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Resumen

Introduccion: el peso a nacer puede ser un factor de riesgo a mediano plazo en el desarrollo de sobrepeso y obesidad, y a largo plazo como
determinante de enfermedades cardiovasculares.

Objetivo: evaluar la asociacion entre peso al nacer y factores de riesgo cardiometabolicos en nifios de Bucaramanga, Colombia.

Métodos: estudio de corte transversal analitico en nifios de cinco a once afios (n = 1.282). Variables dependientes: hipertension arterial,
prehipertension arterial, sobrepeso/obesidad, glucosa alterada, resistencia a la insulina, dislipidemia. Principal variable independiente: peso al
nacer (g). Se emplearon modelos de regresion logistica y lineal multiple. Los datos fueron analizados en el programa estadistico Stata 12.0.

Resultados: |a prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) fue del 22,93% (IC 95%: 20,64-25,33%), mientras que la de bajo peso
al nacer fue del 3,70% (IC 95%: 2,65-5,00%). De los factores de riesgo, el més prevalente fue el exceso de peso seguido del colesterol LDL
elevado (17,24%, IC 95%: 15,20-19,41%). El exceso de peso, el puntaje Z del indice de masa corporal (IMC) para la edad y la presion arterial
Palabras clave: sistolica se asociaron de manera significativa con el peso al nacer (OR: 1,44; 1C 95%: 1,10-1,89, p = 0,006; 3 = 0,23, IC 95%: 0,10-0,36, p =
0,001,y B =1,18,1C 95%: 0,24-2,12, p = 0,013, respectivamente), después de ajustar por edad, sexo, nivel socioecondmico, actividad fisica

Peso al nacer. y antecedentes ginecoobstétricos maternos.

Sobrepeso. Obesidad.

Enfermedad Conclusiones: los nifos con mayor peso al nacer presentaron mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso u obesidad y mayores niveles de
cardiovascular, presion arterial sistdlica durante la etapa de su nifiez.
Abstract

Background: Birth weight could be a medium-term risk factor in the development of overweight and obesity and a long-term risk factor of
cardio-metabolic diseases.

Objective: To evaluate the association between birth weight and cardio-metabolic risk factors in children from Bucaramanga, Colombia.

Methods: This cross-sectional study included 1,282 children between five and eleven years of age in Bucaramanga. Dependent variables:
arterial hypertension, arterial prehypertension, overweight/obesity, glucose intolerance, insulin resistance, dyslipidemia. The main independent
variable: birth weight (grams). The association between the independent and dependent variables was evaluated through logistic and multiple
linear regression. Data analysis was performed using Stata v. 12.0 software.

Results: The overweight prevalence (overweight or obesity) was 22.93% (95% CI 20.64%-25.33%), while the low birth weight prevalence was
Key words: 3.70% (95% CI 2.65%-5.00%). The most prevalent cardiovascular risk factor was overweight, followed by high LDL-cholesterol levels (17.24%,
95% Cl 15.20-19.41%). Following an adjustment by age, sex, socioeconomic level and physical activity and obstetric maternal history, overweight,

gmh We.i%?t'Ob ' BMI Z-scores for age and systolic blood pressure had a statistically significant association with birth weight (OR: 1.44; 95% CI 1.10-1.89; p =
Corlorae ot esit. 0.006, B = 0.23, 95% CI: 0.10-0.36, p = 0.001 and B = 1.18, Cl 95%: 0.24-2.12, p = 0.013, respectively).
disease. Conclusions: Children with higher birth weight showed more likely to develop overweight or obesity during childhood.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (EGV) es el principal padeci-
miento que contribuye a la carga global de la enfermedad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) atribuye una tercera
parte de las muertes globales (17,5 millones) a dicha afeccion.

La evidencia muestra que el desarrollo y la progresion de la enfer-
medad cardiovascular se relacionan con el nimero e intensidad
de factores de riesgo que iniciaron en la infancia (1). Evaluar los
factores de riesgo que determinan el inicio del desarrollo de la enfer-
medad es clave para la prevencion primaria de dicha enfermedad.

En los Ultimos afios se ha incrementado la evidencia que mues-
tra un efecto del desarrollo intrauterino sobre factores de riesgo
cardiometabdlicos en etapas posteriores de la vida (2-4). El peso
al nacer es un indicador importante del estado de nutricion y
salud del feto y refleja la suficiencia nutricional y condiciones
experimentadas en el Utero (5,6).

Barker y cols. mostraron que la restriccion de crecimiento fetal
causada por una pobre nutricion incrementaba la mortalidad car-
diovascular en la etapa adulta (7). Con esta observacion se plan-
ted la “hipotesis del origen fetal de las enfermedades del adulto”
(8). A partir de entonces, diversos estudios han mostrado una
asociacion inversa entre peso al nacer y el riesgo cardiometabo-
lico, morbilidad y mortalidad cardiovascular (9-11). Sin embargo,
otros estudios han mostrado que el alto peso al nacer se asocia
con el desarrollo de factores de riesgo cardiometabdlicos como
sobrepeso e hipertension (12,13).

Por otra parte, mientras que algunas revisiones sistematicas
muestran una asociacion lineal positiva o una U-shape entre peso
al nacer y factores de riesgo cardiometabdlicos en la infancia,
adolescencia y adultez, otros autores no han observado ninguna
asociacion (14,15).

La evidencia no es consistente y pocos estudios evaltan la
asociacion entre el peso al nacimiento como una variable con-
tinua y la presencia de factores de riesgo cardiometabolicos. El
objetivo del presente estudio es evaluar la asociacion entre el
peso al nacer y los factores de riesgo cardiometabolico en nifios
colombianos.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se utilizé un disefio epidemioldgico de tipo corte transversal
analitico. Se realizd un andlisis secundario de datos de un estu-
dio poblacional de cohorte cuyo objetivo fue evaluar la aparicion
temprana de disfuncion cardiovascular y metabdlica (16).

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio corresponde a nifios de entre cinco
y once afios de Bucaramanga (n = 40.793 en el momento de
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mediciones de la linea basal del estudio original). La muestra
calculada para el estudio original fue de 1.282 nifios, con base
en una prevalencia esperada de sindrome metabdlico en nifios
del 8%, precision del 1 al 5%, nivel de confianza del 95% y un
efecto del disefio de 2.

El muestreo se realizd en dos etapas, basando este proceso
en mapas de la ciudad de Bucaramanga, Colombia, y estadisti-
cas locales. En la primera etapa, se eligieron vecindarios alea-
toriamente con la condicion de que tuvieran al menos 50 nifios
(clusters). En la segunda etapa se realizd una seleccion aleatoria
de un maximo de 50 casas en cada vecindario.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Criterios de inclusion

Se incluyeron nifios de entre cinco y once afos, con residencia
mayor a un ano en Bucaramanga.

Criterios de exclusion

Se excluyo del estudio a aquellos nifios con historia de menar-
quia y/o estado Tanner > 2, 0 con diagnostico previo de diabetes
mellitus (DM) u otros desordenes endocrinos, o previo tratamien-
to con hormonas o esteroides (excepto para sodio levotiroxina)
durante el Ultimo mes antes de la toma de laboratorios.

VARIABLES
Variables dependientes

Las variables dependientes de este estudio fueron: puntaje Z
del IMC, presion arterial sistdlica (mmHg), presion arterial diastoli-
ca (mmHg), glucosa en ayunas (mg/dl), indice HOMA (homeostasis
model assessment) (uUl/ml), niveles séricos de triglicéridos (mg/
dl), colesterol HDL (mg/dl) y colesterol LDL (mg/dl).

Estas variables también fueron analizadas de manera dicotd-
mica como la presencia de los siguientes eventos:

1. Hipertension arterial: presion arterial sistdlica (PAS) o dias-
tolica (PAD) > percentil 95 para la edad, género y talla en
tres 0 mas ocasiones. Prehipertension arterial: PAS o PAD >
percentil 90 < p95 para la edad, género y talla (17).

2. Sobrepeso u obesidad: sobrepeso: > 1,0 DE; obesidad: > 2
DE del IMC para la edad (18).

3. Glucosa en ayuno alterada: > 100 mg/dl. Diabetes: > 126
mg/dl (19).

4, Resistencia a la insulina: HOMA > 3,2 (20).

5. Dislipidemia: alteracion en triglicéridos; 0-9 afios: > 100
mg/dl; 10-19 afios: > 130 mg/dl. Alteracion en colesterol
HDL: < 40 mg/dl. Alteracion en colesterol LDL: > 130 mg/
dr(1).
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Variables independientes

La principal variable independiente de este estudio fue el peso
al nacer (gramos). Esta variable se evalud de manera continua y
también de manera categdrica (categoria de referencia: 2.500 a
3.5009,3.501 a24.000 g, 4.001 a4.500 g, y mayor de 4.500 g).

También se analizaron variables sociodemograficas, nutricio-
nales, medidas antropométricas, actividad fisica y pasar tiempo
en frente de pantallas (television, computadores o videojuegos),
durante un dia de la semana y del fin de semana.

PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefiaron los manuales de procedimientos y los formatos
de recoleccion de informacion, se entren¢ al personal que parti-
cipd en la captura de datos y se estandarizaron las técnicas de
medicion a utilizar.

Una vez contactada la poblacion de estudio, se solicito a los
padres y al nifio acudir a una primera visita hospitalaria, en la cual
se obtuvo el consentimiento informado del nifio(a), asi como el
de sus padres o representantes legales, previa explicacion de los
objetivos, implicaciones y alcances del proyecto. Posteriormen-
te, se diligencid el formato para registrar datos de identificacion
de los participantes, sus caracteristicas sociodemogréficas y la
informacion clinica.

Se llevaron a cabo la valoracion fisica y la toma de examenes
de laboratorio generales. Las tasas respiratorias y cardiacas de
los nifios fueron medidas en condiciones cdmodas después de
un periodo de diez minutos de descanso.

La presion arterial se tomd de acuerdo a las recomendaciones
del cuarto reporte sobre el diagndstico, evaluacion y tratamiento
de hipertension en nifios y adolescentes (National High Blood
Pressure Education Program [NHBPEP]) (21). La presion arterial
fue medida tres veces, con intervalos de cinco minutos entre
cada medicion, con el brazo del participante apoyado a nivel del
corazon y sentado tranquilo, usando un monitor de presion arterial
automatizado (Dinamap Pro 100; GE Medical Systems Information
Technologies, Inc., Milwaukee, Wisconsin) y siguiendo las reco-
mendaciones del programa de educacion nacional de presion
arterial (NHBPEP) para el grupo de trabajo de nifios y adolescentes
(21). Los percentiles de presion arterial fueron determinados de
acuerdo a la edad, género y talla de los nifios (22,23).

Las variables antropométricas (peso, talla, pliegues cutaneos y
circunferencias de cintura y cadera) se tomaron de acuerdo con
las recomendaciones de la National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) y fueron medidas por duplicado por dos
nutricionistas independientes, en la mafiana, después de la eli-
minacion urinaria, con los nifios usando ropa ligera y sin zapatos
(24). El estado nutricional de los nifios fue clasificado de acuerdo
con los estandares de crecimiento y desarrollo establecidos por
la OMS (18).

La medicion de la variable actividad fisica se realizd mediante
la aplicacion del cuestionario elaborado para este estudio, el cual
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tomd como referencia el International Physical Activity Question-
naire (IPAQ).

Las muestras sanguineas fueron tomadas de la vena antecubi-
tal, en ayunas de al menos diez horas y en la mafiana. Se obtuvo
una muestra de sangre de 25 ml de la vena antecubital que se
distribuy dentro de tres tubos vacutainer, tres con EDTA y dos
secos. El tubo seco se centrifugd después de dejarlo en posicion
vertical durante diez minutos.

La glicemia y el perfil lipidico fueron cuantificados inmediata-
mente por el método de rutina colorimétrico (Biosystems BTS-303
Photometric, Espaia).

Parte de las muestras fueron almacenadas a -80 °C'y las deter-
minaciones de insulina fueron evaluadas mediante la técnica de
inmunoensayo por electroluminiscencia, ECLIA, por sus siglas
en inglés (Roche Elecsys 1010/2010 and MODULAR ANALYTICS
E170 Elecsys Module).

El indice HOMA fue obtenido del modelo matematico, usando la
formula: ([IA*GA])/22,5 (IA: niveles de insulina en ayunas, en 1U/1;
GA: niveles de glucosa en ayunas, en mmol/l) (25).

CALIDAD DE LOS DATOS

La calidad de los datos fue revisada para asegurar que estos
estaban completos antes de la entrada de datos. Los datos fueron
digitalizados por duplicado en el programa Excel (Microsoft Corp.,
Redmond, Washington) y fueron comparados usando el programa
Epi-Info 2000. Todas las discrepancias en las dos bases de datos
fueron corregidas usando los formatos originales de captura de
datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo en el cual las variables cate-
goricas fueron presentadas como proporciones y las continuas,
como medias y desviacion estandar o mediana y rango inter-
cuartilico, seguin su distribucion. Si las variables continuas tenian
distribucion normal, las diferencias fueron determinadas usando
la prueba t de Student; en caso contrario, se usd la prueba U de
Mann-Whitney.

La asociacion entre las variables dependientes de este estudio
y las independientes fue evaluada mediante modelos de regresion
logistica y modelos de regresion lineal multiple. En los modelos
multivariados se mantuvieron las variables que obtuvieron una
p < 0,20 en el andlisis bivariado. Todos los valores de p fueron
considerados a dos colas, estableciendo significancia estadistica
ap<0,05.

Todos los datos fueron analizados en el programa estadistico
Stata, version 12.0 (College Station, TX: Stata Corporation). Los
indicadores del estado nutricional antropométrico (peso para la
edad [P/E], peso para la talla [P/T], talla para la edad [T/E] e indi-
ce de masa corporal para la edad [IMC/E]) fueron determinados
usando los WHO Antro PLUS (26).
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo original del cual se deriva este estudio fue disefiado
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por
el Comité de Etica de la Fundacién Cardiovascular de Colombia
(FCV). Se obtuvo el consentimiento informado de todos los par-
ticipantes/cuidadores o representantes legales. Adicionalmente,
todos los nifios participantes dieron su asentimiento verbal.

RESULTADOS

Se analizd a un total de 1.282 nifios, de los cuales el 51,09% era de
sexo masculino (Tabla I). El promedio de peso al nacer fue de: 3.334 g,
desviacion estandar (DE) 54,53 g; la prevalencia de bajo peso fue del
3,7% (IC 95%: 2,65-5,00%) y la de alto peso al nacer fue del 13,61%.
La prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) en os nifios
escolares participantes fue del 22,93% (IC 95%: 20,64-25,33%).

De los factores de riesgo cardiovascular, el mas prevalente fue
el exceso de peso, seguido por niveles elevados de colesterol LDL
(17,24%, IC 95%: 15,20-19,41%) y niveles bajos de colesterol HDL
(11,31%, 1C 95%: 9,62-13,17%). Se presentaron diferencias estadisti-
camente significativas para algunos factores cardiometabdlicos segun
el sexo, de tal manera que las nifias presentaron mayores niveles de
triglicéridos, LDL y resistencia a la insulina (p = 0,01, p = 0,028, p =
0,000, respectivamente), mientras que los nifios presentaron mayores
niveles de glucosa en ayunas, HDL y presion arterial sistdlica (Tabla Il).

Al'analizar cada factor cardiometabélico como variable dicoto-
mica, el Unico factor que se asocid de manera significativa con el
peso al nacer (g) fue el exceso de peso (sobrepeso u obesidad),
después de ajustar por edad, sexo, nivel socioecondmico, activi-
dad fisica y antecedentes gineco-obstétricos maternos (presencia
de diabetes, preeclampsia u obesidad durante el embarazo) (OR:
1,44, 1C 95%: 1,10-1,89; p = 0,006).

Cuando los factores cardiometabdlicos fueron analizados como
variables continuas, el puntaje Z del IMC para la edad y la presion
arterial sistdlica resultaron asociadas significativamente con el
peso al nacer (g) (p = 0,001 y p = 0,013, respectivamente),
después de ajustar por los potenciales confusores mencionados
anteriormente (Tabla ).

Adicionalmente, también se analizo la asociacion entre cada
uno de los factores de riesgo cardiometabdlicos como varia-
bles dicotdmicas y el peso al nacer en categorias, siendo la de
referencia 2.500-3.500 g en comparacion con 3.501-4.000 g,
4.001-4.500 g y mayor de 4.500 g. Se encontrd que los nifios
que tuvieron peso al nacer mayor a 4.000 g y menor a 4.500 g,
tuvieron dos veces mas probabilidad de presentar sobrepeso u
obesidad en la edad escolar, en comparacion con los nifios que
tuvieron peso al nacer entre 2.500 g y 3.500 g (Tabla IV).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran una alta preva-
lencia de factores de riesgo cardiometabolicos como sobrepeso

E. M. Gamboa Delgado et al.

Tabla I. Descripcidon de las caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas y de
actividad fisica de los nifios (n = 1.282)

Caracteristicas n %

Sexo

Mujer 627 48,91

Hombre 655 51,09
Nivel socioecondmico

Bajo 678 52,93

Medio 587 45,82

Alto 16 1,25
Recibio lactancia materna alguna vez

No 52 417

Si 1196 | 95,83
Estado nutricional segun IMC/E

Bajo peso (<-2 DE IMC/E) 36 2,82

Peso normal (-2 a 0,99 DE IMC/E) 949 74,26

Sobrepeso (1 a 1,99 DE IMC/E) 198 15,49

Obesidad (> 2 DE IMC/E) 95 7,43
Clasificacion del peso al nacer

Muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) 5 0,46

Bajo peso al nacer (1.500-2.499 g) 35 3,24

Peso adecuado al nacer (2.500-3.999 g) 893 82,69

Alto peso al nacer al nacer (> 4.000 g) 147 13,61

Caracteristicas Mediana | RI

Edad (afios) 8,47 0,60
Talla (cm) 127,00 | 14,00
Peso (kg) 25,90 8,90
Circunferencia de cintura (cm) 55,06 8,03
Circunferencia de la cadera (cm) 63,97 9,56
indice cintura-cadera 0,86 0,07
Indice cintura-talla 0,43 0,05
Actividad fisica moderada e intensa (horas/semana) 10,00 5,00
Tiempo frente a pantallas (horas/semana) 7,00 4,00
Duracion de la lactancia materna (meses) 12,00 | 18,00

IMC/E: Indice de masa corporal para la edad: Rl: rango intercuartilico.
“Determinado por Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

u obesidad, altos niveles séricos de c¢-LDL vy triglicéridos y bajos
niveles de c-HDL en nifios de Bucaramanga, Colombia. La pre-
valencia de sobrepeso encontrada en este estudio fue mayor a
la encontrada en este mismo grupo etario por Sudrez-Ortegdn y
cols. (18%), Tomaszewski y cols. (15%) y la Encuesta Nacional
de la Situacion Nutricional en Colombia 2010 (17,6%) (27-29).
Por el contrario, este hallazgo fue menor a la prevalencia descrita
por Reuter y cols. en un estudio conducido en nifios y jovenes de
7-17 afos (29,1%) (30).

[Nutr Hosp 2017:34(5):1105-1111]
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Tabla Il. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién de estudio (n =1.282)
Caracteristicas - N-|nas - N!nos p
Media/Mediana | DE/RI | Media/Mediana | DE/RI
Prevalencia de sobrepeso u obesidad: 22,93%
Valores Z de IMC/E** 0,03 | 0,17 0,04 | 0,42 0,409
Prevalencia de hipertension arterial: 0,70%
Prevalencia de prehipertension arterial: 6,13%
Presion arterial sistolica (mmHg)* 96,66 11,33 98,66 11,00 0,000¢
Presion arterial diastolica (mmHg)** 58,66 8,33 59,33 8,33 0,384+
Prevalencia de glucosa en ayuno alterada: 1,01%
Glucosa en ayunas (mg/d)* | 79,72 | 808 | 82,29 | 787 | o000
Prevalencia de resistencia a la insulina: 2,74%
HOMA (uUl/m)** | 1,09 | 095 | 091 | 081 | o000
Prevalencia de triglicéridos alterados: 10,37%
Triglicéridos (mg/d)** | 63,00 | 4000 | 58,00 | 4000 | o001
Prevalencia de c-HDL alterado: 11,31%
Colesterol HDL (mg/d)** | 52,00 | 1700 | 54,00 | 1700 | o040
Prevalencia de c-LDL alterado: 17,24%
Colesterol LDL (mg/d)* | 104,36 | 2800 | 100,88 | 2873 | o008

DE: desviacion estandar; Rl: rango intercuartilico; HOMA: homeostasis model assessment; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad;
VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad. *Media y desviacion estandar (DE). **Mediana y rango intercuartilico. *Valor de p establecido mediante prueba U Mann

Whitney. "Valor de p establecido mediante prueba t de Student.

Tabla Ill. Asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y peso al nacer (Q)
en ninos de Bucaramanga, Colombia

X No aiustado Ajustado por edad, sexo, NSE, actividad fisica,
Factcfres de r|e§go ! antecedentes maternos
cardiometabdlico
Coef B | IC 95% p Coef B IC 95% p

Puntaje Z IMC/E 0,25 0,11-0,38 0,000 0,23 0,10-0,36 0,001
Presion arterial sistolica (mmHg) 1,28 0,35-2,22 0,007 1,18 0,24-2,12 0,013
Presion arterial diastolica (mmHg) 0,72 0,03-1,41 0,041 0,60 -0,09-1,30 0,091
Glucosa en ayunas (mg/dl) -0,20 -1,09-0,68 0,652 -0,11 -0,92-0,89 0,981
HOMA (uUl/ml) 0,02 -0,08-0,12 0,691 0,00 -0,10-0,10 0,949
Nivel de triglicéridos (mg/dl) -2,25 -5,80-1,30 0,215 -3,08 -6,72-0,54 0,095
Nivel de c-HDL (mg/dl) 0,18 -1,18-1,55 0,791 0,44 -0,97-1,86 0,542
Nivel de c-LDL(mg/dl) -0,02 -3,17-3,12 0,986 0,18 -3,07-3,43 0,913
IMC/E: indice de masa corporal para la edad; Coef B: coeficiente beta; IC 95%: intervalo de confianza 95% c-HDL: lipoproteinas de alta densidad; c-LDL. lipoproteinas
de baja densidad.

La prevalencia de altos niveles de c-LDL en este estudio es La presente investigacion mostrd asociaciones entre: a)
mayor a la encontrada en nifios del norte de México de 2-10 afios peso al nacer (gramos) y exceso de peso; b) peso al nacer
(26), sin embargo, las alteraciones en TGL y ¢c-HDL son menores (gramos) y dos factores de riesgo cardiometabdlico: puntaje
que las encontradas en nifios mexicanos y chilenos (31,32). Z de IMC y presion arterial sistélica; y c) alto peso al nacer

En todos los casos, esas prevalencias de factores de riesgo (> 4.000 a 4.500 g) y exceso de peso en la edad escolar.
cardiometabdlico en nifios de estas edades tempranas justifican la Estas asociaciones fueron independientes de potenciales
necesidad de realizar intervenciones para su prevencion y control. confusores.
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Tabla IV. Asociacién entre factores de riesgo cardiovascular y categorias de peso al nacer
en nifos de Bucaramanga, Colombia

. Categorias de peso al nacer
':;cr::ﬁ;:;:ff: 3.501-4.000 g 4.001-4.500 g >4.500 g

OR IC 95% p OR IC 95% o] OR IC 95% p
Sobrepeso u obesidad 0,97 0,68-1,38 | 0,887 2,03 1,14-3,60 0,015 1,18 0,24-5,75 | 0,834
Hipertension arterial 2,16 0,46-10,22 | 0,327 -- --
Prehipertension arterial 0,89 0,47-1,68 0,733 1,62 0,65-4,06 0,297 -- --
Glucosa en ayunas alterada 1,53 0,42-5,57 0,517 1,82 0,20-16,43 0,591 -- --
Resistencia a la insulina 0,98 0,41-2,31 0,968 0,87 0,18-4,27 0,873 - -
Nivel de triglicéridos elevado | 0,73 0,44-1,21 0,233 0,82 0,34-1,99 0,671 1,12 0,13-959 | 0,911
Nivel de c-HDL elevado 1,01 0,63-1,60 | 0,963 0,88 0,36-2,14 0,783 1,45 1,68-12,45 | 0,735
Nivel de c-LDL elevado 1,30 0,90-1,89 | 0,153 0,81 0,37-1,77 0,604 -- -- --

Modelos de regresion logistica, ajustados por edad, sexo, NSE, actividad fisica, antecedentes maternos (diabetes, preeclampsia, obesidad). Categoria de referencia:
2.500-3.500 g. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza 95%, c-HDL: lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Nuestros resultados son consistentes con otros estudios (33-
35). Zhang y cols. demostraron que el riesgo de presentar exceso
de peso durante la infancia se incrementaba significativamente
con el peso al nacer (PN 3.000-3.499 g, OR 1,58, IC 95%: 1,33-
1,88; PN 3.500-3.999, OR 2,09, IC 95%: 1,76-2,49; y mas de
4.000 g, OR 3,14, 1C 95%: 2,60-3,79) (33).

Una tendencia similar se mostrd en el International Study of
Childhood Obesity, Lifestyle and the Environment (ISCOLE), que
incluye 12 paises de ingresos altos, medios y bajos (PN 3.500-
3.999 g, OR 1,45; 1C 95%: 1,10-1,92; > 4.000 g, OR 2,08, IC
95%: 1,47-2,93, comparado con el grupo de referencia: 2.500-
2.999 g) (36). El estudio internacional también mostré una aso-
ciacion positiva entre el peso al nacer y el puntaje Z de IMC
(36). Nuestros resultados concuerdan con los resultados de los
estudios descritos, aunque el incremento de riesgo de exceso de
peso en nuestra muestra es mas evidente en nifios que tuvieron
peso al nacer > 4.000 ga 4.500 g (OR 2,03, 1C 95%: 1,14-3,60).
Se realizaron andlisis de riesgo de exceso de peso para nifios que
tuvieron peso al nacer 3.500-3.999 g y no se encontrd ninguna
asociacion. Sin embargo, se hallé una asociacion positiva entre
el peso al nacer y el puntaje Z de IMC.

Un metaanalisis y una revision sistematica mostraron que el
alto peso al nacer se asociaba con mayor PAS y PAD en la infancia
pero no con el riesgo de hipertension (37,38). En nuestros resul-
tados no se encontrd una asociacion entre alto peso al nacer e
hipertension, sin embargo, encontramos una asociacion positiva
entre el peso al nacer y la PAS, lo cual podria indicar una ten-
dencia hacia las asociaciones encontradas en los metaanalisis.

El alto peso al nacer incrementd el riesgo de sobrepeso y obesi-
dad en nifios escolares. Estos resultados son de suma importancia
porque el exceso de peso es un mediador y factor de riesgo
independiente de otros factores de riesgo cardiometabdlico (39)
y porque los nifios con exceso de peso en etapas tempranas de
la vida tienen mayor probabilidad de seguir teniendo exceso de
peso en la adolescencia y adultez (40).

La hipdtesis de programacion fetal surgié de las asociacio-
nes inversas encontradas entre el bajo peso al nacer y el riesgo
cardiovascular (4). Sin embargo, las tendencias en incrementos
seculares en peso al nacer y la mayor prevalencia de macroso-
mia (peso al nacer mayor de 4.000 g) en paises en transicion y
postransicion epidemioldgica obligan a estudiar no solo el efecto
del bajo peso al nacer, sino también el del peso al nacer como
variable continua y el alto peso al nacer sobre factores de riesgo
cardiometabdlicos.

Una fortaleza de este estudio fue la seleccion aleatoria de la
muestra analitica, lo cual permite representatividad de toda la
ciudad. Ademas, el tamario de muestra utilizado ofrece adecuado
poder estadistico para encontrar las asociaciones estimadas. Asi
mismo, el ajuste por potenciales confusores proporciona validez
interna a la asociacion encontrada. Por otra parte, otra fortaleza
consiste en haber evaluado el peso al nacer como variable con-
tinua y no solo con las categorias de peso al nacer tradicional.
Ante el panorama epidemioldgico actual es necesario estudiar el
peso al nacer de manera mas amplia.

Sin embargo, una limitacion del estudio consiste en el registro
de la variable independiente principal, peso al nacer, que fue
recolectada por autorreporte, lo cual podria inducir a sesgos de
memoria de las madres de los nifios del estudio. No obstante, en
caso de existir este sesgo seria no diferencial.

El estudio del peso al nacer brinda oportunidades para tomar
acciones que conduzcan a la prevencion de factores de riesgo
cardiometabdlicos en etapas posteriores de la vida para asi evitar
morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular.

CONCLUSIONES

Los nifios del estudio presentaron alta prevalencia de exceso
de peso (sobrepeso u obesidad) (22,93%), altos niveles de ¢-LDL
y triglicéridos y bajos niveles de c-HDL.
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Los factores de riesgo cardiovascular que resultaron asociados,
de manera significativa, con el peso al nacer como indicador de
programacion fetal fueron el exceso de peso y la presion arterial
sistolica. Después de ajustar por edad, sexo, nivel socioecono-
mico, actividad fisica y antecedentes gineco-obstétricos mater-
nos (presencia de diabetes, preeclampsia u obesidad durante el
embarazo), se encontrd que a mayor peso al nacer, mayor pro-
babilidad de desarrollar sobrepeso u obesidad y mayores niveles
de presion arterial sistolica durante su nifiez.

Finalmente, el presente estudio apoya la importancia de inter-
venciones creadas desde la etapa preconcepcional, gestacional
y posnatal a nivel familiar e individual para prevenir el riesgo
de obesidad y enfermedades cardiovasculares en la poblacion
infantil.

Es importante identificar, de manera temprana, gestaciones en
riesgo de exceso de peso al nacer y el manejo de los factores que
contribuyen al mismo, con el fin de prevenir el posterior desarrollo
de obesidad y riesgo cardiovascular en estos nifos. Asi mismo, es
esencial implementar medidas de intervencion oportunas dirigidas
a la madre y a su hijo durante la etapa neonatal y de la infancia,
en los procesos de atencion primaria y secundaria, a través de
la identificacion de necesidades nutricionales ideales durante el
proceso de crecimiento, estilos de vida y entorno social.
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