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RESUMEN

Introduccién: Se carece de datos sobre situa-
cién nutricional y factores de riesgo cardiovas-
cular y renal en pediatria en la provincia del
Chaco, una de las mds pobres y con mayor
poblacién pedidtrica de Argentina. Objetivo:
Determinar la prevalencia de factores de ries-
go nutricionales (bajo peso/talla, baja talla/
edad, bajo peso y sobrepeso), factores de riesgo
perinatales (edad materna y edad gestacional al
nacimiento), cardiovasculares y renales (sobre-
peso, hipertensién arterial y proteinuria), corre-
lacionados con el peso al nacer, en poblacién
de un mes a 18 afios del conglomerado urba-
no del Gran Resistencia, provincia del Chaco.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo observacional de corte transversal.
Los participantes se seleccionaron por mues-
treo probabilistico por conglomerados segin
peso de la poblacién en cada estrato, de escuelas
para nifios de 6 a 18 anos y de centros de salud
para menores de 6. Resultados: Se estudiaron
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850 ninos. La prevalencia de factores de ries-
go fue: 24% alto riesgo por edad materna; 21%
nacidos pre-término; 7,2% bajo peso al nacer;
9,1% baja talla/edad; 4,2% bajo peso/talla;
11,8% alto peso/talla; 6,3% bajo peso/edad;
2,4% proteinuria; y 6,8% hipertensién arterial.
En menores de 6 afios con bajo peso al nacer
comparados con nacidos con peso normal, la
odd ratio para presentar bajo peso/talla fue de
6,15, y para bajo peso/edad de 5,02; para naci-
dos con alto peso comparados con nacidos con
peso normal, la odd ratio para sobrepeso fue
3,07. Conclusiones: La poblacién pedidtrica
estudiada presenta una situacién de alto ries-
go nutricional que correlaciona con el peso al
nacer. La prevalencia de proteinuria e hiperten-
sién arterial no se asociaron al peso al nacer.

PALABRAS CLAVE: estado nutricional; facto-
res de riesgo en pediatria; peso al nacer; protei-
nuria; hipertensién arterial; Chaco; Argentina
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ABSTRACT

Introduction: There is a lack of data on nutri-
tional status and cardiovascular and renal risk
factors in pediatrics in the province of Chaco,
one of the poorest provinces and with the larg-
est pediatric population in Argentina. Objec-
tive: To determine the prevalence of these
risk factors: nutritional (low weight/height,
low height/age, low weight and overweight);
perinatal (maternal age and gestational age
at birth), as well as cardiovascular and renal
(overweight, hypertension and proteinuria),
correlated with birth weight, in population
from one month old to 18 years old in the urban
agglomeration of Gran Resistencia, province
of Chaco. Material and methods: An obser-
vational descriptive cross-sectional study was
conducted. Participants were selected by prob-
abilistic sampling through agglomerations
according to population weight in each strata,
taken from schools for 6-18 year-old children
and from health centers for children under 6.
Results: A total of 850 children were studied.
The prevalence of risk factors was: 24% with
high risk for maternal age, 21% with preterm
birth, 7.2% with low birth weight, 9.1% with
low height/age, 4.2% with low weight/height,
11.8% with high weight/height, 6.3% with
low weight/age, 2.4% with proteinuria and
6.8% with high blood pressure. In children
under 6 years of age with low birth weight,
compared to those with normal birth weight,
the odd ratio for low weight/height was 6.15,
and for low weight/age it was 5.02; for those
born with a high weight compared to those
born with normal weight, the odd ratio for
overweight was 3.07. Conclusions: the pedi-
atric population which was studied presents a
situation of high nutritional risk that corre-
lates with birth weight. The prevalence of
proteinuria and high blood pressure were not
associated with birth weight.

KEYWORDS: nutritional status; risk factors

in pediatrics; birth weight; proteinuria; hyper-
tension; Chaco; Argentina
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INTRODUCCION

La Argentina, a similitud de lo que ocurre
en el mundo desarrollado, padece una epide-
mia de enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) constituyendo, entre ellas, la enferme-
dad cardiovascular (ECV) la primera causa de
discapacidad y de muerte y la insuficiencia renal
crénica (IRC), en si misma un factor de ries-
go cardiovascular (FRCV), una enorme carga
para los sistemas de salud. 70% de las muertes
en el pais ocurren por ECNT; entre ellas, las
cardiovasculares representan la principal causa
(40,2%).0

Las Encuestas Nacionales de Factores de
Riesgo han confirmado la alta prevalencia de
FRCV en poblacién adulta, en particular hiper-
tension arterial (HTA), sobrepeso, obesidad y
sedentarismo, todos ellos factores de progresién
de enfermedad renal crénica (ERC).

Si bien la ECV y la renal no son habitualmen-
te causa de muerte en pediatria, se sabe que el
proceso aterosclerdtico se inicia en la infancia, y
los FR son los mismos que en la edad adulta, por
lo que seria importante su deteccién precoz para
implementar politicas de prevencién. En estu-
dios basados en autopsias de ninos fallecidos por
causas no vinculables a enfermedad, publicados
en los afos 80-90, se demostraron lesiones arte-
rioesclerdticas incipientes asociadas a dislipide-
mia, sobrepeso y obesidad.® M4s recientemente,
utilizando como indicador de riesgo de enferme-
dad coronaria el aumento en el grosor de la inti-
ma y media de la carétida en nifos, se encontrd
relacién entre éste y la dislipidemia, el indice de
masa corporal (IMC) y la presién arterial (PA) de
reposo, siendo el peso corporal el factor que mejor
predijo el aumento en el grosor.®

Por otro lado, la epidemia de ECNT, tanto
en paises desarrollados como en vias de desarro-
llo, se relaciona con hébitos alimentarios y estilo
de vida, siendo claro que su modificacién hoy
resulta necesaria para disminuir el riesgo. A los
FR tradicionales se agregan en la infancia los de
morbimortalidad asociados a alteraciones del
crecimiento, vinculados no sélo a lo nutricio-
nal sino incluso a situaciones presentes antes del
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nacimiento, tales como la malnutricién materna,
la edad materna (EM), el retardo de crecimiento
intrauterino y el nacimiento prematuro.

Ademis, constituyen FR asociados a mayor
morbimortalidad y pasibles de prevenirse en
poblacién pedidtrica, entre otros, el bajo peso
para la talla (emaciacién), la baja talla para la
edad (acortamiento), y el alto peso para la talla
(sobrepeso).” Se agrega a esto que tanto el bajo
como el alto peso al nacer (PN) constituyen FR
para ECNT en la edad adulta.

En Argentina hay pocos datos sobre FRCV y
renal en poblacién pedidtrica, y en particular se
carece de datos actualizados en la provincia del
Chaco (nordeste argentino), que tiene la mayor
proporcién de poblacién pedidtrica en el pais
(41,2% segtin dltimo censo nacional)® y viene
mostrando un descenso de la mortalidad infantil
y materna asociado a una sostenida mejora en
sus indicadores socioeconémicos en el periodo
2005-2015.-19

En este marco, el objetivo del presente estu-
dio fue determinar la prevalencia de FR nutri-
cionales: emaciacidn, retardo del crecimiento o
acortamiento, BP y SP; perinatales: EM y edad
gestacional (EG) al nacimiento; y cardiovascula-
res y renales: SP, HTA y proteinuria; correlacio-
nados con el PN, en la poblacién de un mes a 18
anos del conglomerado urbano del Gran Resis-
tencia, provincia del Chaco.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo observacio-
nal de corte transversal que abarcé el Gran Resis-
tencia, conformado por las ciudades de Resis-
tencia (capital de la provincia), Barranqueras,
Fontana y Puerto Vilelas durante los anos 2013-
2014. Este conglomerado posee una superficie
de 3.489 km? y una poblacién de 385.726 habi-
tantes (37% del total provincial), de los cuales
140.790 individuos (36,5%) son nifios de 0 a 18
afos, segun el dltimo censo nacional.!”

Para determinar la poblacién, se establecié
primero el tamano muestral: 30 nifios por cada
ano de edad de 1 hasta 18 afios (540) y 20 nifios
de cada mes de 1 a 12 meses (330). La poblacién
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objetivo se determiné mediante muestreo proba-
bilistico por conglomerados, segtin distribucién
de la poblacién en cada estrato de edad,"” divi-
diéndose en dos grupos: infantes (1 mes hasta 6
anos) y nifos en edad escolar (desde 6 a 18 anos).
Para los primeros, el universo estuvo distribuido
en 42 centros de salud de los que se eligieron
cinco aleatoriamente del registro de inscriptos al
Plan Nacer (Programa Nacional del Ministerio
de Salud Pdblica vigente desde el ano 2004 al
2012), en el cual se integré al plan SUMAR, que
brindé cobertura universal a la madre gestan-
te y a los nifos hasta los 6 afios de edad."? El
segundo grupo se extrajo de la base de datos de
escuelas del afo 2012 del Ministerio de Educa-
cién provincial. Esta tltima se dividié en escue-
las primarias y secundarias, eligiéndose al azar
6 primarias (4 publicas, 1 privada y 1 rural) y
cinco secundarias (4 publicas y 1 rural). En las
primarias se seleccionaron por nimeros aleato-
rios por grado 8 nifios en las 4 publicas, y 3 en
la privada y la rural (1™ a 7™ grado) y 6 en las
4 secundarias publicas y 2 en la rural, por curso
(1 a 5-6* aho).

El criterio de inclusién fue que los nifios
hubieran cumplido uno o mds meses de edad,
y no tuvieran trastornos motores o alteracio-
nes renales, genéticas, o sistémicas conocidas
o evidenciables al momento del estudio. Para
descartar  alteraciones morfolégicas renales
no conocidas en todos los casos se realiz6 una
ecografia renal.

Se tabularon los datos filiatorios y los ante-
cedentes perinatales (PN, EM y EG) se obtuvie-
ron por encuesta y/o mediante los registros en la
Historia Clinica.

Se consideré como Bajo peso al nacer (BPN)
al inferior a 2.500 gramos, y como alto peso al
nacer (APN) al superior a 4.000 gramos. La EM
se considerd de alto riesgo cuando era menor a
20 anos y de riesgo intermedio cuando era mayor
a 34, y la EG de riesgo cuando el nifio naci6 con
menos de 37 semanas completas.!31¥

Con respecto a las variables antropométri-
cas, el método de medicién utilizado dependié
de la edad, se midi6 peso y talla segiin técni-
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cas estandarizadas.’” Los nifios menores de 4
anos se pesaron utilizando una balanza portdtil
(CAM P-1001-P) con precisién de 100 gramos
y los mayores con balanza mecdnica. La longi-
tud corporal en menores de cuatro afios se valord
mediante pediémetro, y en mayores por estadi6-
metro. Todos los nifios se pesaron descalzos con
la menor cantidad de ropa posible.

Los datos antropométricos se procesa-
ron segun la referencia de la OMS en uso en
la Argentina."® El estado nutricional (EN) se
evalué mediante el peso y la talla, combinados
con la edad, obteniéndose los siguientes indi-
ces: peso para la edad (P/E), talla para la edad
(T/E), peso para la talla (P/T) e indice de masa
corporal para la edad (IMC/E). Se clasificaron
segln percentiles 3, 15, 50, 85 y 97; el percenti-
lo <3 de P/T se consider6 como bajo peso para
la altura o “emaciacién” y el superior a 85 como
sobrepeso. Los nifios que se encontraban debajo
del percentilo 3 para T/E se clasificaron como
baja altura para la edad o acortamiento. Tanto
para el IMC/E como para el P/E se clasificé
en bajo peso (BP) cuando se encontraban en
el percentilo 3 o menor, riesgo de bajo peso
(RBP) entre 3 y 15, normopeso (NP) entre 15
y 85, riesgo de sobrepeso (RSP) entre 85 y 97,
y sobrepeso (SP) por encima de 97. Salvo el
IMC/E, que se aplicé a todas las edades, los
demds indicadores solo se usaron en ninos hasta
6 anos de edad.

La PA tanto sistélica (PAS) como diastéli-
ca (PAD) se midié en tres tomas consecutivas
con intervalo de un minuto, mediante tensié-
metro digital OMRON Hem 7220, aplicando
el mango adecuado para cada caso en el brazo
derecho de cada nifio. Para el andlisis se utilizé
el promedio de las mediciones clasificando en
percentilos segtin tablas internacionales (Esta-
dos Unidos)."”

Se tomé una muestra de orina por cada
nifo evaluado; el examen fisico-quimico se
realizé utilizando tiras reactivas Combu-Test®
(Roche) con analizador de orina Cobas u 411.

Se consider6 positiva una proteinuria mayor a
100 mg/dl.

114

Los ninos se distribuyeron en tres grupos
segin edad: I) de 1 a 12 meses, II) de 1 a 6 afios,
y III) de 6 a 18 anos. Segtin el PN, también se
dividieron en tres grupos: BPN, peso normal al
nacer (NPN), y APN.

Para el andlisis estadistico se utilizaron
los programa estadisticos SPSS versién 21
(SPSS INC, Chicago, IL) y Epi Info™ versién
7.0.0 (CDC, Atlanta, GA). Las diferencias de
frecuencia entre grupos se determinaron obte-
niendo los intervalos de confianza (IC) 95%
y Chi cuadrado. Las diferencias de medias se
obtuvieron mediante el Test de Student.

El protocolo de investigacién fue aprobado
por el Comité de Bioética en Investigacion de
Ciencias de la Salud de la Facultad de Medi-
cina, de la Universidad Nacional del Nordes-
te (UNNE). El consentimiento informado fue
firmado por los responsables legales previa
inclusién de los nifos en el estudio.

RESULTADOS

Sobre 875 nifos seleccionados, se excluyeron
25 por presentar alteraciones renales ecograficas
o0 negarse a participar, por lo que se presentan los
datos de 850: 399 varones y 451 mujeres.

La Tabla 1 muestra los resultados obtenidos
para cada una de las variables estudiadas segin
sexo, grupos etarios, datos antropométricos, y
riesgo segun EM, PN, EN, presién arterial y
proteinuria.

Se analizaron las diferencias entre sexos y
para cada grupo de edad. Se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre
sexos para el grupo I en lo que se refiere a EG y
PN, siendo los promedios superiores en varones.
No se observaron diferencias en relacién al sexo
en el grupo II. En el grupo III reaparece la dife-
rencia significativa entre sexos en lo que respec-
ta a la EM, que es mayor en madres de varones
al momento del nacimiento; asimismo, resultan
significativamente mayores los promedios de
PAS y PAD en los varones. Con respecto al esta-
do nutricional segin IMC/E, en el grupo de 6 a
18 anos, los varones mostraron mds tendencia al
SP y las mujeres al BP.
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Tabla 1. Indicadores de riesgo nutricional, hipertension arterial y proteinuria segin grupos de edad y sexo

Grupo 1 a 12 meses Grupo 1 a 6 aiios

Grupo 6 a 18 afios

Sexo n (%) Femenino  Masculino p Femenino  Masculino p P Total
59 (6,9) 62 (7,3) 84 (9,9) 84 (9,9) 308 (36,2) 253 (29,8) 850 (100)
Variables cuantitativas (promedio, DE)
Edad de la madre 24,4+6,8 25+6,8 0,66 25,4+7,5 23,7+6,1 0,10 25,7+6,2 27,7+6,3 0,04 25,3+6,7
(afos)
Edad gestacional 38,4+1,7 38,9+1,2 0,03 38,9+2,4 38,1+2,1 0,52 37,8+2,3 37,8+2,6 0,83 38+2,3
(semanas)

Peso al nacer 3084,7+531,5 3485,6+532 0,00 3237,6+605,3 3138,3+688,4 0,33

3278,9+586,53277,8+565,3 0,98 3261,9+590,8

(Gramos)
Peso actual (Kg) 7,4+1,7 7,4+2,2 0,94 14,645,2 14,8+5,8 0,83 42,92+15,36  43,7+18,6 0,59 32,5+20,6
Altura (m) 0,6+0,1 0,6+0,1 0,96 0,9+0,1 0,9+0,1 0,95 1,44+0,16 1,4+0,2 0,89 1,2+0,3
IMC (kg/m?) 17,2+2,3 17£2,3 0,61 16,6+2,3 16,9+3,6 0,44 19,93+4,34 20,2+4,5 0,54 19+ 4,2
Promediode PAS 107+34,4 106,6+36,4 0,96 95,9+20,9 94,5+18 0,66 102,4+13,1 106,6+16,4 0,00 102,7+18,4
(mmHg)
Promedio PAD 75,5+31,2 75,3+28,5 0,98 64,3+14,2 64,7+17,6 0,98 66,6+10,7 69,4+17,1 0,01 67,8+16,2
(mmHg)
Variables cualitativas (n, %)
Riesgo segtin edad de la madre
Alto riesgo 16 (27,1) 16 (26,2) 22 (27,9) 25 (31,6) 17 (19,8) 9(12,9) 105 (24,1)
Riesgo normal 37 (62,7) 38 (62,3) NS 47 (58) 49 (62) NS 57 (66,3) 46 (65,7) NS 274 (32,2)
Riesgo Intermedio 6(10,2) 7 (11,5) 12 (14,8) 5(6,3) 12 (14) 15 (21,4) 57 (13,1)
Edad Gestacional
Menor 37 semanas 5(8,5) 1(1,6) NS 10 (12,3) 14 (17,3) NS 74 (25,7) 68 (29,2) NS 172 (21,4)
Peso al Nacer
Bajo Peso al nacer 7 (11,9) 1(1,6) 89,9 10 (12,2) 19 (6,5) 13 (5,6) 58 (7,2)
Pleso normal 51 (86,4) 56 (90,3) 0,02 69 (85,2) 68 (82,9) NS 256 (87,4) 206 (88,4) NS 706 (87,2)
al nacer
Alto peso al nacer 1(1,7) 5(8,1) 4 (4,9) 4 (4,9) 18 (6,1) 14 (6,00) 46 (57)
Baja Talla parala 2 (3,4) 7 (11,3) NS 10 (12) 8(9,5 NS - - NS 27 (9,1)
edad (acortamiento)
Bajo Peso para 2 (3,4) 2(3,2) NS 6(7,2) 2 (2,4) NS - - 12 (4,2)
Talla (emaciacién)
Alto peso para Talla 7 (11,9) 4(6,5 NS 13 (15,7) 10 (12) NS 34 (11,8)
(sobrepeso)
Bajo Peso para edad 1(1,7) 8(12,9) NS 6(7,2) 3(3,6) NS - - 18 (6,3)
Estado Nutricional (IMC)
Bajo peso 2 (3,4) 4(6,5) 3(3,6) 2 (2,4) 0 2(0,8) NS 13 (1,5)
Riesgo de bajo peso 4(6,8) 6(9,7) 6 (7,1 10 (11,9) 21 (6,8) 10 (4) 57 (6,7)
Peso normal 38 (64.4) 38 (61,3) NS 52 (61,9) 51(60,7) 184 (59,9) 141 (55,7) 0,04 504 (59,3)
Riesgo de 10 (16,9) 7 (11,3) 10 (11,9) 11 (13,1) 55 (17,9) 40 (15,8) 133 (15,6)
sobrepeso
Sobrepeso 5(8,5) 7 (11,3) 13 (15,5) 10 (11,9) 48 (15,6) 60 (23,7) 143 (16,8)
Hipertensi6n arterial 5 (20) 8 (23,5 NS 9 (12,3) 4(54) NS 13 (4,2) 19 (7,6) NS 58 (6,8)
Proteinuria 1(2) 0 NS 0 0 13 (4,3) 7(2,8) NS 21 (2,4)
*IMC: indice de masa corporal
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En la Tabla 2 se describen los indicadores
de riesgo en relacién al PN. Con respecto a los
nifios con BPN, 18 (32%) nacieron con EG a
término, y 38 (68%) lo hicieron pre-término.

El andlisis segiin el PN mostré diferencias

significativas en la EG, peso actual, IMC, baja
T/E, bajo P/E, alto P/T, BP segin IMC, alto
peso segiin IMC. No se observaron diferencias
en la prevalencia de HTA ni de proteinuria.

(Tabla 2)

Tabla 2. Descripcién de la poblacién y de indicadores de riesgo distribuidos por peso al nacer

BPN
n (%) 58 (7,2)

NPN APN Total P
706 (87,2) 46 (5,6) 810

Variables cuantitativas (promedio/DE)

Edad de los nifos (anos) 7,4 + 5,4 8,4+ 5,6 8,6 +5,4 8,3 +5,6 0,40
Edad de la madre (afios) 25,7 +7,5 25,2 6,6 26,9 £7,1 25,3+ 6,7 0,50
Edad gestacional (semanas) 34,1 +3,9 38,2+ 1,8 39,2+ 1,5 38+2,3 0,00
Peso al nacer (gr) 1930,2 + 424,2 3295,6 £ 375,7 4424,5 + 3874 3261,9 £ 590,8 0,00
Peso actual (kg) 25,9 + 17 32,1 +20,5 37,7 £ 24 32 +20,5 0,01
Talla (m) 1,1+ 0,3 1,2+0,3 1,204 1,2+0,3 0,15
IMC (kg/m? 17,6 + 4 18,9 + 4,1 20,7 £4,9 18,9 + 4,2 0,00
Promedio PAS (mmHg) 102,6 + 18,1 102,4 + 18,8 102,3 + 13,5 102,4 + 18,4 0,99
Promedio de PAD (mmHg) 68,4 + 16 67,6 + 16,7 66,4 + 10,2 67,6 + 16,4 0,86
Variables cualitativas (n,%)

Sexo Femenino 34 (58,6) 376 (53,3) 23 (50) 433 (53,5) 0.65
Sexo Masculino 24 (41,4) 330 (46,7) 23 (50) 377 (46,5)

Alto riesgo segin edad de la madre 8(22,9) 92 (24,6) 4 (19) 104 (24,2) 0,79
Edad gestacional menor a 37 semanas 38 (67,9) 126 (18,2) 4(8,9) 168 (21,2) 0,00
Baja Talla para la edad (acortamiento) 3(11,3) 20 (8,2) 3 (21,4) 26 (9,2) 0,00
Bajo Peso para Talla (emaciacién) 4 (15,4) 7 (2,9) 1(7,1) 12 (4,3) 0,01
Alto peso para Talla (sobrepeso) 2 (7,7) 27 (11,2) 3 (21,4) 32 (11,3) 0,01
Bajo Peso para la edad 5(19,2) 11 (4,5) 2 (14,3) 18 (6,4) 0,04
Estado Nutricional Bajo Peso segiin IMC 3 (5,17) 9 (1,27) 1(2,17) 13 (1,6) 0,00
Estado Nutricional Sobrepeso segtin IMC 5(8,67) 113 (16,0) 17 (37%) 135 (16,7) 0,00
Hipertensién arterial 4 (8,2) 48 (7,5) 4 (10) 56 (6,9) 0,84
Proteinuria 0 20 (3,00) 0 20 (2,4) -

En nifos menores de 6 afios nacidos con
BPN comparados con los nacidos con NPN, el
riesgo de presentar bajo P/T (emaciacién) fue
de 6,15 (OR) (C95% 1,65-22,48, p < 0, 01) y
para bajo P/E de 5,02 (OR) (IC95% 1,51-15,82,
p < 0.00).

Al evaluar a toda la poblacién estudiada
segin el IMC/E, encontramos que la prevalen-
cia de BP fue del 1.5% mientras que la de SP
fue del 16.8% (Tabla 1). Al analizarlos segin el

PN, los nacidos con BPN, comparados con los
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nacidos con NPN, mostraron una probabilidad
de presentar BP de 4,22 (OR) (IC95% 1,11-
16,05, p P=0,02). En el caso de nifos nacidos
con APN con respecto a los NPN, la probabili-
dad para presentar SP fue de 3,07 (OR) (IC95%
1,05-5,78).

El Grafico 1 detalla los FR nutricionales en
ninos menores de 6 afnos distribuidos segtin PN.
Se observa que el PN condiciona la prevalen-
cia de cada indicador de riesgo nutricional: por
ejemplo el 11,3% de los ninos nacidos con BPN
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sufren acortamiento, frente al 8,2% de los NPN
y el 21,4% de los APN. Se observa también que
la prevalencia de los indicadores asociados con
BPN presenta una distribucién en forma de U,
mientras que el alto peso para la talla una rela-
cién ascendente con respecto al PN.

Grifico 1. Prevalencia de acortamiento (baja talla/
edad), emaciacién (bajo peso/ talla), bajo peso/
edad (P/E) y sobrepeso (alto peso para la talla,
AP/T) segtin peso al nacer: bajo (BPN), normal
(NPN) y alto (APN) en nifios menores de 6 afos

25

[ N

[=EL)
[l
’— OAPN

Porcentaje
s

[

Acortamiznts (BT/zdad) Emaciacién (BP/T} BP/Edad Sabrepese (AR/TH

Baja Talia (BT}, bajo peso (BF)talla (T)

Se diagnosticé HTA en 58 (6,8%) nifos y
proteinuria en 21(24%), en ambos casos sin dife-
rencias entre sexos. No sé encontrd relacién entre
la presencia de HTA y/o de proteinuria con el
PN ni con la edad materna. Estos indicadores
s6lo aparecieron positivos en los ninos mayores

de 6 anos. (Tabla 1)

DISCUSION

Desde el punto de vista sanitario, las alteracio-
nes nutricionales constituyen hoy determinantes
importantes de las ECNT. Se agrega a esto que
sus consecuencias persisten a lo largo del tiempo,
pero su modificacién puede cambiar el prondsti-
co. Por eso, la evaluacién del EN en nifos y
adolescentes es fundamental para conocer su
crecimiento y desarrollo e implementar eventu-
ales medidas de prevencién. Para ello, se utilizan
indicadores nutricionales que constituyen reales
indicadores bésicos de salud, como el porcentaje
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El Grifico 2 muestra el estado nutricional
segin IMC/E, que abarca al 100% de la pobla-
cién estudiada. Se observa que los nifios nacidos
con APN presentan diferencias estadisticamen-
te significativas con respecto a los nacidos con

NPN y BPN, para presentar SP (p<0,05).

Grifico 2. Estado Nutricional segin IMC para
la edad segun Peso al nacer bajo (BPN), normal
(NPN) o alto (APN) en el total de la poblacién.
RBP (Riesgo de Bajo peso); NP (normopeso);
RSP (riesgo de sobrepeso); SP (sobrepeso)
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estado nutricional

de BPN, P/T, T/E, y el IMC, entre otros. Estos
indicadores son aplicables a cualquier poblacién,
ya que los nifios crecen con patrones similares
cuando cubren adecuadamente sus necesidades
de salud, nutricién y cuidado.™®

El PN, tanto si es bajo como alto, también
constituye un indicador de riesgo para el desar-
rollo de ECNT en algin momento de la vida.

Con respecto al BPN, encontramos una
prevalencia de 7,2% en nuestra poblacién, simi-
lar a lo informado para toda la provincia por el
Ministerio de Salud nacional: 7,8% en el ano
2013 y 8,2% en el 2014.”

El BPN constituye un problema de salud
publica, ya que impacta sobre la morbimorta-
lidad infantil en menores de un afo, particu-
larmente en el periodo neonatal. Frecuente-
mente estos nifnos requieren cuidados intensivos
neonatales y sufren mds episodios de injuria
renal aguda.®>2%
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Nacer con BP tiene ademds consecuencias en
la adultez, tanto si se debe a retardo en el creci-
miento intrauterino como a prematurez, ya que
se relaciona con el desarrollo de las ECNT en la
adolescencia o en la edad adulta, y por lo tanto
con la mayor mortalidad asociada a éstas. Al
respecto la hipétesis inicial elaborada por Barker
y Osmond,?" planteaba que los individuos naci-
dos con BPN que experimentan una ganancia de
peso en etapas tempranas de la infancia, tendrian
en la edad adulta mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad, en particular con incremento de la
enfermedad cardiovascular, HTA, diabetes tipo
2, enfermedad crénica pulmonar y ERC.?22%

Anos después de Barker, otros autores conso-
lidaron su hipétesis, al demostrar que los even-
tos adversos experimentados “in ttero” pueden
afectar el desarrollo del rindén fetal y reducir el
nimero final de nefrones en tal magnitud que el
BPN y la prematurez se consideran equivalentes
clinicos en la infancia de menor masa renal con
menor nimero de nefrones, lo que predispone al
desarrollo de HTA y ERC en la edad adulta.®>2®

Confirmando que el BPN es causa de menor
masa renal, un reciente estudio longitudinal
controlado demostré no sélo que los ninos naci-
dos con BPN tienen menor volumen renal (VR)
combinado, evaluado por ultrasonografia, sino
que a 6-12-18 y 24 meses se mantiene el menor
VR, pese a no haber diferencias en el peso
corporal en todos los puntos de evaluacién. Este
menor VR no se expresé ni en menor filtrado
glomerular, ni en la aparicién de albuminuria, si
bien se observé una tendencia a la aparicién de
microalbuminuria, posible marcador incipiente
de hiperfiltracién glomerular.*” Por tltimo, Hoy
y col. confirmaron la hipétesis de Barker en una
cohorte aborigen australiana de individuos naci-
dos entre 1956 y 1985; en su estudio el BPN se
asoci6 a mayor tasa de muerte, particularmente
en menores de 41 afios de edad.?® Este fenéme-
no, por el cual el estrés padecido durante la etapa
fetal impacta el desarrollo orgdnico postnatal e
incrementa el riesgo de enfermedades crénicas,
se lo denomina actualmente “programacioén de
desarrollo”.®
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En el otro extremo, el APN aumenta el ries-
go de obesidad, el mds importante factor para el
desarrollo de diabetes tipo II e HTA en la infan-
cia y adolescencia o en la edad adulta. Una vez
desarrollada la obesidad en la nifnez, es dificil de
revertir, extendiéndose sus efectos a la adultez.
Se suma a esto que una rdpida ganancia de peso
en los primeros meses de vida e incluso hasta
los 2 afios constituye un importante predictor de
obesidad en la infancia.®?

En el trabajo actual, en nifos menores de 6
anos, los BPN mostraron un riesgo entre 5 y 6
veces mayor de presentar emaciacién y BP para
la edad. Cuando se evalta a toda la poblacién
mediante IMC/E son también los de BPN, los
cuales presentan cuatro veces més riesgo de encon-
trarse con BP. En el otro extremo, en los nifios con
APN la probabilidad de presentar SP es tres veces
mayor con respecto a los que nacen con NP.

Hay que destacar que todos los indicado-
res de riesgo distribuidos por PN muestran una
prevalencia en forma de U. Si bien puede ser un
artificio estadistico por el tamafio de la mues-
tra, otros investigadores han encontrado resul-
tados semejantes, donde tanto el BPN como el
APN se asocian con mayor grasa visceral en la
adolescencia.®V

En relacién a los indicadores nutricionales,
a nivel epidemioldgico, en un corte transversal,
tanto el P/E como la T/E reflejan la situacién
nutricional de la poblacién. En menores de 6
anos, el bajo P/E refleja la masa corporal rela-
tiva a la edad cronoldgica, y lo causa un severo
proceso reciente de pérdida de peso, asociado a
inanicién, enfermedades severas o condiciones
crénicas desfavorables: se lo considera el mejor
indicador sobre las disparidades en términos
de salud infantil, porque refleja un crecimien-
to lineal acumulativo que resulta insuficiente
durante el periodo prenatal y primeros anos de
vida.®*3% En nuestra poblacién la prevalencia fue
del 6,3%, mds elevada que la del 2,5% encontra-
da por Nuinez y col. para la regién del NEA (que
incluye la provincia del Chaco),*? y la del 1,9%
observada en la Encuesta Nacional de Nutri-
cién y Salud 2005 (ENNYS)®) en ninos entre
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6 a 60 meses en la provincia. Estas diferencias
podrian deberse a que nuestro estudio no abarcé
toda la provincia sino s6lo el Gran Resistencia,
excluyendo dreas rurales donde las condiciones
socioecondmicas podrian ser distintas.

Acerca del retardo en el crecimiento o acorta-
miento para nifios menores de 2 o 3 anos, refle-
ja un estado continuo de falla en crecimiento,
mientras que para niflos mayores refleja el estado
de haber fallado en crecer.®?3¥ El acortamiento
tiene importantes consecuencias a largo plazo,
ya que se asocia a trastornos cognitivos y del
aprendizaje, reduccién de la capacidad producti-
va en la adultez, y en las mujeres dar a luz nifios
con BPN.® En nuestra poblacion se presentd en
el 9,1%. Estos resultados también son mds altos
que la prevalencia encontrada en la ENNYS para
la provincia del 5,6%, pero similares al 11,5%
descripto en América del Sur y en Brasil.#73®

La interpretacién del IMC/E es semejante a
la de P/T.®” El alto peso para la talla refleja la
obesidad a nivel epidemiolédgico, y en este estudio
se encontrd en el 11,8% de ninos de hasta 6 anos.

En la poblacién total, de acuerdo al IMC, el
BP representé el 1,5% y el SP el 16,8%, siendo
mds alto, del 19,2% (15,6% en mujeres y 23,7%
en varones), en los nifios de 6 a 18 anos. La
Argentina acusa uno de los mayores registros de
SP y obesidad en América Latina y una fuerte
tendencia a disminuir la emaciacién y la baja
talla.® A nivel latinoamericano, se ha informa-
do un SP del 7,4% en nifos menores de 5 anos;”
asimismo se han descripto valores entre 18,9%
a 36,9% en ninos en edad escolar (5-11 afos),
y entre 16,6% a 35,8% en adolescentes (12-19
anos), similares a los hallados en nuestro estudio.
“0-4) En la provincia de Chaco, en un estudio
anterior encontramos una frecuencia de obesidad
del 24% en nifnos de 11 a 13 afos,“*? mayor que
la encontrada en otras publicaciones nacionales,
pero en concordancia con las descriptas para AL
y el presente estudio.

Alanalizar el EN segtin el IMC, encontramos
que continda siendo alta la frecuencia de nifos
con BP o en RBP (8,2%), pero es atin mayor el
riesgo de SP y el SP sumados (32,4%). El aumen-
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to de SP y obesidad en la nifiez y la adultez es un
fenémeno mundial, impulsado por la transicién
nutricional. En la nifiez, constituye un verdade-
ro desafio para los sistemas de salud dado que
trae consecuencias sobre todo el organismo,
entre otros: aumento de Diabetes Tipo 2, HTA,
insulinoresistencia, higado graso, disfunciones
ortopédicas, pérdida de autoestima y depresion
en jévenes. Una vez instalados, SP y obesidad
son dificiles de corregir, y sus consecuencias en
la adultez son un incremento del riesgo de diabe-
tes, enfermedad cardio y cerebro vascular, algu-
nos tipos de cdncer, alteraciones osteoarticulares
y problemas de relacién y depresion.“3-49

Varias publicaciones en las dltimas déca-
das describen que acortamiento y obesidad no
son necesariamente problemas que sufren dife-
rentes individuos, sino que pueden coexistir
en el mismo nifno, fenémeno que se asocia a
las rdpidas transiciones nutricionales que estdn
ocurriendo, particularmente en paises o regiones
con ingresos bajos o medianos.®9 Al respecto,
nuestro estudio no puede aportar datos, debido
a su propio disefo.

Con referencia a las alteraciones nutricio-
nales encontradas en esta investigacién, debe
tenerse en cuenta el contexto donde se obtuvi-
eron los resultados, dado que la poblacién estu-
diada, ademds de vivir en una de las provincias
mds pobres de la Argentina, estd en pleno y
rdpido proceso de transicién nutricional, epide-
mioldgica y demogrifica. Esto implica cambios
en hdbitos nutricionales (dietas con alta densidad
calérica y disminucién en consumo de frutas
y verduras), reducciéon en las tasas de mortali-
dad y de nacimiento (aumento en la expectati-
va de vida), rdpida migracién de zonas rurales
a las ciudades (que se acompana habitualmente
reduccién de la actividad fisica). A esto se agrega,
considerando los indicadores bdsicos de riesgo
poblacional alto, que en la provincia, si bien el
76,5% cuenta con agua potable, sélo el 26,4%
dispone de cloacas, y el 24,4% de las madres
tuvieron hijos a una edad considerada de alto
riesgo.®” En consecuencia, los resultados de este
estudio sélo pueden considerarse como vélidos
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y por lo tanto utiles para poblacién pedidtrica
urbana en la provincia del Chaco. Al interpretar-
los, también debe tenerse en cuenta que los nifos
menores de 6 afos pertenecian al Plan Nacer,
que si bien inclufa a todos los menores de 6 afios
de la provincia, posiblemente fuera utilizado
mayoritariamente por el 60% de la poblacién sin
cobertura social,"? y esto puede constituir un
sesgo de seleccién.

Pasando ahora a otros FR, tanto la presencia
de proteinuria como la de HTA no se estudian
rutinariamente a nivel epidemiolégico, pese a la
sencillez de su determinacién y a que su detec-
cién precoz permitiria implementar politicas de
diagnéstico y prevencién tempranas.

La pesquisa de la enfermedad renal en pedia-
tria se funda habitualmente en la deteccién de
proteinuria en muestras de orina al azar. La
proteinuria puede constituir un indicador de
ERC, sujeto a controversias dado que no hay
suficiente evidencia, aunque detectar alteracio-
nes renales precozmente conduce a adecuadas
intervenciones para reducir la progresién hacia
ERC extrema, no hay consenso sobre el costo
beneficio de realizarlo.””? Ademds, es comun
encontrar en los nifos proteinuria transitoria
(asociada a fiebre o ejercicio), u ortostdtica. Sin
embargo, en varios paises asidticos consideran
costo efectivo medirla en nifios en edad escolar,
porque les permite diagnosticar precozmente la
presencia de glomerulonefritis, primera causa de
IRC terminal en edad pedidtrica en esos paises.
Ast, Jap6n, Corea y Taiwan, iniciaron sus progra-
mas de deteccién en los afos 1974, 1988 y 1992
respectivamente. -V

En Latinoamérica no existen programas de
deteccién precoz de enfermedad renal sosteni-
dos en el tiempo que posibiliten establecer su
costo-beneficio, si bien se han concretado unos
pocos estudios. Bolivia implementé en 1992 un
programa durante 7 meses, como primer paso
para el Programa de Deteccién de ERC. Estu-
diaron 14.082 personas, de las cuales 64% eran
menores de 15 anos. Encontraron en éste ulti-
mo grupo 2,1% de proteinuria® en una sola
muestra, semejante a lo observado en nuestro
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estudio, del 2,4%. En México, un estudio de
corte transversal, realizado en 821 nifos en 4
escuelas primarias, encontré una prevalencia de
1,6%, también en una sola muestra.®® En Peru,
otro estudio de corte transversal realizado en
388 escolares, encontré en una primera muestra
1,07% de proteinuria, confirmada en el 0,77%
en una segunda.®? Nuestro estudio evalud la
prevalencia de proteinuria en sélo una muestra,
no se establecié su persistencia en una segun-
da. Teniendo en cuenta la escasez de datos en la
regién, que las enfermedades renales suelen ser
de lenta evolucién, y el bajo costo para detec-
tar proteinuria, tal vez sea el momento adecua-
do para comenzar a realizar andlisis de orina en
ninos sanos, al menos en edad escolar, y generar
la evidencia necesaria para definir si es ttil o no
para reducir la carga de enfermedad.

Pasando ahora a otro FR, la HTA, encon-
tramos en la poblacién total una prevalencia del
6,8% y una PA de base significativamente mds
alta en varones con respecto a las mujeres. Estos
mayores valores de PA basal (en rangos consi-
derados normales) en nifios varones han sido
consistentemente detectados también en otros
estudios.®>” Un reciente estudio de revisién,
luego de una bisqueda sistemdtica, que incluyd
14 estudios realizados en Argentina publicados
entre los afios 1989-2014, en poblacién pedidtri-
ca escolarizada, describe una prevalencia de PA
elevada de 7,35% (modelo de efectos fijos) y de
6,6 % (modelo de efectos aleatorios), resultados
similares a los encontrados en el estudio actual.
556) Otra revisién a nivel mundial encuentra
una prevalencia de HTA de 11,2% (13,2% en
varones y 9,6 % en nifas), y puntualiza que es
de 7,3% en Estados Unidos, y 6,2 % en Latinoa-
mérica.®® Otros estudios muestran que la preva-
lencia de HTA en nifios y adolescentes difiere
segtin la regién y el rango de edades estudiados.
De esta manera, en China es del 13,4%, en India
de 9,4% y en México de 11,2% en nifios de 12 a
18 afos.®”

No hay dudas acerca quela HTA es un proble-
ma de salud que puede iniciarse en la nifiez o en
la adolescencia y progresar a lo largo de la vida.
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(5859 También se sabe que tener HTA en la nifiez
no es inocuo para la salud del nifo, ya que puede
desarrollar compromiso de érganos blanco, tales
como hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
o aumento del grosor de la intima-media de la
cardtida, y aumento de la velocidad de la onda
de pulso.©*? Por tltimo, es comtin la asociacién
de obesidad con HTA, y ambos son FR indepen-
dientes para el desarrollo de HVT1.©63-¢9

Sobre la importancia de realizar deteccién de
HTA en pediatria, tampoco hay consenso sobre
si deberia realizarse, ya que no hay trabajos que
avalen el seguimiento de los ninos hipertensos ni
terapias adecuadas.®® Sin embargo, las Gltimas
guifas de la American Pediatric Society aconsejan
medirla al menos una vez al afio en ninos sanos
mayores de 3 anos, reconociendo la validez de
los estudios de seguimiento desde la infancia a
la edad adulta, asi como la presencia de HVI en
nifios y adolescentes con HTA.®)

Por ultimo, se ha especulado que la actual
epidemia de obesidad en ninos y adolescentes
podria estar influyendo los valores de PA basal,
hacia el aumento adn en valores considerados
normales. La informacidn al respecto es contra-
dictoria, un reciente meta-andlisis que incluyé 18
estudios realizados en paises de distintas regio-
nes y paises con ingreso alto y medio, encontré
que la prevalencia de SP y obesidad aumenté
en 17/18, mientras que la PA disminuyé en 13,
aumenté en 4 y no varié en 1;¢¢ en cambio,
otra investigacién en China, si encuentra una
tendencia al incremento de la PA en relacién al
aumento de la obesidad en nifios de 8 a 17 afos
de edad.®”

En nuestro estudio, la prevalencia de protei-
nuria y de HTA no mostré diferencias signifi-
cativas en relacion al PN, esto podria deberse a
que el riesgo en relacién al PN se exprese mds
tard{amente.?’2%

El presente estudio tuvo como objetivo esta-
blecer la prevalencia de FR nutricionales, cardio-
vasculares y renales en poblacién de 1 mes a
18 afnos considerada sana en el conglomerado
urbano del Gran Resistencia, incorporando a la
evaluaciéon del EN y de FR nutricionales y peri-
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natales, la medicién de la PA y la determinacién
de proteinuria. Al hacerlo asi, consideramos que
se contribuye a instalar una visién mds amplia
sobre la necesidad de prestar atencién tanto a
los FR nutricionales, cardiovasculares y renales
desde la infancia, ya que su prevencién y trata-
miento precoz implica modificacién de hdbitos
nutricionales y de estilo de vida, y cambiaria el
prondéstico en términos de morbilidad y morta-
lidad en la edad adulta. Asimismo, el presente
estudio constituye un aporte dirigido a identi-
ficar necesidades regionales en el cuidado de
la salud de los ninos y adolescentes. La meto-
dologia de seleccién utilizada, con una mues-
tra poblacional aleatorizada sobre ninos sanos,
permite su comparacién con otros trabajos y
evaluar tendencias.
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presente un conflicto de intereses con el trabajo
presentado.
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