cual de ninguna manera afectará la atención que recibe en el hospital. Si 
usted decide participar junto con si hijo en el estudio. por favor llene los siguientes 
datos. 

Nombre del bebé 
Nombre del padre o madre 
Domicilio 
Teléfono 
Firma del padre o madre 
Testigo1 
Relación con el padre omadre 
Testigo 2 
Relación con la madre o padre 
Investigador 
Fecha 



P..N.E.XQ.~:.t:tQJP. . PE: .. GP.PJl.,J.~ . .P.E: .. P/\IQS. 

Folio 1 1 1 j Mes LL__Ll_J 
Fecha LLJ LLJ i __ _J_j 

Código de admisión J 1 1 i J 
Instrucciones generales: la información se obtendrá en ccnsulta Utilizar tinta y sólo una casilla por número 

Sección 1 
Datos de la madre 

Datos generales· 

1.1 Nombre 

1.2 Número de registro 1 1 l J .. J....LLL .. L .. LL_J 
2 Indicadores de estudio: 

2.1 Peso antes del embarazo L_LJ [_...JKg 

LJ Ll_J_Jmm 2.2 Estatura 1 

2.3 Estatura 2 LJ 1 1 i !mm 

J 

Sección 2 
Datos del niño 

Datos generales 

11 Nombre 

2 Indicadores de estudio 

2.1 Peso 1 l.. .. .L. . ...J. . .J .fo 

22Peso2 1 i 1 ! ¡g 

__J 

2 3 Longitud supina 1 L. .J ... J l.. ... Jcm 

2.4 Longitud supina 2 LLJ LJcm 

25 TAS 1 l_j __ l_jmm Hg 

2 6 TAS 2 I i l j mm Hg 

27TAS3[ i i jmmHg 

2.8 TAS 4 l .. J ..... L_Jmm Hg 

2 9 TAS s l_ __ L.-1 .. .Jmm Hg 

2 10 TAS 6 L._J_l_Jmm Hg 

TAD1i j j jmmHg 

TAD2l j j jmmHg 

TAD3l j j lmmHg 

TAD4! j j jmmHg 

TAD5! j j jmmHg 

TADS! j j jmmHg 
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Anexo 6 

Estimado Sra.:------- - - - - ----
agradecemos lo asistencia y porlicipoción oe usted y de su hijo (o) en el 
estudio y le informamos los resultados que se obtuv:eron o poriir de sus 
valoraciones. 

Su eslo l uro , es de _ ___ m. 
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En cuanto o su hijo (o): ______________ _______ en lo 
medición de tensión orlerio l obtuvo c ifras de mm de Hg. los 
c uales indican ser _ ______________ _ 

El peso de su hijo (o) es de ____ _ kg. y su longitud o eslo iuro 
ocostodo(o) es de cm. Dichas medic iones indican que su 
crecim ien to es . l e 
recomendamos _ _ _______________ _ 

Eri coso de tener alguno duda favor de comunicarse con lo Lic. Vor.essa Molo 
o con el Dr. Carios Solazar al teléfono 57-4<'.-43-58 en:re 8:30 a .m . y 4:00 p.m . de 
lunes o viernes. 

Gracias por su o iención . 



ANEXO 7 

LISTA DE ALIMENTOS ÚTIL COMO GUiA PARA EVITAR CONSUMOS 
EXCESIVOS 

Productos con elevado contenido de sodio, azúcar o grasa: 

1. Sodio: Sal de mesa. con ajo. cebolla, apio. ele, ablandador de ca:·ne. productos enlatados 
en salmuera (verduras): botanas induslnalizadas fntas: consomé en polvo o cubos, 
sazonadores: salsa de soya, inglesa, de tomate "catsup'', polvos de hornear, bicarbonato 
de sodio y carnes y pescadc:. salados bacalao, machaca, ceciíla : embutidos y carnes 
frias 

2. Azúcar: Azúcar de mesa y piloncillo: miel de abeja. jarabes (maiz, arce o maple enlre 
otros). mermeladas, ¡aleas y ates: polvos para preparar bebidas. bebidas para deportistas. 
refrescos: dulces, chocolates y frutas cristalizadas: pasteles y pastelillos. cereales 
industrializados dulces: leche condensada y ca¡eta y frutas cristalizadas. 

3. Grasas y aceites: Manteca vegetal y de cerdo, aceites vegetales (girasol, soya, cártamo, 
maíz. etc.); mantequilla y margarina; mayonesa y aderezo~ para ensalada; embutidos y 
carnes frias; tocino y chicharrón: crema y queso crema. botanas industrializadas fritas: 
chocolates y piel de pollo. grasa que acompaña a las carnes, etc 

Referencías 

Proyeclo de norma oficial mr.xicana proy-nmn -041 -s~a ::l-1 999, se1vicios h{tsicos d<:! sahJd . 
Promoción y educación para la salud en umle 1ia f:l l irnl'.?nla1ia C1ilerios p<=t1<=1 b11ndar Of ienlación . 
Diar io Ofic:ial 24-dic-2001 . 

2. PérP7 li7aur AB, Marvan Labc>rde L Sistcm<ot MP.xicano de Alimentos Equival<mles . Fomento de 
Nulrición y Salud AC . Mexico, 2001 . 

3. l ~ ablaclación o aliment<ición complerncnla1i<i . Subdtrección d~ lnveslig<u:ión en S¡;¡l1Jd 
P1iblir.a . Departamento de Investigación en Nulr ición INPer 1996 

4. Bourges H . Kaufer-Horwit .z, Casanucva E. Pl017<lS M, los Condimentos del Plato del Bien 
Comer Cuadernos dP- Nutrición . 2003: 26 (6) · 268-73 

Elaborado por · 

Lir en Nvt Vanessa Mota Sanhua 

M en C Marlha Kaufer Horwitz 

01a R0Kan<11 Vafd '!s Ramos 

Facultad de Medicina, UNAM 

~ 
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ORIENTACIÓN ALIMENTARIA 
PARA EL PRIMER AÑO DE VIDA Y 

CONSEJOS ÚTILES PARA LA 
FAMILIA. 
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RECOMENDACIONES ÚTILES A PARTIR DE LA ABLACTACIÓN 

1. Introducir un solo alimento a la vez. Ofrecerlo durante dos o tres días para saber si su 
bebe lo tolera bien 

2. No mezclar los alimentos. dar ceda uno por separado para que su bebé reconozca los 
diferentes sabores. 

3. No forzar su aceptación ni la cantidad de alimento. Deje que su hijo decida cuanto 
quiere comer. 

4. 

8. 

10 

11 

12. 

Primero debe ofrecerse el alimento semisólído y luego la leche. 

La cantidad de alimento variará día a día y aumentará poco a poco. el volumen de 
leche consumido irá disminuyendo 

Preparar los alimentos sin agregar sal , azúcar u otros condimentos 

La alimentación debe favorecer la soc:1élh 1oc1ón y el ciprenc111<tJe del niño Es una 
oportunidad p<trn mlegrnrlo él lél frw-ntlia y f\:Yft qu~ ;,prendél ocercA de los colores las 
formas y las tex1urn". df' lo~ Rf 1rn ,.n1f} c; 

Dehen emple~se uf(' 11r;1l1 nc;, nl!Pr u:'Kios _ perm1hr que el niño intente comer solo 
ciunque se ensucie 

Los 1ugos de fruta deben ofrecerse cuando el niño pueda tomar líquidos en taza (al 
pnncipio pueden ofrecerse d1lwdos hasta que poco a poco se consuman como son) 
De preferencia deben ser naturales y preparados sin cascara T ambíén puede 
ofrecerse agua hervida simple. 

Cuando se ofrezcan caldos o sopas, hay que proporcionar el alimento completo y no 
sólo el liquido De preferencia el alimento debe estar a temperatura ambiente 

Entre los nueve y los doce meses su bebé ya debe usar tazas, vasos y cucharas en 
lugar de biberón para lomar liquidas 

En caso de presentar antecedentes familiares con alergias. se recomienda introducir 
pescado y huevo después del primer año de vida 

P. \e i 2 
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" EL PLATO DEL BIEN COMER " 

CONTINUACIÓN DE ANEXO 7 Recomendaciones para integrar una alimentación correcta 

o Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada una de las tres comidas del día 

o Come la mayor variedad posible de alimentos. 
Muchas verduras y frutas, en lo posible crudas y con cáscara, prefiere las de 
temporada que son más baratas y de mejor calidad. 
Suficientes cereales (tortilla, p2n integral, pastas y galletas, arroz o avena) 
combinados con leguminosas (frijoles, lentejas. habas o garbanzos) 
Pocos alimentos de origen animal , prefiere el pescado o el pollo sin piel a las 
carnes de cerdo, borrego. cabrito o res 

o Come de acuerdo con tus necesidades y condiciones Ni de más. ni de menos. 

o Consume lo menos posible de grasas, aceites, azücar y sal 
Prefiere los aceites a la manteca. mantequilla o margarina. 
Cocina con poca sal. endulza con poca azúcar. no las pongas en ta mesa y 
modera el consumo de productos q1Je los contengan en exceso 

o Bebe agua pura en abundancia 

n Procura la máx1ma higiene al almacenar. pr e>pCHrlr y ro nc:;11mir ln~ rtl1mentos 
Bebe únJr,Rmentr aq11a herv1d;:i n liP"~ 11 1 fP<"! tl d;1 r: on ( loro o plrt!a coloidal 
l ilVrl y dcc:;1nfpr: l.1 lfl" vPrr1uras y fri ¡!;i' nur l;,. fl rffnpn crudas 
l <1v.1 1P ; ;l ·~ n 1 awv~ r· ·-1· 1 :l q11 ;.:i v Jilbrv1 :rn! PS rtP r nm f.'I y dPSpués e ir rl! b;iflo o 
rlP ! 11· 1t11 :v r ~ -1 .-. ·11 r-c; 

1 ns ¡1f " ,1 <1 · !1" ; \ · " 1;t1•~(· os deben consurrnrse bien cocidos 

n Acum11la 10 r111n11t os dr ;ict1v1<1ild f1s1ca al día 
l111c1<i por periodus de 5 ó 10 minutos e incremenla poco a poco el tiempo 
í'rocura que se acelere tu corazón, tu respiración se haga más rápida pero 
que puedas hablar sin sofocarte 

') Manlén un peso saludable. el exceso y la falla favorecen el desarrollo de problemas de 
salud. 

n V1g1la el crec1m1ento y desarrollo de los rnrios 

,, Curda que tu cintura mida menos que fu cadera 

o S1 tornas bebidas alcohól1c<is, no bebas más de dos copas al día y sólo con alimentos 
Evita lumar S1 fumas. !rala de de¡arlo. mientras más pronto me1or 

o Come tranquilo. sabroso. en compañia y de preferencia en familia lJisfruta tus alimentos 

PÁG 6 
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Prueba unilateral : 
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