11290

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

COORDINACION DEL PROGRAMA DE MESTRIA Y DOCTORADO
EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD..

VARIABILIDAD DE LA TENSION ARTERIAL EN
NINOS ENTRE 6 Y 9 MESES DE VIDA CON O SIN
ANTECEDENTE MATERNO DE PATOLOGIA
RELACIONADO CON LA TENSION ARTERIAL.

T E S | S

PARA OBTENER EL GRADO DE :
MAESTRA EN CIENCIAS DE LA SALUD
AREA: EPIDEMIOLOGIA CLINICA

P R E 8 E N T A
LIC. EN NUT VANESSA DE GUADALUPE MOTA SANHUA

TUTOR. DR. HECTOR AVILA ROSAS.

MEXICO, D. F. FEBRERO 2005

v

:  TESISCON
m.dH 1L 8 FALLA DE ORIGEN

= < e g RS

= S

i



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



indice general

Marco Teorico

Justificacion

Planteamiento de problema
Pregunta de investigacion
Hipotesis

Modelo conceptual

Objetivo general y especificos
Metodologia

Resultados

Discusion

Conclusiones y recomendaciones

Referencias bibliograficas

Autorizo & b fHraccdon Ganesal d2 ity &0y

URAM & dlfaesn 32 oraaio shectibaiee § marsen of

conlemt.c U WiOWRJRIC  eORBCiGnel
d»

B-\'F m&)ﬁ‘._ 91'{&““ o

:'F;f_ &3 ._..,5 e

Pagina

12

29
50
54

55



indice de figuras
Pagina

Figura 1. Modelo conceptual 11



indice de tablas

Pagina
Tabla 1. Apoyo recibido 26
Tabla 2. Analisis estadistico 27
Tabla 3. Diferencias en tension arterial sistolica y diastélica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente materno y condicion de trofismo 30
Tabla 4. Diferencias en tension arterial sistolica y diastélica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente maternc y relacion CC/LCS a1

Tabla 5 Diferencias en tension arterial sistoiica y giastohica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente maternc y mec ana de peso al nacimiento 32

Tabia 6. Diferencias en tension arterial sistolica y a.asiolica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente materno y terciies extremos de peso al
nacimiento 33

Tabla 7. Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente materno y terciles extremos de peso al
nacimiento 35

Tabila 8. Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por tipo de antecedente materno 36

Tabla 9. Diferenc.as en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por condicién de trofismo 36

Tabla 10. Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por Relacion CC/LCS 37

Tabla 11. Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por mediana de peso al nacimiento 39

Tabla 12. Diferencias en tension arterial sistolica y diastélica entre grupos
clasificados por terciles extremos de peso al nacimiento 39

Tabla 13. Diferencias en tension arterial sistolica y diastélica entre grupos
clasificados por terciles de peso al nacimiento 40

Tabla 14, Correl=ciones entre tension arterial sistolica y diastolica e
indicadores de crecimiznto intrauterino 41

Tabla 15. Diferencias en tension arterial sistélica y diastélica entre grupos
clasificados por mediana del % de adecuacion de P/LCS 43

Tabla 16. Diferencias en Tension arterial sistolica y diastolica entre grupos
clasificados por mediana del indice ponderal 44



indice de tablas

Pagina
Tabla 17. Correlaciones entre Tension arterial sistdlica y diastdlica e
indicadores del estado de nutricion al momentc de la visita 45
Tabla 18. Asociacién entre sobrepeso u obesidad pregestacional (SOBPG) y
antecedente maternc de patologia relacionade cen la TA (AMHA) 46
Tabla 19. Asociacion entre sobrepeso u obesidad pregestacional (SOBPG) y
desproporcionalidad corporal (DC) en el recién nacido 48
Tabla 20. Asociacion entre sobrepeso u obesidad pregestacional (SOBPG) y
antecedente materno de patelogia relacionado con la TA (AMHA) y
desproporcionalidad corporal (DC) en el recien nacide 49
Tabla 21. Estudio exploratorio: Distribucion de los antecedentes maternos en
frecuencias y porcentajes. 58
Tabla 22. Estudio exploratorio: Distribucion de los antecedentes maternos
de acuerdo con el peso al nacimiento en frecuencias y percentajes 59
Tabla 23 Estudio exploratorio: Distribucion de los antecedentes maternos
de acuerdo con la edad gestacional en frecuencias y porcentajes 60



indice de anexos

Anexo 1. Estudio exploratorio
Anexo 2. Carta de informacion. Invitacion a las madres,

Anexo 3. Carta de informacion. Invitacion a las madres
(visita domiciliaria).

Anexo 4. Carta de consentimiento informado (ninos y madres)
Anexo 5. Hoja de captura de datos
Anexo 8. Resultados de valoracion

Anexo 7. Diptico "Orientacion Alimentaria en el primer ano
de vida y consejos utiles para la familia”

Anexo 8 Formula de poder de la muestra

Pacina
57

61

62
63
65

66

67

71



Marco tedrico

Actualmente, la hipertension arterial (HTA) es la enfermedad cardiovascular. cronico-degenerativa y
multicausal mas frecuente en el adulto en los paises desarrollados y en desarrollo’. La mayoria de los
hipertensos padecen la del tipo sistémico, la cual se concibe como el aumento progresivo en los valores de
la tension arterial (TA) conforme avanza la edad, como resultado de la interaccion reciproca de diversos

factores’

En Mexico, en el afo 2000, la prevalencia global de HTA fue de! 30 05% y para disminuir la frecuencia con
la que ocurre. se ha considerado necesano complementar la deteccion 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 distribucion unimodal y sesgada a la derecha representada
por una diversidad de valores principalmente determinados por factores genéticos-hereditarios vy
ambientales’. E! fin del presente estudio fue el de discriminar los efectos de éstos dos factores que pueden
influir en el desarrollo de HTA. El genético-hereditario se definio por la presencia del antecedente maternc
de patologia relacionado con la TA (AMHA) y el ambiental, por los indicadores que reflejan desnutricion

intrauterina (DNIU).

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

Hasta el momento, no se conocen pruebas de estudios de investigacion en donde se evallie
simultaneamente el efecto del AMHA y el de la DNIU en la TA. Lo mas proxime que se conoce respecto a
este tema son los hallazgos derivados de un estudio realizado en Mexico en el cual se evaluo el efecto
individual de ambos factores® El estudic se realizo en nifos de hasta un poco mas de un ano de vida con y
sin antecedente materno de diversas enfermedades, fales como diabetes meliitus tipo |l. diabetes meliitus
gestacional. preeclampsia y ec.ampsia. En los resultados se vio que cuando existia el antecedente
materno de patologia relacionado con la TA (factor gené'ico) la TA sistolica y la diastolica de! nifo
aumentaban en 42 y 26 mn. de Hg  respectivamente Ademas de acuerdo con la presencia de DNIU
(factor ambiental) definida por los criterios de Lubchenco® se observaron diferencias estadisticamente

significativas en los valores de TA sistélica y castélica desde las 28 hasta las 42 semanas de vida®

Con ofro enfoque. IJzemman et al. (6), compararon 53 y 61 pares de gemelos adolescentes dicigotos y
monocigotos, respectivamente  El objetivo de la investigacion fue distinguir el efecto de los factores
genéticos e intrauterinos en los valores de TA de los gemelos adolescentes En los resultados de esta

investigacion, se encontro que existen diferencias estadisticamente significativas en los vaiores 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 estadisticamente significativas a pesar de las diferencias en el pesc al nacer entre uno y otro
gemelo. Las evidencias del estudio sugieren que las influencias genéticas pueden ser mas determinantes

que el medio intrauterinc en la TA®,

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

Estudios observacionales-comparativos entre hijos adoptaces y biologicos indican que aproximadamente el

50% de la vanabilidad en la TA entre los individuos se relaciona con factores genéticos-hereditarios’

Esta evidencia se refuerza con los hallazgos del estudic mexicano previamente referido, en el cual se
observo que el factor matemo de preeclampsia, fue determinante para que Ios nifios en el primer ano de

vida presentaran incrementos en los valores de la TA®.

Asi mismo, también hay pruebas que indican lo contrario En un estudio realizado en afro-americanos,
seguidos desde el nacimiento hasta los 28 (+/-2.7) anos de edad con y sin antecedente materno con
trastomo hipertensivo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en los valores de TA

entre el nacimiento y los 19 afos de edad’.
Il Cambios en la TA relacionados con el factor ambiental

En el Reino Unido, Barker et al. (8), plantearon una hipotesis, segun la cual el crecimiento en las primeras
etapas de la vida influye en el desarrollo de erfermedades cardiovasculares 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 llevd a cabo en Southampton, Barker et al. (2) observaron que esta relacion se
reforzaba conforme avanza la edad hasta el punto de gue, hacia el sexto decenio de la vida, la TA de las
oersonas era aproximadamente 5 mm de Hg mayor por cada kilogramo de peso disminuido al nacer
Barker interpreté este hallazgo como una evidencia de cémo las diferencias en Iz TA principian in utero y

uego se amplifican durante la vida adulta *.

A4demas del peso al nacimienio, se propone gue algunos otros indicadores del crecimiento intrau‘erino
sueden estar estrechamente vinculados con el incremento en los valores de TA® Por ejemiplo, en un
astudio retrospectivo realizado en Preston, Reino Unido con 327 hombres y mujeres entre 46 y 54 arios de
2dad y nacidos después de 38 semanas de gestacion, se observé que el aumento en la TA, se relacionaba
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con disminuciones en el peso, el indice ponderal y la longitud corporal supina al nacimiento y con

incrementos en la razén perimetro cefalico/longitud corporal supina al nacimiento®.

Para explicar la asociacion entre DNIU y niesgo cardiovascular, se sostiene que la falla en el crecimiento
fetal origina una disminucion 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 gesiacion, se evallo el volumen del rifon fetal, a través de ultrasonido. En los
resultados se encontré que éste fue significativamente menor cuando se presentaba DNIU. En sus
conclusiones, los investigadores sugieren que ante la disminucion en el volumen renal (desenlace de la
DNIU) puede presentarse una reduccion en el nimero de nefronas, io cual puede inducir dafio progresivo

en el rifién y subsecuentemente HTA™.

En estudios epidemiologicos 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,
Africa, Godfrey et al. (11), estudiaron retrospectivamente 756 nifios cuyo promedio de edad era de 6.5
afos. Los autores encontraron asociaciones inversas entre el peso y la perimetro cefalico al nacimiento y
la TAS. Ademas, se observé que la TAS aumentaba en 1.73 mm de Hg, por cada kilogramo disminuido en
el peso al nacimiento y disminuia en 0.66 mm de Hg por cada centimetro incrementado en la perimetro
cefalico. Los resultados apoyaron el planteamiento sobre el impacto de la DNIU para favorecer

incrementos en los valores de la TA ',

Un segundo ejemplo, es de un estudio realizado en Espafia en 3€S nifas. con un promedio de edad de 9
anos. En él, se busco evaluar la asociacion entre el peso al nacimiento y la variabilidad de la TA. En los
resultados, se encontré que aquellas con bajo peso al nacimiento tendieron a presentar valores mas
elevados de TA y mayor variabilidad en la TA de 24 horas. Los investigadores sugieren que la alta

variablidad puede causar dafio vascular y propiciar elevaciones en la TA en la vida futura'.

El tercer ejemplo, se refiere a una investigacién realizada en el Reino Unido con nifios entre 5-7 y 8-11
afios de edad. En ésie estudio, se apoyo la asociacion inversa ent.e peso al nacimiento y TA. En los
resultados, los investigadores observaron que particularmente entre los 9 y 11 aros de edad, la TAS y la
TAD aumentaban entre uno o tres milimetros de mercurioc (mmHg) por cada kilogramo (kg) de menor peso

al nacer'®.
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Por otro lado. existen investigaciones cuyos resultados sugieren hipotesis alternas a la de Barker. Por

ejemplo, en un estudio realizado en poblacién afro-americana, se realizd un seguimiento desde el
nacimiento hasta los 28 afnos de edad. Los investigadores de este estudio, proponen que la excesiva
ganancia de pesc 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 érganos, siendo esto lo determinante en el desarrollo de la HTA".

Otro ejemplo es el de un estudio realizado en Noruega por Launer et al. (14), en donde se siguieron a 476
nifos desde el nacimiento hasta los 4 anos de vida posnatal El interés del estudio fue el de evaluar ia
asociacion entre el peso al nacimiento y la TA en cuatro grupos separados por e! peso al nacimiento
Dentro de los hallazgos, Launer et al. sugieren que la asociacion entre las variables suced= en forma de U.
Ellos proponen que los grupos extremos, es decir aguellos con bajo (<3100) y elevado (>3700) peso al

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

V. Cambios en la TA por el efecto de caracteristicas maternas previas al embarazo

Se ha propuesto, que ciertas caracteristicas maternas pueden influir en el crecimiento fetal y con ello
sugerir alteraciones en la TA del nifo. Tales caracteristicas son: la edad materna menor a 18 y mayor a 35

afios de edad, la primiparidad y el bajo peso o el sobrepeso o la obesidad pregestacional’® "’

a) Edad matema 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 observo que las madres primiparas tuvieron mayor riesgo de desarrollar
DNIU en su embarazo, que las multiparas. Los investigadores en parte explicaron éste comportamiento

por la alta frecuencia de embarazos en adolescentes ~.

b) Bajo peso o sobrepeso u obesidad 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 tension arterial del nacido. En cuanto a los

efectos del bajo peso, se tienen resultados de un estudio realizado en Jerusalén, en el cual se evaluo si
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existia algun efecto del bajo peso pregestacional de la madre sobre los valores de la TA en la

adolescencia del producto. Los resultados no apoyaron la hipotesis, y por lo contrario, se observo, que
tanto el peso pregestacional de la madre como la ganancia de peso durante el embarazo, tuvieron un

efecto positivo e independiente sobre |a tension arterial en la adolescencia’®.

Por el ofro lado. en un estudio danés cuya muestra consistio en 2459 mujeres primigestas, embarazadas y
con tolerancia normal a la glucosa. se compararon los desenlaces clinicos segun con la presencia de peso
normal, sobrepeso u obesidad. A partir de dichas comparaciones, se enconiré que aquellas mujeres con
sobrepeso u obesidad pregestacional desarrollaron mayores complicaciones hipertensivas y de
macrosomia que aquellas con peso pregestacional normal  Tales hallazgos porien en evidencia que las
mujeres con sobrepesoc u obesidad a pesar de presentar una adecuada tolerancia a la glucosa. se
encueniran con riesgo de desarrollar complicaciones importantes durante su embarazo y en el recién

nacido, las cual a su vez podrian tener implicaciones en el desarrolic de HTA en la vida adulta™

Por dltimo. las complicaciones hipertensivas. que pueden desencadenarse por la presencia de sobrepeso u
obesidad pregestacional, pueden llegar a tener algun impacto en el crecimiento del fetc. En particular, se
ha observado que la preeclampsia, aumenta el riesgo de retardo en el crecimiento intrauterino (definido
como el peso al nacimiento debajo de la percentila 10 del peso esperado al nacimiento/edad gestacional) y

de bajo peso al nacimiento’®



Justificacion

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
mas frecuentes, es la HTA’. En la Republica Mexicana, segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
2000, se encontré una prevalencia global de HTA del 30.05%°. En total, se estimaron mas de 15 millones
de hipertensos entre los 20 y los 69 afos de edad y se encontro que la prevalencia era directamente
proporcional con la edad. Se conocio también que ésta aumentd en 4.1 puntos con respecto a la reportada

en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993 (26 6%)'.

En este contexto y con el objetivo de limitar el desarrollo de la HTA, se consideré relevante explorar en
etapas previas de la vida, aquelios factores asociados a los cambios en la TA cuya relevancia aln no se ha
establecido. Particulammente, en este estudio, se exploraron dos componentes: el hereditario definido por
presencia del antecedente materno con HTA (AMHA) y el ambiental defnido por indicadores con
desnutricion intrauterina. El conocimiento sobre los procesos bajo los cuales se presenta la variabilidad o
diversidad en los valores de TA, permitira proponer altemativas “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 pemiten
conocer su comportamiento en la poblacion mexicana. Por ejemplo, en la ENSA 2000 se conocio que la
prevalencia de HTA en mujeres en edad reproductiva, oscila entre el 7.1% y el 18.1%°. En los reportes
emitidos por la Secretaria de Salud en el 2002, se presentd una tasa de mortalidad en mujeres por
enfermedades hipertensivas del 12.1%, dicha causa de muerte ocup6 el séptimo lugar”. Respecto a los
indicadores del estado de nutricion intrauterino, en un reporte de la Organizacién Panamericana de la Saiud
(OPS) en el 2002, se registré en México una tasa de prevalencia de bajo peso al nacer del 8%. Ademas,
se estimaron 181,840 nacimientos anuales con ésta caracteristica® . No se tienen reportes sobre la

prevalencia de otros indicadores del estado de nutricion.

En México se desconoce la prevalencia conjunta de ambos factores en el recién nacido. En otros paises si
se cuenta con ésta informacion. Por ejemplo, en China, la prevalencia de bajo peso al nacimiento y de
antecedente matermo con algun trastomo hipertensivo ya sea preeclampsia o preeclampsia severa es del

5.9y 8.1% respectivamente. | del retardo en el crecimiento intrautenno (RCIU) y el trastomo hiperiensivo



7
con preeclampsia o eclampsia , es del 11.1 y 11 2% respectivamente’®. En Canada, la prevalencia de

RCIU y preeclampsia moderada, preeclampsia severa ¢ HTA cronica fue del 13%, 25% y 13%

respectivamente®.

A partir de los datos descriptivos con los que se cuenta y bajo el supuesto de aprobar ias hipotesis del
estudio, se plantearia la posibilidad de programacion de la TA asociada a la presencia de DNIU o a la de
patologia matermna relacionada con la TA. Con este panorama se dingirian cuidados matemos orientados a:

1) mejorar su estado de nutricién y 2) a evitar el desarrolic de enfermedades.



Planteamiento del problema

En la linea de investigacion desarrollada por el equipo de trabajo con el cual se realizo este estudio, se han

efectuado investigaciones previas, que originaron los cuestionamientos planteados en esta.

Primeramente, se realizé un estudio con disefio transversa. en nifiocs de hasta un pocc mas de un afo de
vida con y sin antecedentes maternos de diversas enfermedades = Dentro de los hallazgos. previamente
referidos en el apartado de los antecedentes, se destaca que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores de TA tanto sistdlica come gasizica entre las 28 y 42 semanas de vida™
Ademas se vio que e! antecedente materno de patologia reiacionada con la TA puede ser un factor
determinante en la variabilidad de la TAS y la TAD™ Pcstenormente en otro estudio se siguid la
trayectoria de nifios con y sin antecedentes maternos de patologia relacionados con la TA . desde el
nacimiento hasta los 3 meses de vida posnatal, y se advirtieron diferencias significativas en los valores de

TA al nacimiento entre los nifios con y sin dichos antecedentes™

A partir de estos hallazgos, se cuestiond cuales factores resultaban ser mas determinantes en la
variabilidad de la TA en las primeras etapas de la vida, si lo era el antecedente materno con algun trastomno
hipertensivo (factor genético) o si lo eran los indicadores que manifestaran desnutricion intrauterina (factor

ambiental).

Particularmente, el cuestionamiento surgié en el grupo de nifos entre los 6. 7.8 0 9 meses de vida debido
a gue los hallazgos acerca de la influencia de los factores genético y ambiental parten de un grupo de ninos
con estas edades. Ademas, el rango de edad es reducido, porque se conoce que en el pnmer ano de vida

posnatal, la TA incrementa con el aumento de la masa corporal y de la longitud corporal” **

' Diabetes mellitus tipo |1, diabetes mellitus gestacicnal preeciampsia y eclampsia
* Hipertension arteriai, preeclampsia. eclampsia, diabetes meiitus y diabetes melitus gestaciona



Pregunta de investigacién

¢ Qué tiene mayor impacto en la variabilidad de la tension arterial sistolica (TAS) y la diastélica (TAD) de
nifios con 8, 7, 8 6 9 meses de vida, el antecedente matemo de patologia relacionado con la tensién arterial

(AMHA) ¢ los indicadores que manifiestan desnutricion intrauterina?

Hipotesis de investigacion

El antecedente matemo de patologia relacionado con la tension arterial (AMHA) tiene mayor impacto en la
variabilidad de la TAS y la TAD de nifos con 6, 7, 8 6 9 meses de vida que los indicadores que manifiestan

desnutricion intrauterina.

Modelo conceptual (figura 1)

Actualmente, se reconoce que la TA esta representada por una diversidad de valores, los cuales estan
determinados principaimente por dos tipos de factores: genéticos y ambientales.  Ambos son
fundamentales para comprender el principio de que “cada individuo tiene una probabilidad diferente para
presentar poder presentar anormalidades en la TA, entre ellas la HTA”. En este trabajo, se propone
explicar la variabilidad de la TA en nifios menores a un ano 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 dzficiencias nutricionales en las primeras etapas de la vida, manifestada en

indicadores de: crecimiento intrauterino.

La presencia del AMHA, propicia un mayor riesgo de HTA en la vida adulta, como resultado de la carga
genética materna. Se ha podido demostrar que la HTA (junto con todas sus variantes), por ser una
caracteristica con un componente hereditario puede predisponer a su vez alleraciones en la TA Esto ha
sido principalmente evidenciado en hermanas o hijas de quienes padecieron este trastorno, cuando en el

momento de la gestacion presentan el mismo trastorno hipenensivo”_

El peso/edad gestacional manifiesta el crecimiento fetal intrauterino. Se discute que el peso/edad
gestacional puede reflejar desnutricion fetal en un punto critico del embarazo, lo cual puede estar

relacionade con aumento en los valores de la TA. Se ha sugerido que la falta de crecimiento fetal

d Hipotrofia, desproporcionalidad corporal (DC) y peso al nacimiente debajo de puntos de corte especificos
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predispone al individuo para incrementar el riesgo de hiperiension y de enfermedades cardiovasculares

en etapas posteriores de la vida.

La relacion perimetro cefalico para la longitud corporal supina (PC/LCS), también manifiesta el crecimiento
fetal intrauterino. La relacion de estos dos indicadores antropométricos al nacer refleja el nivel de
proporcionalidad corperal alcanzado durante la gestacion  La desproporcionalidad corpora!l (DC)

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

en los valores de la TA

Existen evidencias gue sostienen que el peso al nacimientc se relaciona inversamente con la TA en ia vida
adulta Asi mismo. se ha demostrado que al comparar grupos extremos de peso al nacimiento, existen

diferencias estadisticamente significativas en los valores de 74 gesde etapas tempranas de la vida

El porcentaje de adecuacion de peso para la longitud corporal supina (P/LCS) y el indice ponderal, son dos
indicadores gue miden el crecimiento alcanzado al momento de la evaluacion de la TA. Ambos. reflejan el
estado de nutricion y se espera gue |os menos favorecidos en el porcentaje de adecuacion y en el indice

ponderal. presenten mayores valores de TA.

La presencia de sobrepeso u obesidad pregestacional (SOBPG) esta asociada con el desarroilo 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
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Objetivo general

Evaluar el impacto del tipo de antecedente materno. de la condicion de trofismo, de la
proporcionalidad corporal y del peso al nacimiento sobre la variabilidad de la TAS y la TAD de

ninos con 6, 7, 8 6 9 meses de vida.

Objetivos especificos

|. Evaluar las diferencias entre los valores de la TAS y la TAD para identificar:

a) La influencia del AMHA

b) El efecto de ia hipotrofia

c) La influencia de ia DC

d) El efecto del menor peso al nacer

e) Lainfluencia def 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 estandar de
referencia

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

Il. Evaluar la asociacion entre la TAS y la TAD y:

a) El peso al nacimiento.
b) La relacion PC / LCS al nacimiento.
¢) La adecuacion de P/LCS al momento de la visita.

d) El indice ponderai al momento de la visita.

Ill. Evaluar si existe asociacion entre la presencia de SOBPG y AMHA.
I\V. Evaluar si existe relacion de acuerdo con la presencia de SOBPG y DC del recien nacido.
V. Conocer si existe relacion de acuerdo con la presencia de SOBPG. AMHA y DC del recien

nacido



Metodologia

|. Disefo

El estudio tuvo un diseno transversal comparativo
Il. Poblacién blanco

La poblacién blanco consistio en las madres y los nifios con 6, 7. 8 6 9@ meses de vida posnatal.

Ill. Poblacién blanco

La muestra de estudio estuvo representada por los nifos nacidos entre noviembre del 2003 y abril
del 2004 en el Hospital Regional “Gral. | 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 presentacion de

los factores de exposicion estudiados
La seleccion de la muestra se realizo con base en la exposicion al tipo del antecedente materno
IV. Criterios de seleccién de la muestra

a) Criterios de inclusion

Nifos:

e« De6 7 806 9 meses de vida posnatal

* De ambos sexos

* Productos unicos

¢ Sin enfermedad aparente

¢ Sin diagnostico de malformaciones hereditarias y/o adquiridas durante ia gestacion _

e Expuestos: Con antecedente maternc de HTA (HTA sistemica, preeciampsia y/o
eclampsia) y sin ninguna otra complicacion.

e No expuestes: Sin ninguna complicacion
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Sustitucion de datos:

2

n =2 {(196-(-084)(1431)° = 140/grupo
5 (90.6-85.8) i

2

Resultado:

En total, se estimé un tamano de muestra de 140 ninos para el grupo de expuestos y 140 ninos
para el de no expuestos. Al agregar el 10% de pérdidas se obtuvo un total de 153 nifics en cada

grupo.

VIl. Estudio exploratorio

Se realizd un estudio exploratorio para conocer la prevalencia de los antecedentes maternos de
patologia y la incidencia de bajo peso al nacimiento y la de nacimiento pretérmino en los nifios

nacidos en el Hospital Regional "Gral. |. Zaragoza” Los resultados se encuentran en el anexo 1.



VIIl. Operacionalizacion de variables
a) Variables dependientes

‘Variable | Operacionalizacién

: Tension arterial | Se obtuvo a partir del
| sistolica (TAS) a
‘los 6, 7, 8 o 9| Conceptualizacion: /a TAS se define como el periodo de contraccién, durante el ciclo cardiaco.
. meses de vida. | E/ ciclo cardiaco esta conformado por los hechos que ocurren desde el comienzo de un latido
: hasta el comienzo del siguiente. Cuando se contrae el ventriculo izquierdo, la presion ventricular
se eleva répidamente hasta que se abre la valvula adrtica Después la presién ventricular aumenta
cor m.ucho menor rapidez debido a que la sangre fluye inmediatamente del ventriculo a la aorta, y
de ella a las arterias de distribucién del organismo. La entrada de sangre a las arterias hace que
las paredes de las mismas se distiendan, y que se eleve la TAS. Después, al final de la sistole,
una vez que el ventriculo izquierdo deja de vaciar sangre y se cierra la valvula aértica, el retroceso
elastico de las arterias mantiene una presion elevada en las arterias incluso durante la diastole?’

Unidades/categorias |
mm de Hg i

jiculo del promedio de las mediciones registradas con el monitor para TA.

Tipo, escala y cambio: Cuantitativa, razon, continua.
Instrumentos: manguillos pediatricos y dispositivo automatizado de oscilometria para la TA

Técnica: Técnica de medicion de ta TA: Se tomo del brazo derecho con un monitor electrénico y
con manguillo pediatrico. Las mediciones se obtuvieron en mm de Hg El promedio se calculd con
dos de los valores cuya diferencia no fuera mayor de 5 mm de Hg Se requirié que el nifio se
encontrara tranquilo y en posicion supina Se utilizé un manguillo con 4 cm de ancho y 18 cm de |
largo™. Su anchura tapé aproximadamente el 40% de la distancia entre el acromion y el
olécranon y, cubrié entre e! 80% y el 100% de la circunferencia del brazo. El date se captur6 en la
hoja de recoleccion de datos

Técnica de oscilometria’ determina la TA por medio de las pulsaciones de la arteria, las cuales
son transmitidas al manguillo en oscilaciones. Cuando la tensién en el manguillo disminuye, la
magnitud de la oscilacion en el manguillo aumenta, hasta alcanzar un punto maximo. La siguiente
disminucion en la tension del manguillo, ocasiona que la oscilacion también disminuya La relacion
en los cambios de tension y oscilacion en el manguillo son almacenados en la memoria del
dispositivo para posteriormente determinar los valores de la tension arterial.  El valor de la tension

| arterial sistolica representa el incremento de la oscilacion y el valor de |a tension arterial diastélica !
2R
el decremento




Variable
Tensién arterial .
diastélica (TAD):
alos6, 7,809
meses de vida

| Operacionalizacion

Se obtuvo a partir del calculo del promedio de las mediciones registradas con el monitor para TA

Conceptualizacion /a TAD se define como el periodo de relajacién, durante el ciclo cardiaco
Cuando se cierra la valvula adrtica, la presién en la aorta cae lentamente a lo largo de toda la

: diastole. Debido a que toda la sangre almacenada en las arterias elésticas distendidas fluye de
i forma continua a través de los vasos periféricos hacia las venas. Antes de que el ventriculo
i vuelva a contraersz, la presién arterial diastolica cae aproximadamente dos tercios de la presion
i adrtica méxima (tension arterial sistdlica) durante la contraccién ventricular”’.

. Tipo, escala y cambio: cuantitativa, razén y continua.

i Instrumentos: manguillos peditricos y dispositivo automatizado de oscilometria para la TA.
i Técnica: se utiliz6 la misma técnica para obtener la TAS.

b) Variables independientes

"Variable

: Tipo

- antecedente
i materno

| Operacionalizacion e
: Se obtuvo del registré en los expedientes maternos

i Conceptualizacion: se define de acuerdo con el tipo de antecedente materno referido en el

i embarazo

: Tipo, rscala y cambic: Cualitativa, nominal discreta

{ Instrumento: Expedientes maternos y base de datos en excel
i Técnica: Se revisaror los expedientes maternos para especificar el tipo de antecedente en la

 base de datos de excel

y/o eclampsia)

Unidades/categ

mm de Hg
Unidades/categorfas |
0= AMSIP  (antecedente !
materno sin petologia) i
1= AMHA  (Antecedente

materno con HTA, en !
cualquiera de sus variantes
HIA esencial, preeclampsia’



'Variable
Relacién  circunferencia
cefélico/longitud corporal

supina al  nacimiento
(PC/LCS)

: beboruonahdad cofporal

Peso al nacimiento

{

{ Operacionalizacién

i nacimiento
| Conceptualizacion: indicador de desproporcionalidad corporal, que refleja una
| probable de desnutricion intrauterina de evolucion tardia’.

Tipo, escalay cambio Cuantitativa, razon y continua

i Instrumentos: expedientes del niflo, base de datos en Excel y paquete estadistico
1SPES)

Técnica: en una hoja de datos en Excel, se capturaron del expediente del nifio tos
se calcul6 la relacion ;
corte

Conceptualizacion: indicador de desproporcionalidad corporal, que refleja una
probable de desnutricion intrauterna de evolucion tardia’

Tipo, escala y cambio. Cualitativa, nominal {6 categodrica), discreta

Instrumentos: paquete estadistico (SPSS)

Técnica: En el SPSS se obtuvo el promedio de la vanable relacion PC/LCS Con este
dato, se crearon dos categorias para definir los grupos de mayor (mayor resgo) y
menor desproporcion N

Dato obtenido del expediente del nifio

?- Conceptualizacion: es el indicador mas preciso para definir la condicién de
nutricion del recién nacido”™. Como elemento aislado, es un importante factor que
.30
influye en ta mortalidad neonatal e infantil

| Tipo, escalay cambio Cuantitativa, razén y continua

:Instrumentos: expediente del nifio, base de datos en Excel y paquete estadistico
5P8S)

i Técnica: en una hoja de datos en Excel, se captur6 del expediente del nifio

Se obtuvo al categorizér la variable de relacion PC/LCS con base en un punto de:

| Unidades/categorias

Se obtuvo a partir de Iz razén de la perimetro cefalico y Ia longitud corporal supina al :

valores de PC y LCS Estas vanables, se exportaron al programa de SPSS en donde :

0 = Proporcionalidad (relacion .
{PC/LCS menor o igual a 0 69)

1= Desproporcionalidad

(relacion SS/A.CS mayor a 0 69)



clasificado por terciles 1
Y

i Variable ! Operacionalizacién
‘Peso  al nacimiento | Se obtuvo al categorizar la variable de peso al nacimiento con base en un punto de |
i clasificado po, la corte
mediana
:Conceptualiza;cién: refiere condicidn clinica que dicta el estado de nutricion del|
: -
I recién nacido’
. Tipo, escala y cambio Cualitativa, nominal, discreta
Instrumentos: Paquete estadistico (SPSS)
i 1€écnica: La variable de peso al nacimiento se exporté del Excel al SPSS En éste
i paquete, se obtuvo la mediana del peso al nacimiento que se utiizé como punto de
corte para separar el grupo de mas rnesgo con menor peso al nacimiento y el de menor
. ~___ inesgo con mayor peso a nacimiento
Peso al nacimiento | Se obtuvo al categorizar la variable de peso al nacimiento con base en dos puntos de

corte.

Conceptuahzacmn refiere condicion clinica que dicta el estado de nutricion del
recién nacido™

Tipo, escala y cambio Cualitativa, nominal, discreta

Instrumentos: Paquete estadistico (SPSS)

Técnica: En el SPSS, <2 obtuvieron los terciles de la variable de peso al nacimiento
Con estos valores, se crearon tres grupos de peso al nacimiento Se compararon

unicamente los dos grupos extremos el de mayor {(mayor riesgo) y el de menor peso al !

nacimiento (menor riesgn)
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‘Un idades/categorias

0 = peso al nacimiento > 3000 g

‘1 = peso al nacimiento < 3000 g

0= peso al nacimiento 3er tercn
(>3276 g)
1= peso al nacimiento 1er terml
(<2800 g)



[Variable
Peso al nacimiento
. clasificado por terziles 1,

2y3

| Operacionalizacién

Se obtuvo al categorizar la variable de peso al nacimiento con base en tres puntos de
corte

Conceptuallzacvon retere condicion clinica que dicta el estado de nutricion del
recién nacido”®

Tipo, escala y cambio Cualitativa, nominal, discreta

Instrumentos: Paquete estadistico (SP88)

1écnica: En el SPSS, se obtuvieron los terciles de la variable de peso al nacimiento
Con éstos valores, se crearon tres grupos para evaluar si existe o no ordinalidad
(desqo en orden jerarquizante) entre ellos

¢) Variables de controi

‘Unidades/categorias

0 = 3er tercil de peso al
nacimiento (>3276 g) é

1 = 2do tercil de peso al
nacimiento

(2801-3275 g)

2 = ler tercil de peso al

nacimiento (<2800 g)

i Adecuacién  del peso
i para la longitud corporal
i supina (LCS} al momento
i de la visita clasificado por
' la mediana

Operacionalizacion

‘Se obtuvo al categor:zar la variable del % de adecuacion del peso para ja LCS con

base en un punto de corte.

Conceptualizacion: refleja la adecuacion entre el peso al momento de la visita y el

peso esperado para la longitud corporal supina acorde con un estandar de referencia
Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta

Instrumentos: Bascula 1Jpesa bebé, infantdmetro, valores de peso esperado para la
longitud corporal supina * y paquete estadistico (SPSS)

Técnica: En el SPSS, piimero se calculd e promedio de las dos mediciones de peso
al momento de la visita, posteriormente, se caiculd el % de adecuacion de peso para
la LCS: % de adecuacion de peso para la LCS = (peso real/peso esperado para la LCS) * 100
Una vez que se obtuvo la variable de % de adecuacion de peso/LCS, ésta se
categorizo por la percent:la 50

Técnica de medicion del peso *’. En una bascula pesa-bebé previamente calibrada y sobre una
supetficie plana, horizontal y firme, se coloco el bebé en la parte centra! sin ropa y sin ningin
segmento corporal fuera de! plato. El registro se obtuvo en gramos y la medicién se realizo por
duplicado. Los datos se vaciaron en la hoja de recoleccion de datos

Unidad/categorias
0 = % de adecuacion de pes
/ILCS > a 104 62% :
1 = % de adecuacién de peso |

/LCS < a 104 62%
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 Variable

clasificado
mediana

Yindice” ponderal
momento de

la wvisita
por la

i("_)[.;-e'rvacionaiiizacribéir'i” o
a

Se obtuvo al categorizar el indice ponderal con base en un punto de corte

Conceptualizacién: es un ajuste ¢ correccion del peso por la longitud corporal supina
sin requerir el uso de tablas de referencia.

Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta

instrumentos: Bascula pesa-bebé, infantometro, y paquete estadistico (SPSS)
Técnica: Del SPSS se obtuvo el promedio de las mediciones de peso y longitud
corporal supina Subsiguientemente, se calculé la variable de indice ponderal
dividiendo el peso entre la LCS elevada al cubo. Una vez calculado el indice ponderal,
éste finaimetente se categorizé poria p 50

La técnica de medicién del peso al momento de la visita se encuentra en la
operacionalizacion de la variable del % de adecuacion de peso/LCS clasificado por la
mediana

Técnica de medicion para obtener la LCS al momento de la visita®>.  En un infantémetro, se
colocd el bebé en posicion de decubito dorsal. En plano horizontal, fa medicion se tomé desde el
vértex o punto mas alto del créaneo hasta los pies del bebé en angulo de 30 grados, con extension
maxima. El registro se obtuvo en centimetros y se realizé por duplicado. Los datos se vaciaron

..J.en la hoja de recoleccion de datos.

‘Unidadi

Unidadicategorias ,
0 = indice ponderal > 26 22
1 = indice ponderal < 26.22
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Variable " Operacionalizacién T S i Unidad/ categorias
Sobrepeso U obesidad : Se obtuvo categorizando la vaniable del indice de Masa Corporal pregestacional por i 0 = sin SOBPG (IMC < 24.9)

pregestacional (SOBPG). : los puntos de corte referidos por la OMS para definir presencia de sobrepeso y i1 =con SOBPG(IMC>25)
- obesidad

‘El IMC pregestacional se calculé dividiendo el peso pregestacional referido por fa:
i madre entre la estatura al cuadrado, medida al momento de la visita.

i Conceptualizacion: es el aumento del peso corporal en relacién con la estatura sin
utilizar un estandar de referencia. :

- | Tipo, escala y cambio: cualitativa, nominal, discreta

! Instrumentos: Peso pregestacional referido por la madre, estadimetro y paquete

. estadistico (SPSS) para aplicar la formula del iMC i

i Técnica: :

i El peso pregestacional fue referido por la madre en el momento de la consulta, y éste !

: se capturo en la hoja de recoleccion de datos La estatura se midié en Ia visita !

i Técnica de medicion de estatura® L.a madre permanecio descalza y vestida con ropa ligera. Se !

i posicion6 sobre una superficie plana con los talones juntos y distribuyendo su peso en ambos !

ipies. La cabeza se mantuvo de manera que el plano de Frankfort conservara una linea :

:imaginaria horizontal. Los brazos cayeron libremente a los lados del tronco La tabla del :

: estadimetro se recorrié a la superficie mas alta de ia cabeza ejerciendo presion para comprimir

i su cabelio. La medicion se reporté por duplicado en metros y centimetros Los datos se vaciaron

: en fa hoja de recoleccién de datos

.En el SPSS se vacio la informacién del peso pregestacional y las mediciones de

‘estatura Posteriormente, se calculé el promedio de la estatura y se realizo el calculo
de la formula del IMC:

| IMC = peso pregestacional / promedio de la estatura elevado at cuadrado

: Finalmente, con la variable de IMC, se crearon dos cateqonas de acuerdo con el punto |

; de corte que indica presencia de sobrepeso u obesidad




IX. Procedimiento operativo

El procedimiento operativo consistid en la recoleccion de datos a partir de fuentes primarias y

secundarias de informacion.

a) Recolecciéon de datos con fuentes secundarias de informacion

Para identificar los casos susceptibles a ingresar a la muestra de estudio, se consultaron las
libretas con los numeros de registro de los recien nacidos ingresados entre los meses de
noviembre del 2002 y abril del 2003 en el Servicio de Pediatria. Con los numeros de registro en
una base de datos, se realizo la busgueda de los expedientes de ninos y madres en el area de
Archivo.

De los expedientes de los nifos se recolecte: fecha de nacimiento, peso, perimetro cefalico 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 patologia.
Ademas se recaudd la direccién y el numero telefonico de su domicifio u otros teléfonos y/o

direcciones referidos.

Con base en los datos capturados a partir de los expedientes, se seleccionaron a los nifias (0s) y
a las madres que cumplian con los criterios planteados en el estudio. Los casos que cumplieron
con ellos, quedaron anotados en una lista con sus nombres, domicilios y/o numeros telefénicos.
En el area de Servicio de Trabajo Social, se establecio contacto via telefénica con las madres
registradas en esa lista. Durante la llamada telefonica, se les invito a ellas junto con sus hijos a
participar en el estudio. En este momento se les explico en lo que consistia el estudio (anexo 2), y
una vez aceptada su participacion, se establecio una cita en el Servicio de Medicina Preventiva
Cuando el numero telefonico estaba equivocado o fuera de servicio. se programaron visitas
domiciliarias hechas por la trabajadora social. La trabajadora social invitd personalmente a la
madre y a su hijo a participar en el estudio explicandole a la madre en lo que consistia. En ese
mismo momento podia auedar programada su cita. Cuando la madre no fue encontrada en su
domicilio, se dejo a algun familiar o responsabie una carta invitacién con el numero telefénico y
direccion del hospital para ponerse en contacto y en caso de aceptar la invitacion, acordar la fecha

de su cita (anexo 3).

Una vez que llegaban la madre junto con su hijo al servicio de Medicina Preventiva, a la madre se
le explicaba detalladamente en lo que consistia 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 dingida a su hija(o) y la madre, la

dirigida a ella.
b) Recoleccion de datos a partir de fuente primana de infermacion

Ya consentida la participacién de ambos, entonces se inicio con la recoleccion de informacion
extraida a partir de mediciones hechas a la (al) nifia (o) y a ella. Los datos obtenidos se vaciaron
con boligrafo a una hoja de recoleccién de datos (Anexo 5)

= De la madre: Se midié su estatura y se pregunto el peso pregestacional.

= De la (del) nifia(o): Se medid el peso, la longitud corporal supina y la TA.

Las técnicas de medicion, se encuentran en el apartado de operacionalizacion de variables. Los
resultados de las mediciones, fueron entregados a la madre en forma oral y escrita (anexo 6).

Ademas, se les proporciono una breve explicacion 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 localizacion, a la no asistencia y a los errores en el registro de datos.

En total, se logré completar el 27.8% (85 casos) de la muestra estimada. De los casos incluidos,
el 44.7% eran del sexo femenino. En total, 41 nifias (os) presentaron exposicion al antecedente
materno de HTA (AMHA) y 44 al antecedente materno sin patologia (AMSIP).

En promedio, las (0s) nifas (os) nacieron con una edad gestacional por Capurro de 38.5 semanas
de gestacion (+ 2.4}, un peso de 2997.5 g (+ 718), una longitud corporal supina de 50 cm (+3.6) y

un perimetro cefalico de 34.2 cm (+2.2).

Al momento de la consulta, los nifias (os) tenian 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 adecuacion de peso para la Jongitud corporal supina adecuado (105% +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) nifias (os), fue de 29.7 afios. El 63.6% del total de
las madres refirié entre 1 y 2 gestas. El 54.1% de ellas, presentd éobrepeso u obesidad antes del

embarazo.



XI. Aspectos éticos

De acuerdo con la Ley General de Salud®, se ofrecio a las madres invitadas junto con sus hijos una
explicacion clara y completa del estudio, sobre los siguientes aspectos: la justificacion y objetivos de la
investigacion, los procedimientos que se usarian, las molestias esperadas, los beneficios que se podian
obtener, la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta é aclaracion, la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento, la seguridad de que se mantendria la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad y el compromiso de proporcionar inforrmacion obtenida

durante el estudio.

Las madres de los niflos que aceptaron participar junto con sus hijos, firmaron dos cartas de
consentimiento informado, una para el consentimiento de la participaciéon de sus hijos y la otra para el

de ellas (anexo 3).

La investigacion fue con riesgo minimo para los ninos ya que la mayoria de los datos se obtuvieron dei
expediente y los demas a partir de mediciones de rutina peso. longitud corporal supina y tension
arterial Para la madre la investigacion también fue con riesgo minimo ya que soélo se le tomaron
mediciones de estatura. Las madres de los nifios que participaron en el estudio. si lo deseaban, podian
obtener orientacién alimentaria para el primer afio de vida y para e! resto de la familia. Ademas se les

ofrecié un diptico con informacion sobre éste tema (Anexo 6). El estudio no tuvo costo alguno.

E! protocolo, fue aprobado y registrado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital Regional

"Gral. |. Zaragoza”, lugar donde se llevo a cabo la investigacion, con el numero de registro 002/03

XIl. Recursos

« Alumna de maestria, responsable de la investigacion en el Hospital Regional "Gral. |. Zaragoza" .
Encargada de capturar y seleccionar la muestra, de establecer contacto via telefonica con las
madres y de realizar las mediciones antropométricas y de tensién arterial en los niflos y madres.

e Asistencia de la alumna de maestria a un curso de estandar zacion antropometrica en el Instituto de
Investigaciones Antropolégicas de la UNAM entre septiembre del 2002 y enero del 2003

s Servicios de Trabajo Social y Pediatria del Hospital Regional "Gral. |. Zaragoza”. En la tabla 1 se

especifica el apoyo que se recibié.
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Tabla 1

T S —— e .
Trabajo is Trabajadoras Sociales realizaron visitas aomiciliarias
Social :

[Pediatria "3 jefatura dei Servicio facilité,
! is Bascula pesa-bebé
e Consultorio

L - e

» Expertos en nutricion, apoyaron en la realizacion del diptico informativo “Orientacion alimentaria
para el primer afio de vida y consejos utiles para la familia”. (Anexo 7)

» Facultad de Medicina de la UNAM facilité Ia adquisicion del infantometro.
Xlll. Analisis estadistico

Los datos obtenidos a partir de las fuentes de informacion primaria y secundaria, pericdicamente se
vaciaron al programa Statistical Package for the Social Sciences ™ (SPSS) versién 11.0, lugar donde se

llevo a cabo el control de calidad y analisis estadistico de los mismos.

El analisis de los datos primeramente contemplé evaluar el comportamiento de los valores de TA entre
los grupos de estudio. Para ello, la variable se sometic a un analisis de sesgo y curtosis. En los

resultados, se observé que la distribucion de los valores de TA no sugirid comportamiento anormal.

En la tabla 2, se presenta la manera en como se fue resolviendo cada objetivo de! estudio, el estadistico

de prueba empleado y la manera en como se clasificaron las categorias en comparacion.

En aquellos casos en los que no fue posible asumir homogeneidad de varianzas entre los grupos de
comparacion, el analisis se realizo con el estadistico de t de Student sin asumir homogeneidad de

varianzas ¢ con el de ji cuadrada de Kruskal Wallis.
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evaluo:

1. El impaclo del too de antecedenie

materno y el de la condicion de trofismo
en los valores de TAS y TAD

2 El impacio del lipp de anlecedente

 Estadistico de prueba

Calegnr‘ascamparadas o

ANOVA

ANOWVA

materno y el de ia relacion PC/LCS en lon

valores de TAS y TAD

3 El mpacto del tipo de anlecedente

: malerno y el del pesc al nacimienio

| malemo y el del

d en los

g o por Ja
valores de TAS y TAD

4 El impaclo del tpc de anlecedenle
peso al nacimienio

© ANOVA

ANOVA

. categorizado por el primer y lercer tercilen -
' los valores de TAS y TAD

; materno y el del

5 E! impacio del tipc de anlecedenle
pest a nacimenio
categorizado por ercies en 10s vaiores ge
TASy TAD

! Para cubrir con objetivos especificos,

se evaluc({aron}):

6 Las dilerencias entre los valores de
TAS y TAC de acuerdo con e kipo de
antecedenle malerng

7 Las ddetencias enlre los vaiores de
TAS y TAD de acuerdo con la condicion

- oe tofismo

' 8 Las diferencias enlie |os valores de
. TAS y TAD de acuetgo cor la relacion
. pernimetro cefalico fongitud cotporal supina

(PCILCS)

9 Las diferencias enlre los valores de
TAS y TAD de acuerdo con la megiana de
peso al nacimento

. 10 Las diferencias enire los valores de

TAS y TAD de acuerdo con el prmer y
tercer lercil de pesc al nacimento

11 Las dierencias enlre los valores de
TAS y TAD de acuerdc con los ferciles de
peso al nacimenio

12 La correlagion entre el peso ai
| naciruento y ia TAS y ia TAD
13. La cortelacion entre la relacion

! PCILCS al nacimiento y Ia TAS y la TAD

% de

14 Las diferencias entte los valores de |

TAS y TAD de acuerdo con la mediana del
adecuacion del pesofiongitud
corporal supina (P/LCS) al momentc de la
visita

" ANOVA

{ de Studen!
1 de Student

1 de Siuden!

1 de Sludent
" 1 de Student
ANDVA

1 de Pearson
1 de Pearson

1 de Student

. tde Studenl

15 Las dilerencizs enlre ios valores de
TAS y TAD de acuerdo con ta mediana del -

indice ponderal

16 La correlacion enlre el

| adecuacién del PALCS yla TAS y fa TAD

|

17 La correlacion enlre el indice pondera
ylaTAS y la TAD

t de Pearson

% de :

1 ge Pearson

| Variables

0= AMS!P y eutrolia o hiperirofia
1 = AMSIP e hipotrofia
2 = AMHA y eutrolia o hipertrofia
3 = AMHA e hepotrofia

0= AMSIP y PC
1= AMSIP y DC
2= AMHA y PC
3= AMHA v DC

0 = AMSI? y pese al nacimiento > p 50
1= AMSIP y pess al nacimeento < p 50
2 = AMRA y pesc al nacimiento > p 50
3= AM=A v peso 8/ nacmiento £ p 50

C = AMSi® y peso al nacimiento 3er tercil
1= AMSIP y peso a1 nacimienig 1er terci!
2 = AMHA y peso al nacimiento  3er tercil
3= AMHA y Sosc a' nazimiento 1er tercil

0= AMSI®  pesc a nacimeentio 3er tercil
1= AMSIS y pes: a nacimientic 2do tercil
2 = AMSIR y pesc al nacimento 1er tercil
3= AMHA y pess 2 nagimienio 3er lercil
4 = AMHA y pesn a ~acimiente 2de tercil
5 = AM=E § pesc al nacimento Ter tercil

0= AMSIP
1= AMHE

0 = eutrofia e hiperrofia
1 = hipotrofia (pesc para ia edao gestacional por Capurre
menor @ fa percentia 10)

€ = Proporcionalidad corporal (PC) (relacion SCILCS
mener ¢ igual a! promedio)

1 = Desproporcionalidad corporal (DC) (relacion PCILCS
mayo! al promedio)

0 = peso al nacimiento > p 50
1= peso al nacimienic < p 50

0 = pesa al nacimienio 3et lercil
1= pesc al nacimiento 1er tercil

0 = 3er tercy ge peso al nacimienta
1= 2do terc' de pesc al nacimente
2= lertercil oe peso al nacimiento

Varnables conlinuas, no hay calegonias

\ariabies continuas, no hay calegorias

0 = % de adecuacion de pess / LCS > p 50
1 = % de acecuacion de peso ' LCS < p50

‘0= indice ponderal > p 50

1= indice ponderal < p 50

no hay g

" Vanables continuas. no hay categorias




' Objetivo T Estadistico de prueba
18 La asociacion enlre la presencia de | Fisher

{SOBE'G} y la de complicaciones de la TA
en la madre

18 La asociacion enlre la presencia de : Fisher
SOBPG en la madre y la de DC en el
recien nacido

| 20 La asociacion enire el SOBG, | X’
complicaciones de fa TA en la madre y DC
en el recién nacido




29
Resultados

|. Evaluacion 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 nutricion

intrauterino

Se buscod realizar el analisis estadistico de los valores promedio de la TAS y la TAD de grupos
clasificados por el tipo del antecedente materno y por la condicién de trofismo. Como se puede ver en
la tabla 3, el tamafo de algunos de los grupos fue muy pequeno, razon por la cual no fue

estadisticamente conveniente realizario.

Los grupos clasificados por el tipo de antecedente materno y la relacion PC/LCS, se encuentran en la
tabla 4. El grupo con AMHA y DC, aicanzo los valores promedio de TAS y TAD mas altos.
Contrariamente con los gue se esperaba, los valores promedio mas bajos en la TAS y la TAD no se
presentaron en el grupo con AMSIP y PC. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en los valores promedio de TAS y TAD entre las categorias clasificadas por el tipo del antecedente

materno y la relacion PC/LCS.

En la tabla 5, se observan los valores promedio para la TAS y la TAD de las categorias clasificadas por
el tipo de antecedente materno y por la mediana del peso al nacimiento. Como se puede ver, las
categorias que incluyen a los nifes con peso al nacimiento igual o por debajo de la mediana,
presentaron los valores promedio de TAS y TAD mas altos independientemente del tipo del antecedente
materno presente. Las diferencias en los promedios de la TAS y la TAD entre las categorias
organizadas por el tipo de antecedente materno y la mediana del peso al nacimiento, no alcanzaron a

ser estadisticamente significativas.

Los valores promedic de la TAS y la TAD de grupos clasificados por el tipo de antecedente matemo y
por terciles extremos de peso al nacimiento, se encuentran en la tabla 6. Los valores mas altos de TAS
y TAD se presentaron en la categoria con el menor peso al nacimiento (primer tercil) y con AMSIP,
seguidos por aquella con el menor peso al nacimiento pero con AMHA. Los valores promedio de TAS y
TAD mas bajos, se encontraron en fa categoria con mayor peso al nacimiento (tercer tercil) y con
AMSIP. Las diferencias en los valores promedio de TAS y TAD entre las categorias, no son

estadisticamente significativas



Tabla 3: Diferencias en tension arterial sistélica y diastélica entre grupos clasificados por tipo
de antecedente y condicion de trofismo

Tension Antecedente Condicién de’ Descriptivos
Arterial Materno Trofismo n Media DE.
Sistolica AMHA? Hipotrofia 6 100.7 13.2
Eutrofia o hipertrofia 35 97.8 148
AMSIP? Hipotrofia 2 109.7 1.7
Eutrofia o hipertrofia 42 96.6 13.7
Diastélica AMHA? Hipotrofia 6 74.2 72
Eutrofia o hipertrofia 35 71.7 9.6
AMSIP® Hipotrofia 2 79.0 14.8
Eutrofia o hipertrofia 42 715 10.7

a Antecedente materno de patologia relacionado con la tensién arterial
b. Antecedente materno sin patologia
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Tabla 4: Diferencias en tension arterial sistélica y diastolica entre grupos clasificados por tipo de antecedente materno
y relacién perimetro cefalico/longitud corporal supina (PC/LCS)

Tensién Antecedente Relacion __ Descriptivos Estadistico F
Arterial Mateno _  PCACS _  n__ Meda _DE__  F P
Sistélica AMHA? Desproporcionalidad 23 1013 13.1 1.051 0.374

Proporcionalidad 18 94 3 155
AMSIP? Desproporcionalidad 18 95.4 13.5
Proporcionalidad 26 98.4 141
Diastolica AMHA? Desproporcionalidad 23 74.4 7.3 1.365 0.259
Proporcionalidad 18 69.1 10.8
AMSIP? Desproporcionalidad 18 73.9 9.0
Proporcionalidad 26 705 ‘ 11.9

a.Antecedente materno de patologia relacionado con ia tension arterial
b. Antecedente materno sin patologia



32

Tabla 5: Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos clasificados por tipo de antecedente

materno y mediana de peso al nacimiento

Tension Antecedente Mediana de peso Descriptivos Estadistico F
Arterial Materno al nacimiento n Media DE. F p
Sistolica AMHA? Menor o igual 23 100.4 11.8 1.060 0.371

Mayor 18 93.0 18.9
AMSIP® Menor o igual 18 99.2 11.8
Mayor 26 956 152
Diastoiica AMHA? Menor o igual 23 73.4 76 1.175 0.324
Mayor 18 68.7 12.2
AMSIP® Menor o igual 18 74 .1 10.3
Mayor 26 70.2 11.2

a Antecedente materno de patologia relacionado con la tensién arterial
b. Antecedente materno sin patologia
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Tabla 6: Diferencias en tension arterial sistolica y diastdlica entre grupos clasificados por tipo de antecedente materno y terciles

extremos de peso al nacimiento

Tension Antecedente Tercil de peso Descriptivos
Arterial Materno al nacimiento n Media D.E. Estadistico® Valor p
Sistélica AMHA? Primer tercil 19 99.8 10.2 x2 1.444 0.695
Tercer tercil 8 97.1 17.0
AMSIP® Primer tercil 10 102.0 12.0
Tercer tercit 19 95.4 16.6
Diastélica AMHA? Primer tercil 19 72.8 7:5 F 0.993 0.404
Tercer tercil 8 7.7 10.6
AMSIP® Primer tercil 10 75.6 101
Tercer tercil 19 69.2 118

a Antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial
b. Antecedente materno sin patologia
c. x2 implica Kruskal Wallis y F implica ANOVA
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En la tabla 7. se encuentran los valores promedio de la TAS y la TAD de grupos clasificados por el
tipo de antecedente matemo y por los terciles de peso al nacimiento. Al igual que en la tabla 8, los
valores promedio mas altos de la TAS y la TAD se mantuvieron presentes en la categoria con peso al
nacimiento en el primer tercil y con AMSIP, le siguieron aguellos en la categoria con peso al nacimiento
en el primer tercil y con AMHA. Igualmente, los valores mas bajos se conservaron en la categoria con
peso al nacer en el tercer tercil y con AMSIP  No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los vaiores promedio entre éstas categorias.
Il. Evaluacion del impacto del antecedente materno en la TAS y la TAD

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

clasificados por el tipo del antecedente materno

En la tabla 8 se encuentran los valores promedio de ia TAS y la TAD para las categorias de nifios con
AMHA y AMSIP. Los ninos en la categoria con AMHA, tuvieron en promedio una TAS y una TAD de
982 y 72.1 mm de Hg. respectivamente. Los nifios en la categoria con AMSIP presentaron valores
promedio de la TAS y la TAD poco menores que lcs observados en la categoria de nifos con AMHA
Las diferencias en los promedios de la TAS y la TAD entre las categorias no fueron estadisticamente

significativas.
Ill. Evaluacién del impacto del estado de nutricién intrauterino en la TAS y la TAD

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

clasificados por indicadores del estado de nutricién intrauterino

En ia tabla 3 se encuentran los valores promedio para la TAS y la TAD de los grupos clasificados por la
condicion de trofismo. Como se esperaba, la categoria con hipotrofia, presento valores promedio de la
TAS y la TAD superiores que los de |a categoria sin esta caracteristica De acuerdo con la condiciéon de
trofismo, las diferencias en los va'ores promedio de la TAS y la TAD entre las categoerias no son

estadisticamente significativas

En la tabla 17 se presentan los valores promedio para la TAS y la TAD de los grupos clasificados por la
relacion entre perimetro cefalico y longitud corporal supina (PC/LCS). Como se pensaba, los valores
promedio de la TAS y la TAD fueron superiores en el grupo con una relacion PC/LCS mayor al
promedio, es decir con DC. La diferencia en los promedios de la TAD entre |as categorias estuvo cerca

de ser estadisticamente significativa.
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Tabla 7: Diferencias en tension arteriai sistdlica y diastolica entre grupos clasificados por tipo de antecedente

-materno y terciles de peso al nacimiento

Tension Antecedente Tercil de peso Descriptivos Estadistico F
Arterial Materno al nacimiento n Media DE; F p
Sistolica AMHA? Primer tercil 19 99.8 10.2 0415 0.837

Segundo tercil 14 96.7 18.3

Tercer tercll 8 971 17.0

AMSIP® Primer tercil 10 102.0 120
Segundo tercil 15 96 2 106

Tercer tercil 19 954 16.6

Diastolica AMHA? Primer tercil 19 72.9 7.5 0.601 0.699

Segundo tercil 14 719 A

Tercer tercil 8 71.7 106

AMSIPP Primer tercil 10 75.6 10.1
Segundo tercil 15 728 10.4

Tercer tercil 19 69.2 11.5

a Antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial
b. Antecedente materno sin patologia
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Tabla 8: Diferencias en tension arterial sistolica y diastdlica entre grupos clasificados por tipo
de antecedente materno

Tension Descriptivos Prueba T

Arterial Antecedente materno n Media DE t p

Sistolica AMHA? 41 982 14 4 0.347 0.730
AMSIP® 44 97.2 138

Diastélica AMHA® a1 721 9.3 0.090 0.929
AMSIP 44 719 109

a.Antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial
b. Antecedente materno sin patologia

Tabla 9: Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos clasificados por
condicion de trofismo

Tension ' Descriptivos Prueba T
Arteriai Condicion de trofismo n Media DE t p
Sistolica Hipotrofia 8 103.0 127 1.129 0.262

Eutrofia e hipertrofia 77 97.1 141
Diastélica Hipotrofia 8 754 8.6 1.008 0.316

Eutrofia e hipertrofia TF 16 10.2
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Tabla 10: Diferencias en tension arterial sistélica y diastélica entre grupos clasificados por relacion

perimetro cefalico/longitud corporal supina (PC/LCS)

Tension Descriptivos Prueba T
Arterial Relacion PC/LCS n Media D.E. t p
Sistélica Desproporcionalidad 41 98.7 134 0.664 0.509

Proporcionalidad 44 96.7 146
Diasto6lica Desproporcionalidad 41 742 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 TAD de grupos clasificados a partir

de la mediana (o percentila 50) del peso al nacimiento. Se puede observar como ios nifios con peso al
nacimiento igual o por debajo de la percentila 50. presentaron en promedio vaiores de TAS y de TAD
superiores que el de aguellos con peso al nacimiento arriba de la mediana, Similar a lo visto en la tabla
3, la diferencia en los promedios de la TAD entre las categorias estuvo cerca de ser estadisticamente

significativa.

Los valores promedio para la TAS y la TAD de grupos clasificados por los terciles extremos de peso al
nacimiento, se encuentran en la tabla 12. Como se puede ver, los valores de TAS y TAD incrementan
mientras que el del peso al nacimiento disminuye Las diferencias en los valores promedio para la TAS
y la TAD entre les grupos clasificados por los tercies extremos de peso al nacimiento no son

estadisticamente significativas.

En tabla 13 se encuentran los valores promedio de fa TAS y ia TAD de los grupos clasificados por
terciles de peso al nacimiento. En esta tabla es importante destacar la ordinalidad que guardan los
promedios de la TAS y la TAD en cada una de las categorias. La categoria con presencia de AMHA y
con valores de peso al nacimiento en el primer tercil presenta los valores promedio de TAS y TAD mas
altos. La categoria con AMSIP y con valores de peso al nacimiento en el ultimo tercil, presenta los
valores promedic de TAS y TAD mas bajos. Las diferencias en los valores promedio de la TAS y la
TAD entre las categorias clasificadas acorde con los terciles de peso al nacimiento no son

estadisticamente significativas

b) A través de la correlacion entre los indicadores del estado de nutricion intrauterino y la TAS y
la TAD

En la tabla 14 se analizan la magnitud y la direccion de las correlaciones entre el peso y la relacion
PC/ILCS y la TAS y la TAD. Las asociaciones entre el peso al nacimiento y la TAS y la TAD. fueron
inversas. débiles y no estadisticamente significativas. En cuanto a las asociaciones entre la relacion
PC/ILCS yla TAS y la TAD, éstas fueron positivas, también débiles y no estadisticamente significativas
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Tabia 11: Diferencias en tension arterial sistolica y diastdlica entre grupos clasificados por
mediana del peso al nacimiento

Tension Mediana de peso Descriptivos Prueba T
Arterial al nacimiento n Media D.E, t p
Sistélica® Menor o igual 48 99.9 17 1.623 0.110

Mayor 7 948 162
Diastolica® Menor o igual 48 73T 8.7 1776 0.080
Mayor 37 69.7 114

a. No se asume homogeneidad de varianzas

Tabla 12: Diferencias en tension arterial sistolica y diastolica entre grupos clasificados por
terciles extremos de peso al nacimiento

Tensicn Tercil de peso Descriptivos Prueba T
Arterial al nacimiento n Media DE t p
Sistolica® Primer tercil 29 100.6 10.7 1.252 0.217

Tercer tercil 27 959 16.4
Diastolica® Primer tercil 29 738 84 1.476 0.147
Tercer tercil 27 699 111

a No se asume homogeneidad de varianza
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Tabla 13: Diferencias en tension arterial sistélica y diastélica entre grupos clasificados por terciles de peso al nacimiento

Tension Descriptivos
Arterial Tercil de peso al nacimierto I Media D.E. Estadistico’ Valor p
Sistolica Primer tercil 29 1006 10.7 ¥ 2120 0.347
Segundo tercil 29 96.4 14.5
Tercer tercil 27 959 16.4
Diastdlica Pr.mer tercil 29 738 8.4 F 1.049 0.355
Segundo tercil 29 719 106
Tercer teicil 27 69.9 1.1

a. x2 implica Kruskal Wallis y F implica ANOVA



Tabla 14: Correlaciones entre tension arterial sistdlica y diastolica e indicadores
de crecimiento intrauterino

Sistolica (n=85) Diastélica (n=85)

r p r p
Peso al nacer -0.165 0.131 -0.109 0.319
Relacién PC/LCS al nacer® 0.101 0.356 0.101 0.351

a. PC/LCS: Perimetro cefalico / Longitud corporal supina

41
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IV. Evaluacion del impacto de los indicadores del estado de nutricién al momento de la visita

enlaTAS yla TAD

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

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

En la tabla 15 se ven los valores promedio de TAS y TAD de grupos clasificados por la percentila 50 del
% adecuacion del P/LCS al momento de la visita. En ésta tabla, se observé como el grupo de nifios con
el % de adecuacion de P/LCS por debajo de la percentila 50. presenta un valor promedio de TAS
superior al de los ninos con % de adecuacion de P/LCS igua! o por arriba de la percentila 50. En cuanto
a los valores promedio de la TAD, se observo como estos son casi iguales en las dos categorias. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores promedio de la TAS y la TAD

entre las categorias.

Los valores promedio de la TAS y la TAD de grupos clasificados por la percentila 50 del indice ponderal
al momento de Ia visita se observan en la tabla 16. El grupo de nifios con indice ponderal por debajo de
la percentila 50, presenta valores promedio de TAS y TAD superiores a los del grupo ds nifios con
indice ponderal igual o por arriba de la mediana. Las diferencias en los promedios de la TAS y la TAD

entre las categorias no alcanzaron a ser estadisticamente significativas.

b) A través de la correlacién entre los indicadores del estado de nutricion al momento de la visita

y los valores de la TAS y la TAD

En la tabla 17, se observa la magnitud y la direccion de las correlaciones entre el % de adecuacién del
P/LCS y el \ndice ponderal y la TAS y la TAD, las cuales fueron inversas, debiles y no estadisticamente

significativas.
V. Asociacion 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 mas de la mitad

de las madres con sobrepeso u obesidad pregestacional hayan presentado alguna alteracion en la TA
(tabla 18).
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Tabla 15: Diferencias en tension arterial sistolica y diastélica entre grupos clasificados por mediana del %
de adecuacion de peso/longitud corporal supina (P/LCS)

Tension Mediana del % adecuacion Descriptivos Prueba T
Arterial de pesc/LCS n Media BLE. t p
Sistolica Menor 37 99.8 12.8 1.256 0213

Mayor o igual 48 96.0 14.8
Diastélica Menor 37 71.9 97 0.053 0.957

Mayor o iguai 48 720 10.6




Tabla 16: Diferencias en tension arterial sistolica y diastdlica entre grupos clasificados por mediana del indice ponderal

Tension Mediana del Indice Descriptivos Prueba T
Arterial Ponderal n Media D.E. t p
Sistdlica Menor 39 99.0 13.4 0.788 0.433

Mayo o igual 46 96.6 145
Diastélica Menor 39 12,5 101 0.422 0674
Mayo o igual 46 715 10.2
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Tabla 17: Correlaciones entre tension arterial sistdlica y diastolica e indicadores del estado

de nutriciéon al momento de la visita

Sistolica (n=85)

Diastolica (n=85)

r p r p
% adecuacién de peso/LCS en la visita® -0.163 0.136 -0.048 0663
IP en la visita” -0.114 0.301 -0.049 0.654

a. % de adecuacion de pesof longitud corporal supina (P/LCS) en la visita
b. indice Ponderai (IP) en la visita



Tabla 18: Asociacion 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. Asociacion entre fa presencia de SOBPG en la madre y la de DC en el recién nacido

Como se puede ver, 25 de los 46 casos de mujeres con SOBPG. tuvieron a su recién nacido con DC
mientras que 16 de ios 39 casos de mujeres sin SOBPG tuvieron a su recién nacido con la misma
condicién. La manera en cdmo se distribuyeron los casos con o sin SOBPG y con o sin DC fue azaroso
(tabla 19).

VIl. Asociacioén entre ia presencia de SOBPG en la madre y la de complicaciones de la TA en la
madre y la de DC en el recién nacido

Acorde con lo esperado, fueron mas frecuente los casos gue presentaror en conjunto SOBPG
complicaciones de la TA en la madre y DC en el recee~ nacido que aquellos con SOBPG. sin
complicaciones de la TA en la madre y sin DC en el recie~ =azido El orden de |la presentacion 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 complicacion de la TA en la madre y DC en el recién nacido Como
resultado, se encontré una RM de 3,542 (IC 95% = 1090 - 11.510) para desarroliar alguna
complicacion de la TA en Iz madre y DC en el recién nacido y otra de 3.778 (IC 95% = 1 061 — 13 454)
para presentar unicamentza ailguna complicacion de la TA en la madre
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Tabla 19 : Asociacién entre sobrepeso u obesidad pregestaciona (SOBPG) y desprorcionalidad

corporal (DC) en el recién nacido

SOBPG Desproporcionalidad Total Fisher
Presente Ausente
Presente Frecuencia 25 21 46 0.157
Porcentaje 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




Tabla 20: Asociacién entre sobrepeso u obesidad pregestaciona (SOBPG) y antecedente materno de patologia relacionado con la TA
(AMHA) y desproporcionalidad corporal (DC) en el recién nacido

SOBPG AMHA AMSIP Total x? p
DC PC” DC pC*
Presente Frecuencia 15 12 10 9 46 5171 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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Discusion

El proposito 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 definié por el
tipo del antecedente materno (AM)  El ambiental por los indicadores del estado de nutricion
intrauterino: condicién de trofismo. relacion PC/LCS y peso al nacimiento. Los efectos de los factores

genetico y ambiental, se midieron de manera conjunta e individual.

Ninguno de los resultados del analisis fue estadisticamente significativo. A continuacién, se destacan
los principales hallazgos encontrades sobre el efecic conjunto del AM y el de los indicadores del estado

de nutricién intrauterino.

Cuando se evalut la influencia del AM-relacion PC/LCS en la TA del nifio, se observo como los valores
promedio de la TAS y la TAD mas altos se encontraron en la categoria con AMHA y DC seguidos por
aquelios en la categoria con AMSIP y DC. Contrario a lo que se esperaba, en la categoria con AMSIP y
PC. se presentaron valores promedio de TAS y TAD mayores que ios vistos en otras categorias. Este
comportamiento sugiri¢ la existencia de otros marcadores “no conocidos” probablemente igual o0 mas

determinantes que los evaluados en el presente estudio

En el analisis en el cual se midio el efecto AM-mediana de pesc al nacimiento, se encontré que los
valores promedio mas altos estaban en las categorias con peso al nacimiento \gual o por debajo de la
mediana, independientemente de la presencia del AMHA. En los analisis en dénde 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 categoria con AMSIP y con peso al
nacimiento er el primer tercil, se presentaron los valores promedio de la TAS y la TAD mas altos. Este
comportamiento puede sugerir como los incrementos en la TA se explican mas por la pérdida en el peso

al nacimiento que gor la presencia del AMHA.

Hasta aqui. los resultados sugieren coémo la variabilidad en los valores de la TAS y la TAD tienden a
explicarse en mayor gradc a partir del estado de nutricion intrauterino y en menor por el tipo de

antecedente materno preseme.

Cuando se midiercn individualmente el efecto del AM y el de los indicadores del estado de nutricion, se

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

de AM, se observd, como 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 analisis comparativo entre los valores promedio de TA en los grupos clasificados por la
condicion de trofismo, la relacion PC/LCS y el peso al nacimiento, consistentemente se observé como
en las categorias con déficit en el estado de nutricién intrauterino se presentaron los valores mas altos

enlaTASyla TAD.

Como conclusion del analisis individual de los factores genético y ambiental, se puede decir que bajo la
influencia genéetica del AMHA, los valores en la TA no cambian sustancialmente. El déficit en el estado
de nutricion intrauterino parecié propiciar cambios poco mas evidentes en la TA. Sin embargo, estas
suposiciones deberan confirmarse o refutarse en estudios hechos con sujetos de mayor edad en dénde

puedan encontrarse resultados estadisticamente significativos.

Respecto a la cuestion 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 similares a los encontrados en este estudio.

En cuanto al efecto del AMHA en la TA, se encontré un estudio publicado por Hulman et al” En este
estudio, los investigadores siguieron a 137 afro-americanos desde el nacimiento hasta los 28 afios 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 afos de edad, sin controlar el eslado de nutricién. Acorde con
nuestros resultados vistos en la tabla 6, Hulman et al.”. no encontraron diferencias astadisticamente
significativas en los valores de la TA entre las categorias clasificadas por el antecedente materno.
Unicamente hasta la vida adulta de los afro-americanos, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre las categorias.

Respecto al efecto de la DNIJ en la TA, hay evidencias en donde se sugiere eliminar su impacto desde
etapas tempranas de la vida posnatal. Por ejemplo, Nasciniento et al® realizaron un estudio
prospectivo en 174 nifos brasilenos nacidos a término y con antecedente matemo sir antihipertensivos
durante el embarazo. El objetivo de este estudio brasilefio fue evaluar la relacion entre el peso al
nacimiento y los valores de TA en distintos momentos de la primera semana de vida posnatal. Similar a
los coeficientes de correlicion entre el peso y la TA reportados en la tabla 12, los cuales fueron

calculados sin eliminar a los casos con AMHA, Nascimento et aI.”, tambiér encontraron coeficientes

débiles y no estadisticamente significativos.
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Asi mismo, se tienen pruebas en donde se elimina el efecto del estade de nutricion intrauterino en la

TA en etapas posteriores de la vida. Por ejemplo, en una investigacién transversal realizada en 311
nifios aborigenes australianos entre los 7'y 17 anos de edad, se evalud la asociacié entre el peso al
nacer y la TA controlando el peso actual. En los resultados de la investigacion, con y sin el control del
peso actual, no se encontré asociacion entre el peso al nacer y la TA%  En otra investigacion llevada a
cabo en 10,883 sujetos israelies con 17 afos de edad cuyo objetive fue medir la correlacion entre el
peso para la edad gestacional y ila TA, también se descarto el efecto de la DNIU en la TA a los 17 arios
de edad'®. De manera parecida, en las tablas 9 y 11 a la 14, tampoco se encontré efecto alguno del
peso al nacimiento o del peso al nacimiento ajustado por ia edad gestacional en la TA.

Otra de las hipotesis propuestas para explicar el desarrolio de HTA, supone cémo el estado de nutricion
extrauterino es mas determinante que el intrauterino para presentar elevaciones en la TA. Huiman et
al”, evaluaron y apoyaron ésta hipétesis en un estudio de cohorte prospectivo en 137 afro-americanos
Los investigadores sugirieron como el desarrollo de HTA se explicaba por la ganancia superior a lo
recomendado en el peso durante la infancia y concluyercn como esta ganancia imponia mayor '
demanda a las funciones de los érganos, lo cual contribuia al desarrollo de la enfermedad ”. En otro
estudio realizado en Minneapolis en 679 individuos seguidos desde los 7.7 hasta los 23.6 afos de edad,
se demosiré como la ganancia en el peso corporal superior a un crecimiento normal, es determinante en
el desarrolio de la enfermedad cardiovascular’’. En éste estudio. también se exploré el impacto del
crecimiento extrauterino a traves del porcentaje de adecuacion del peso para la longitud corporal supina
y del indice ponderal al momento de la visita. En los resultados vistos en las tablas 15 a la 17, ninguno
de éstos indicadores tuvieron un efecto estadisticamente significativo en los valores de la TA. Como se
puede ver, dadas las inconsistencias entre los resultados de este estudio con respecto & los de Hulman
et al.” y los de Sinaiko et al.”’, se sugiere elaborar investigaciones de seguimiento en donde se
determine simultaneamente la importancia de los efectos del estado de nutricion intra y extrauterino en
la TA.

Como se puede ver, hasta aqui, ninguno de los resultados mencionados apoya las hipotesis planteadas
en este estudio de investigacion. Esto pudo deberse a la inexistencia de diferencias relevantes entre los
valores de TA, o bien, al insuficiente nimero de sujetos en el tamano de la muestra dei estudio. Para
conocer cual de estas razones explica mejor él comportamiento de los resultados, fue necesario calcular

el poder de la muestra®. El ralculo se realizd con la formula de diferencia de medias (anexo 7).
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Cuando se evaluaron las diferencias de la TA acorde con el AM, la relacion PC/LCS y la mediana del- .
peso al nacimiento, se encontraron poderes muestrales de 3%, 9% y 32%, respectivamente. Lo bajo de
estos valores, denota que los resultados estadisticamente no significativos, se explican con mayor
probabilidad por la inexistencia de una diferencia relevante entre los valores de la TA que por el
reducido tamano de la muestra. A partir de estas estimaciones, se sugiere que aun cuando el tamafo
de la muestra se incremente de manera importante se estaria lejos de probar las hipotesis que se

plantearon.

El unico hallazgo estadisticamente significativo en este estudio. se vio en las madres con SOBPG, las
cuales presentaron 3.5 veces mas riesgo de padecer alguna complicacion de la TA y DC en el recién
nacido, y casi 4 veces mas riesgo de padecer unicamente alguna complicacion de la TA. No se
encontraron investigaciones en donde se evaluara conjuntamente el efecto del SOBPG en la TA de la

madre y en la relacion 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 histérica realizade en 245S mujeres danesas embarazadas, se
encontré un riesgo de complicaciones hipertensivas de 2 veces mas en presencia de sobrepeso y de 6
veces mas en presencia de obesidad 7. En otro estudio estadounidense con 96,812 casos, se

encontré un riesgo de 2 y 3 veces mas en presencia de sobrepeso u obesidad respectivamente®.

No se encontraron estudios en donde se midiera el efecto del SOBPG en la relacion PC/LCS del recién
nacido. Los desenlaces que refieren DNIU solo se han presentado coémo resultado de las

complicaciones de la TA en la madre'®.



Conclusiones y recomendaciones

Concluyendo, la presencia del AMHA y la de la DNIU no parecen establecer diferencias
estadisticamente 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 prospectivas®.

Para aceptar o no la contribucion de la DNIU en el desarrolio de la HTA, se recomienda sistematizar la
medicién de su efecto a través del consenso en su definicion. ya sea ajustando el peso por la edad
gestacional ¢ bien utilizando puntos de corte con valores crudos de peso al nacimiento’'"®4'  La

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

No fue posible medir el efecto AM-condicion de trofisme aebido al pequefo numero de casos en las
categorias. Una de las razones. se debid a la baja prevalencia de nifos con hipotrofia en la muestra de
estudio. En poblaciones de estudio con baja prevalencia de hipotrofia, se recomienda realizar una
investigacion con diseno de casos y controles cuyos casos estén representados por nifios ¢ adultos con

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

Los resultados de este estudio sugieren que en poblaciones con baja prevalericia de hipotrofia la DC
puede ser un indicador alterno para identificar DNIU  Se recomienda investigar el acuerdo entre los

diferentes indicadores del estado de nutricién intrauterino, asi como su impacte en la v.da futura.

Por ultimo, se recomienda medir la relacion PC/LCS en presencia de patologias maternas que alteran el

crecimiento intrauterino.
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Anexo 1
Estudio Exploratorio

La identificacion de los nifos con las caracteristicas de interés, fue a través de su
localizacién en las libretas del Servicio de Pediatria. Se eligieron los nifos que
cumplieron con los criterios de seleccion nacidos entre enero y abril del 2002. Una vez
detectados, se capturo en una base de datos el numero de registro en el ISSSTE de

cada uno de ellos.

Posteriormente con el nimero de registro se realizo la busqueda de expedientes de
ninos y madres. Ya reunidos, de los expedientes de os nifos se capturd la siguiente
informacion: peso al nacer, sexo, diagnostico y edad gestacional. De los expedientes
maternos se capturo el diagnostico en el embaraze Es importante mencionar que los
ninos con diagnosticos de malformaciones y/o de infecciones congénitas y con

egresos a patologia fueron excluidos.

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

v 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 analisis

En la tabla 21 se encuentra la distribucion de los antecedentes maternos en frecuencia
y porcentaje. La prevalencia de los antecedentes maternos con diagnostico de HTA
(en todas sus variantes), DM o DMG y la combinacion de DM y HTA (ambas, en todas
sus variantes) fue de 16 6%, 3.7% y 2 6%, respectivamente.
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Tabla 21

Distribucién de los antecedentes maternos en frecuencias y porcentajes.

Diagnostico materno Frecuencia %
HTA' 45 16 6
DM'e HTA' 7 26
DM o DMG 10 3.7
Infecciones 53 186
Otras enfermedades 75 27 7
Normoevolutive 81 25 8
Total 271 100.C

todas sus varianies

En la tabla 22 se encuentra la distribucion de los antecedentes maternos de acuerdo
con el peso al nacimiento. Se puede observar que dei total de los casos, casi el 26%
presentd bajo peso al nacer. La incidencia de bajo peso al nacer en los nifios con
antecedente materno de HTA (en todas sus variantes) fue caso del 45% . mientras que
la de los nifos 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 nifos con estos tipos de antecedentes maternos, son superiores que la incidencia

del total de la muestra.
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Distril>. zién de los antecedentes maternos de acuerdo con el peso al nacimiento

en frecuencias y porcentajes.

Diagnastico
materno Bajo peso Peso normal Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia W
HTA' 20 444 25 556 45 100.0
DM’ e HTA 2 286 5 714 7 1000
DM o DMG 1 100 ) a0 10 1000
Infecciones 11 208 42 792 53 1000
Otras enfermedades 22 2293 53 707 75 100 C
Normoevoiutive 14 173 67 27 81 1000
Total 70 258 201 742 271 1000

todas sus vanantes

Por Ultime, en la tabla 23 se encuentra la distribucion de los antecedentss matemos de

acuerdo con la edad gestacional.

Se observa que de todos los recién nacidos

analizados casi el 20%, presento nacimiento pretermino. La incidencia de nacimientos

pretermino en presencia del antecedente maternc de HTA y de DM y HTA fue del 49%

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

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

el grupo total de nifios con cualquiera de los antecedentes.

{ ,..:; 14 Tﬁbf& A O,

87 o)

lap

&



60

Tabla 23

Distribucién de los antecedentes maternos de acuerdo con la edad gestacional

en frecuencias y porcentajes.

Diagndstico
materno Preterminc —_ Terminc Tota:
Frecuencia o freceence ) Frecuencia .
HTA' 18 ol 27 660 45 100.0
DM’ e HTA' 3 425 4 571 7 1006
DM o DMG 1 i0C = 900 1iC 1000
Infecciones 7 132 28 868 53 1000
Otras enfermedades 14 187 E* 813 75 1000
Normoevolutive 10 123 7 877 81 1000
Total 53 196 21E 80 4 2m 1000

1 =
todas sus variantes

Conciuyendo, a partir de la elaboracion de este estudio exploratorio, se confirmo que
el antecedente materno de HTA fue la segunda palologia mas frecuente. después de

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

Para mantener sistematizados los diagnosticos maternos. se decidié realizar el estudio
en un solo hospital. De haberlo hecho en mas unidades hospitalarias se corria el
riesgo de introducir mayor error en la medicion de la variable de exposicion. Como
consecuencia de esta decision, el estudio se comenzo. conociendo que se recolectaria

un menor numero de casos expuestos.
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Anexo 2

Carta de informacion.
Invitacion a las madres.

ESTUDIO: Variabilidad de la tension artenal en nincs entre 6 y 9 meses de vida con o
sin antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial.

El motive de la llamada, es para invitarla a usted y a su hija(o) a participar en
un estudio de investigacion en el Hospital Regional “Grai. |. Zaragoza”

La importancia de su asistencia es para conocer la condicion de su estado de
salud después de haber terminado su embarazo, (especialmente si usted presentd
complicaciones durante el mismo ya gue existe la posibilidad de desarrollar
alteraciones en sus niveles de tension arterial). Con la asistencia de su hijo usted
podra conocer el nivel de crecimiento alcanzado hasta este momento. Ademas si
usted lo desea, también se le podra brindar orientacion alimenticia para su hija(o).

Sefora, su participacion implicara la medicién de estatura. Y la de su hija(o)
consistird en mediciones de la longitud o estatura acostado. el peso y la presion
arterial La presion arterial se tomara mediante el uso de un equipo especial
automatico. Los procedimientos careceran de riesgo y no implicaran dolor ni
molestias. Unicamente se requerird que su hija(o) se encuentre tranquila(o).

Los resultados de las mediciones le seran informados de inmediate. Si se
llegara a detectar alguna alteracion se le recomendara acudir con su médico familiar
para la atencion medica adecuada.

Si usted junto con su bebé decide participar, se les hara una cita y seran
esperacos en el Servicio de Medicina Preventiva ubicada en la planta baa entrando
por consulta externa. Posteriormente, seran atendides per la Lic. Vanessa Mota

Por Ultimo, le recomendamos que para el dia de la cita, su bebe no este
tomando medicamentos. Esto es necesario para la apropiada realizacion de las
mediciones de la presion arterial. En caso de que dicha particularidad no quedara
satisfecha, usted esta er. la libertad de llamarnos para reprogramar otra cita en lo
inmeaiato.

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 8:00 am. y 2:00 p.m.
de lunes a viernes.



Anexo 3

Carta de informacion.
Invitacion a las madres (visita domiciliaria).

ESTUDIO: Variabilidad de la tension arterial en nifios entre 6 y 9 meses de vida con o
sin antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial.

El motivo de la visita, es para invitarla a usted y a su hija(o) a pariicipar en un
estudio de investigacion en el Hospital Regional "Gra! | Zaragoza”

La importancia de su asistencia es para conocer la condicion de su estado de
salud después de haber terminado su embarazo (especialmente si usted presento
complicaciones durante el mismo ya que existe la posibilidad de desarroliar
alteraciones en sus niveles de tension arterial) Con la asistencia de su hijo usted
podré conocer el nivel de crecimiento alcanzadc hasta este momento. Ademas si
usted lo desea, también se le podra brindar orientacion alimenticia para su hija(o).

Senora, su participacion implicara la medicion de estatura. Y la de su hija(o)
consistira en mediciones de la longitud © estatura acostado, el peso y la presion
arterial. La presion terial se tcmara mediante el uso de un equipo especial
automatico. Los procedimientos carecerédn de riesgo y no implicaran dolor ni
molestias. Unicamente se requerira que su hija(o) se encuentre tranquila(o).

Los resultados de las mediciores le seran informados de inmediato  Si se
llegara a detectar alguna alteracion se le recomendara acudir con su medico familiar
para la atencion medica 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 teiefono 57-44-
66-30 .entra las 9:00 a.m. y 2:00 p.m. de lunes a viernes para programar su cita.
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Anexo 4

Carta de consentimiento informado (nifios).

ESTUDIO: Variabilidad de la tension arterial en ninos entre 6 y 9 meses de vida con o
sin antecedente materno de patologia relacionado con la tension arterial.

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

El estudio consistirda en realizar una evaluacion a su hija(o) en uno de los
consultorios de esta clinica. Se le medira la longitud ¢ estatura acostado, el peso y la
presion arterial. La presion arterial se tomara mediante el uso de un equipc especial
automatico. Los procedimientos careceran de riesgo y no implicaran dolor ni
molestias. Unicamente se requerira que su hija(c) se encuentre tranquila(o). Ei
beneficio que usted obtendra al aceptar que su hija(o) participe en el estudio, seré el
de conocer su nivel de crecimiento alcanzado hasta ese momento. Ademas, si usted
lo desea. también se le podra brindar orientacion alimenticia para su hija(o).

Los resultados de las mediciones le seran informados de inmediato. si se
llegara a detectar aiguna alteracién se le recomendara acudir con su médico familiar
para la atencion meédica adecuada. La participacion de su hija(o) sera totaimente
voluntaria y confidencial, por lo que en nirigun momente se revelaran ni su nombre ni
los resultados a personas ajenas a la investigacion. En caso que usted decida
participar junto con su hija(o) tendran derecho a retirarse del estudio en cualquier
momento sin necesidad de dar explicaciones.

La evaluacion sera totalmente gratuita. y su decisién de ninguna manera
afectara la atencién que recibe el bebe en este hospital Si usted esta de acuerdo con
gue su bebe participe en el estudio, por favor liene los siguientes datos.

Nombre de! bebe
Nombre de madre
Domicilio
Teléfono

Firma de madre p
Testigo1

Relacién con el padre o madre
Testigo 2

Relacién con la madre o padre
Investigador

Fecha
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Continuacion de anexo 4

Carta de consentimiento informado (madres).

ESTUDIO: Variabilidad de Ia tension arterial en mifics entre 6 y 9 meses de vida con o
sin antecedente materno de patologia relacionace con la tension arterial.

El estudio que busca evaluar la presion arterial en ninos entre los 6 y 9 meses
de vida también requiere la participacion de la madre

Su participacion implicara la medicion de estatura Ei procedimiento carecera
de cualguier riesgo.

Su participacion es totalmente confidencial por lo que en ninglin momento se
revelaran ni su nombre ni los resultados a personas ajenas a la investigacion.

La evaluacion sera totalmente gratuita. y usted puede decidir no participar en el
estudio. lo cual de ninguna manera afectara la atencion gue recibe en el hespital. Si
usted decide participar junto con si hijo en el estudic. por favor llene los siguientes
datos.

Nombre del bebé

Nombre del padre o madre
Domicilio

Teléfono

Firma del padre o madre
Testigo1

Relacion con el padre omadre
Testigo 2

Relacion con la madre o padre
Investigador

Fecha =




ANEXO 5: HOJA DE CAPTURA CE DATOS.

Folio | | | | mes | [ | ||
Feca | _{ | L L 1 [_]

Cadigo de admision I ,,_J

instrucciones generales: la informacion se obtendra en consulta. Utilizar tinta y sélo una casilia por nimero

Seccion 1 Seccion 2
Datos de la madre Datos del nino
1 Datos generales: 1 Datos generales
1.1 Nombre | | 1.1 Nombre
1.2Nomeroderegistro: | | Vb | | b ] b}

2 Indicadores de estudio
2 Indicadores de estudio:

A N U T W O
21 Pesoantesdelembarazo | | | | |Kg

22Peso2 | | [ g
22Bstaurat |1} ] 1 [mm

2.3 Longitud supina 1 [ i j

23Estava2 | | L | L fee b

25TAS1|__| | |mmHg
26TAS2| | | |mmHg
277As3] | | |mmHg

287TAs4f | | |mmHg

297Ass| | | jmmHg

2107As6} |} |mmHg

2.4 Longitud supina 2 [_E_} L_Jcm

TAD 1 mm Hg.
TAD 2} mm Hg.
TAD 3} Imm Hg.

TAD 4} jmm Hg
TAD 5§ lmm Hg
TAD 6 fmm Hg
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Anexo 6

Resultados de Valoracién

Estimada Sra.:

ogradecemos la asistencia y participacion ae usted y de su hija (o) en el
estudio y le informamos los resuliados que se obtuvieron a partir de sus
valoraciones.

Su estatura, es de_ m.
En cuante a su hijc (o): enla
medicién de tensién arterial obtuvo cifras de mm de Hg. las

cuales indican ser

El peso de su hija (o) es de kg. y su longitud o estatura
acostada(o) es de cm. Dichas mediciones indican que su
crecimiento es P — o £
recomendamos_ ___

En caso de tener ciguna duda favor de comunicarse con la Lic. Vanessa Mota
o con el Dr. Corios Salczar al teléfono 57-44-43-58 enire 8:30 a.m. y 4:00 p.m. de
lunes a viernes.

Gracias por su afencion.



ANEXO 7

LISTA DE ALIMENTOS UTIL COMO GUIA PARA EVITAR CONSUMOS

Referencias

1

EXCESIVOS

Productos con elevado contenido de sodio, azucar o grasa:
1.

Sodio: Sal de mesa, con ajo, cebollz, apio, elc , ablandador de carne, productos enlatados
en salmuera (verduras), botanas indusirializadas fritas; 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, cecina; embutidos y carnes
frias

Azucar: Azucar de mesa y piloncillo; mief de abeja, jarabes (maiz, arce o maple enfre
ofros), mermeladas, jaleas y ates; polvos para preparar bebidas, bebidas para deportistas,
refrescos; dulces, chocolates y frutas cristalizadas; pasteles y pastelillos; cereales
industrializados dulces; leche condensada y cajeta y frutas cristalizadas.

Grasas y aceites: Manteca vegetal y de cerdo; aceites vegetales (girasol, soya, cartamo,
maiz, etc.); mantequilla y margarina, mayonesa y aderezos para ensalada; embutidos y
carnes frias; tocino y chichamon; crema y queso crema; botanas industrializadas fritas;
chocolates y piel de pollo, grasa que acompafia a las carnes, efc.

Proyecto de norma oficial mexicana proy-nom-043.ssa2?-1999, setvicios basicos de salud
Promocion y educacion para la salud en ‘materia alimentatia Criterios para brindar orientacion
Diario Oficial 24-dic-2001

Pérez Lizaur AB, Marvan Laborde L. Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Fomento de

Nutricion y Salud AC. México, 2001

La ablaclacién o alimentacion complemenlatia.  Subdireccion de investigacion en Salud
Publica. Departamento de Investigacion en Nulricion  INPer 1956

Bourges H, Kaufer-Horwilz, Casanueva E, Piazas M, Los Condimentos del Plato del Bien
Comer Cuadernos de Nutricion, 2003; 26 (6) 268-73

Elaborado por:

Lic en Nut Vanessa Mota Sanhua

M en C Martha Kaufer Horwitz

Dra Roxana Valdés Ramos PAG7

Facultad de Medicina, UNAM
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ORIENTACION ALIMENTARIA
PARA EL PRIMER ANO DE VIDAY
CONSEJOS UTILES PARA LA
FAMILIA.
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RECOMENDACIONES UTILES A PARTIR DE LA ABLACTACION

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

2. Nomezclar los alimentos, dar cada uno por separado para que su bebé reconozca los
diferentes sabores.

3. No forzar su aceptacion ni la cantidad de alimento. Deje que su hijo decida cuanto
quiere comer

4. Primero debe ofrecerse el alimento semisolido y luego la leche.

5. La cantidad de alimento variara dia a dia y aumentara poco a poco, el volumen de
leche consumido ira disminuyendo.

6 Preparar los alimentos sin agregar sal, azucar u otros condimentos

7 La alimentacion debe tavorecer la sociahzacion y el aprendizae del nifio  Es una
oportunidad para integrarlo a la familia y para que aprenda acerca de los colores las
formas y las texturas de los ahmentos

8 Deben emplearse uten<ilios adecuados, permitir que el nmifo intente comer solo
aunque se ensucie

9 Los jugos de fruta deben ofrecerse cuando el niio pueda tomar liquidos en taza {al
pnincipio pueden ofrecerse diluidos hasta que poco a poco se consuman como son)
De preferencia deben ser naturales y preparados sin cascara También puede
ofrecerse agua hervida simple

10 Cuando se ofrezcan caldos o sopas, hay que proporcionar el alimento completo y no
solo el liquido De preferencia el alimento debe estar a temperatura ambiente

11 Entre los nueve y los doce meses su bebé ya debe usar tazas, vasos y cucharas en
lugar de biberon para tomar liquidos

12, En caso de presentar antecedentes familiares con alergias, se recomienda introducir
pescado y huevo después del primer afio de vida

PAG 2
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“ EL PLATO DEL BIEN COMER “

Recomendaciones para integrar una alimentacion correcta

Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada una de Ias tres comidas del dia

Come la mayor variedad posible de alimentos
=  Muchas verduras y frutas, en lo posible crudas y con cascara, prefiere las de
temporada que son mas baratas y de mejor calidad.
= Suficientes cereales (tortilia, pan 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

Come de acuerdo con tus necesidades y condiciones Ni de mas, ni de menos

Consume lo menos posible de grasas, aceites, azucar y sai
e  Prefiere los aceites a la manteca, mantequilia o margarina
e Cocina con poca sal, endulza con poca azicar, no las pongas en la mesa y
modera el consumo de productos que los contengan en exceso

Bebe agua pura en abundancia

Procura la maxima higiene al almacenar preparar y consumit los alimentos
= Bebe unicamente aqua hervida n desinfectada con cloro o plata coloidal

= |avay desinfecta fas verduras y fnjtas que se comen crudas

= lavate ias manas con agua y [abon antes de comer y después e r al bano o
de cambiar pataies

L | ns pescades y manseos deben consumirse bien cocidos

Acumuita 30 minutos de actividad fisica al dia
» Inicia por periodus de 5 6 10 minutos e incrementa poco a poco el iempo
= Procura que se acelere tu corazon, tu respiracion se haga mas rapida pero
que puedas hablar sin sofocarte

Mantén un peso saludable, el exceso y Ia fafta favorecen el desarrolio de problemas de
salud

Vigila el crecimiento y desarrolio de los nifios
Cuida que tu cintura mida menos que tu cadera

St tomas bebidas alcohdlicas, no bebas mas de dos copas al dia y solo con alimentos
Evita fumar Sifumas, trata de dejarlo, mientras mas pronto mejor

Come tranquilo, sabroso, en compafiia y de preferencia en familia Disfruta tus afimentos

PAG 6



INUACION ANEXO 7

; Nl Cantidad por | Nemerras Cantidad Selaccion
Edad cumplida on moses (remanas) raciones por Alimentoa a introducic Epul gl taciones por Alimentos & introducit i i Recomandaciones
e racien | s, racion preparacion
&
Exclusivamente keche materna a
Oabmeses 6 0Oa!7semanas | artancs materna exclusiva kbre demanda no es necesano
brndar ningun otro liquido
S
1 Varduras 1 Frutas
Chayote cocido 11aza Pera 172 pieza
Calabacita cocida 172 taza Guayaba 3 piezas
4s8Bmeses 6 18277 semanas Chichara 2 cucharadas Papava itaza Purés
anahoriaeoeiin Jugo de naranja o mandarina (lavar v} 1 pleza
112 taza pelar previa extraccion)
] Marnzana cocidaivapor 172 taza
1 Veiduras o frutas: 1 Ceraslos
Chayote cocido 1tara Arroz 172 taza
Calabactta cocida 112 tara Avena 172 1aza
Chicharo 2 cucharadas Harina de maiz 3 cucharadas Remisislo eibe ralommas el
Zanahoria cocida 112 taza
S5meses 6 22semanas Pera 117 peza Papitas g yoiedeben feciolios
alimentos preparados con
Guayaba 3pezas
Papayh {taze extrema higiene. se recomienda
Jugo de naranja o mandarina (lavar y} 1 It oo oA eNieio
pelar preva extraccion) pieza poco a poco empezando por
[P T media cucharadita hasta fegar a
il 128, o ta racién sugerida Promover el
consumo de akmentos natrales
2 Verduras o frutas Leche de continuacion Se recomenda continuar con
Chayote cocido 1taza 1 Cereales ‘actancia matetna
Calabacita rocida 12 taza Arror 172 taza
Chichara ? curharadas Avenn 172 taza
7anahotia cocida 117 1aza Harina de malz 3 cucharadas
Pera 112 preza topietas de avena 117 1ar8
6 a7 meses Guavaba 3 prezas Cebada cocnia 111 taza [EIY
Papaya t1aza Pasta coruta 170 laza
Jugo de naranja o mandanna (lavar yj
pefar previa extraccion) 1 preza Tortfia YR
Manzana cocidavapor 12 1aza Pande can ToreAta ity
Carne fapa hervta L
1 follo o res cocido 30 gramos
HHigado de pofio o res cocido 20 gramos ) 4 b ;
¥ Verduras o frutas 2 Cereales
Chayole cocido tiaza Atroz trara
Calabaria corida 11 taza Avena 14y
t:hichara 2 curharadas | Harna de malz Y cucharadas
Zanatorla conida w2 lara ¢ Hojuelas de avena 12 tara Ofrerérseles la misma comida
Peia 1 oera Cebada canida U taza aque consume el rpsio d i
Cujayaba Iiesas Pasta cocida 12 taza tamiha arfecuando la
apava 1taza Tortila 1pieza POy preparacion los ulensilios (a5
B meses a 1afo Jugo de narana o mandarnna favar v a8 vi<»< cantidades y ol numero e
pelar preva extraceidny ViRRre Pan de caja 1 rebanada comidas (3 comias mayores y T
Manzana cocifaAano: M ara Papa hetnda 90 gramos eolaciones) de acuerdo Fon s
Carne: Grasas recesidades Serocoovenda
1 Pallo 6 res comdo 0 gramns, 1 Aceite 1 cucharadta eontingar con lar tancia materng
Higado de pollo 0 tes cocido 30 geamos Crema 1 cucharada
Pescada A0 gramos | 1 Lacteos
: Huevo Twera Quesos fresco 45 aramos
: _Leche entara o yogur natural Ttaza 4
Intraducis todos fos grupos de alimantos i Legquminnsas,
Ceraates Erijol cacirin 12 taza Flnifo o mina requeren de ins
A partic del 1ot ano Carne tiaba seca conida 172 tara Rocados estimutos afechvos y sensonales
Crasas Lenteja cocida 112 taza pequenos e dan lns asmentos inclyendo;
Lacteos Garbanzo corio 1 tara Su manipuacidn

lteche entera
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Anexo 8

Férmula Poder de la Muestra

Prueba unilateral:
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