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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre el peso de nacimiento (PN) y el sobrepeso y obesidad (SP/OB) y síndrome
metabólico (SM) en la infancia. 
Material y Métodos: Es un estudio transversal de 10 escuelas primarias y públicas de Buenos Aires. Participantes:
1027 niños  de edad promedio 9.4± 2.1 años. Se estudió la asociación de  PN y  SP/OB y SM a los 9 años.
Resultados: La prevalencia de SP y OB fue del 169 (16.5%) y 164 (16.0%) respectivamente. El  61% de los niños
eran prepúberes (Tanner 1). Todos pertenecían a un nivel socioeconómico bajo. La prevalencia de bajo PN
(<2500gramos), normal PN y alto PN (>4000gramos) fue de 7.0% (n=72), 83.7% (n=860) y 9.3% (n=95), respecti-
vamente. La prevalencia de SM de 5.5%. El valor medio z- BMI  fue significativamente diferente entre los niños de
PN alto (0.99), normal (0.54)  y bajo  (0.07). Los valores medios de  BMI, z-  BMI , circunferencia de cintura, z-cir-
cunferencia de cintura, y tensión arterial sistólica fueron significativamente diferentes en los niños con PN bajo,
normal y alto. Se realizaron regresiones logísticas separadas dónde se observó que el bajo PN fue protector de
SP/OB en los niños  [OR, 0.32 (95% CI 0.16-0.63)], mientras que el alto PN se asoció con SP/OB ajustado por edad
y sexo [OR, 2.48 (95% CI 1.62-3.81)]. El riesgo de presentar SM fue alto para aquellos niños con alto PN [OR, 3.16
(95% CI 1.38-7.24)] y no significativo para aquellos con bajo PN ajustado por edad y sexo. 
Conclusión: Nuestros datos sugieren que el bajo PN es protector de SP/OB y no se asocia con SM en niños mien-
tras que el alto PN se asocia tanto con SP/OB como con SM.
Palabras Claves: Peso de Nacimiento, Obesidad, Síndrome Metabólico y Niños escolares.
Abreviaturas: Sobrepeso y obesidad SP/OB, síndrome metabólico SM, Body Mass Index BMI.

SUMMARY 

Objective: To determine the relationship between birth weight (BW) and childhood overweight & obesity (OW /OB)
and metabolic syndrome (MS). 
Methods: Cross sectional analysis in 10 elementary public schools in Buenos Aires, Argentina. Participants: 1027
students aged 9.4± 2.1 years.
Main Outcomes Measures: the association between BW in children and OW /OB and MS at 9 years of age.
Results: 164 (16.0%) of the children were OB (BMI >95%ile) and 169 (16.5%) were OW (BMI>85<95%ile). 61% were at
Tanner 1. All came from low socio-economic status families. The prevalence of low (<2500grams), normal, and high
BW (>4000grams) was 7.0% (n=72), 83.7% (n=860), and 9.3% (n=95), respectively. MS prevalence was 5.5%. There was
a significant difference in mean BMI SDS between low BW (0.07), normal BW (0.54) and high BW (0.99). There was a
significant difference in mean BMI, BMI SDS, WC, WC SDS, and systolic blood pressure between low, normal, and high
BW groups. In separate logistic regression models, low BW proved to be a protective factor against OW/ OB [OR, 0.32
(95% CI 0.16-0.63)], whereas high BW was associated with a higher OW/OB risk adjusted for age and sex [OR, 2.48 (95%
CI 1.62-3.81)]. The risk of MS was high for those with high BW [OR, 3.16 (95% CI 1.38-7.24)] and not significant for those
with low BW adjusted for age and sex. 
Conclusions: Our data indicate that low BW is not associated with OW/OB or with MS in children, whereas high BW
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correlates with OW/OB and MS in childhood. 
Keywords: birth weight, obesity, metabolic syndrome, schoolchildren.
Abbreviations: OW and OB (overweight and obesity), MS (metabolic syndrome), BMI (body mass index).

INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas hubo un marcado incremento
de sobrepeso/ obesidad (SP/OB) y el 33.6% de los
niños de 2 a 19 años en USA presentan en la actualidad
SP/OB.1 El incremento de la prevalencia de SP/OB se ha
observado en distintos países del mundo.2 Diversos
estudios han demostrado que el SP/OB en niños y ado-
lescentes se asocia con niveles alterados de tensión
arterial, lípidos e insulina, todos componentes del
denominado síndrome metabólico (SM).3,4,5 El SM en la
infancia no ha sido aún estandarizado. El criterio más
ampliamente utilizado para el diagnóstico del mismo,
es el criterio de Cook y cols.6

Los factores de riesgo de SP/OB en la edad pediátrica,
incluyen la presencia de SP/OB en los padres, el nivel
socio-económico, el peso de nacimiento, los hábitos
alimentarios y la actividad física. Hales and Barker7 pro-
pusieron  la hipótesis de "origen fetal de enfermedad
en la edad adulta", que implica al bajo peso de naci-
miento como desencadenante del SM en la edad adul-
ta. La hipótesis relaciona al síndrome metabólico con
el medio intrauterino representado con el peso al
nacer.7 Un importante número de trabajos demostra-
ron la relación entre el bajo peso al nacer y el desarro-
llo posterior de enfermedad cardiovascular y/o diabe-
tes tipo 2 en la edad adulta.7,8 Aquellos niños con bajo
peso al nacer tendrían mayor riesgo de desarrollar
SP/OB, incrementar la grasa visceral e insulino-resis-
tencia, todos estos marcadores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular. Sin embargo esta hipótesis es aún
controvertida.
El objetivo de este estudio es determinar la relación
entre el peso de nacimiento y SP/OB y SM en niños de
escuelas primarias.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Es un estudio de corte transversal. Se evaluaron 1027
niños (511 varones) con un promedio de edad de 9.4±
2.1 años, de 10 escuelas primarias y públicas de
Buenos Aires, entre abril y septiembre de los años 2006
y 2007. Se invitó a todos los niños que concurrían a 
estos colegios a participar. Se pesó y midió a todos los
niños. Aquellos niños que accedieron a realizarse la
extracción sanguínea y que cumplieran con los crite
rios de inclusión fueron evaluados. El rango de res-
puesta fue del  85% sobre el total de niños. El criterio
de exclusión fue el siguiente: la falta del consentimien-

to informado, la falta de ayuno de por lo menos 10 hs,
la presencia de diabetes u otra enfermedad crónica o
el uso de medicación que afectara la tensión arterial o
el metabolismo glucémico y/o lipídico. De acuerdo
con estos criterios, fueron evaluados el 82.3% de los
niños. No hubo diferencia significativa entre el prome-
dio ± DS de edad (p=0.78), el BMI ( p= 0.09), el sexo
(p=0.08), ni el nivel socio-económico entre el total de
los niños y entre aquellos que fueron incluidos. Si bien
la muestra no fue randomizada, los valores de BMI,
tensión arterial, glucosa, y perfil lipídico fueron com-
parables con los realizados en otros estudios en
Buenos Aires.9

El peso al nacer fue obtenido a través del interrogato-
rio materno. Un grupo piloto de 30 madres trajeron su
libreta sanitaria y la información fue comparada con el
resultado del interrogatorio. El nivel de concordancia
entre el interrogatorio y los datos de la libreta sanitaria
fue del 99% para el peso de nacimiento. Estos resulta-
dos concuerdan con estudios previos sobre el interro-
gatorio del peso al nacer.10 El peso al nacer fue dividido
en tres categorías; bajo peso (≤ 2500gramos), normal,
y alto (≥4000gramos).
Si bien la Argentina es un país de habla hispana, la
población difiere de varios países de Latinoamérica. El
85% de la población desciende de europeos (españo-
les e italianos en su mayoría), el 12% provienen de
Europa del este y aborígenes americanos, y el 3% pro-
vienen de aborígenes del cono sur.11

El nivel socio-económico de la muestra incluyó el nivel
educativo de los padres, la presencia de heladera y/o
de piso de material.
El estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Durand. Cada sujeto y su padre firmó el con-
sentimiento informado.
El BMI varía de acuerdo con la edad y el sexo por lo que
fue estandarizado para estos parámetros, convirtién-
dolos en z-scores usando el método LMS, según el
Center for Disease Control (CDC), tablas de crecimiento
para niños estadounidenses.12 Se definió obesidad,
sobrepeso y normopeso según el BMI ≥ percentilo 95,
BMI entre el percentilo 85 y 94 o BMI < 85 respectiva-
mente según criterio del CDC.12

Las medidas de circunferencia de cintura (CC) fueron
tomadas a nivel umbilical. Para realizar la medición se
utilizó una cinta métrica flexible y no elástica con el
sujeto parado. Se definió OB central cuando esta fue
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superior al percentilo 90 en niños, basado en la medi-
ción de 5000 niños escolares (datos no publicados).
La hipertensión arterial en niños fue definida como el
promedio de la tensión arterial  sistólica y/o diastólica
mayor o igual al percentilo 90 para la edad, sexo y talla,
medidas por lo menos en tres oportunidades distintas.13

El examen físico también incluyó la toma del estadio
puberal de Tanner.14,15

Las muestras de sangre fueron obtenidas luego de 12
horas de ayuno para determinar las concentraciones de
glucemia plasmática y de lípidos séricos. 
El SM es un conjunto de anormalidades metabólicas
capaces de predecir la aparición de enfermedad corona-
ria temprana y de diabetes tipo 2. Se definió SM con un
criterio análogo al ATPIII6,16, es decir la presencia de ≥3
de las siguientes cinco condiciones: (1) OB central (CC
≥90 percentilo), (2) triglicéridos en ayunas ≥110 mg/dL,
(3) HDL-C<40 mg/dL (4) tensión arterial ≥90 percentilo
para talla y edad y (5) glucemia en ayunas ≥ 100
mg/dL.6,13,16,17

Estadística
Los valores de BMI fueron convertidos a z scores según
edad y sexo basadas en el CDC 2000 (tablas de creci-
miento y desarrollo).12 La prueba de Chi cuadrado fue
utilizada para comparar proporciones.  Cuando los valo-
res esperados eran <5, se utilizó el test exacto de Fisher.
Los valores de  P  <0.05 fueron considerados estadística-
mente significativos.  Se determinó la distribución de las
variables cuantitativas usando la prueba de Shapiro-
Wilk. Cuando se compararon más de 3 grupos y con
datos que presentaban una distribución normal, se uti-
lizó el Análisis de Varianza de una vía (Student-Newman-

Keuls  post hoc test). Cuando no se pudo probar la homo-
geneidad de la varianza se utilizó la prueba no-paramé-
trica de  Kruskal Wallis en lugar del Análisis de Varianza.
El principal objetivo fue determinar la asociación entre
SP/OB y bajo o  alto peso al nacer.  Se realizó regresión
logística múltiple para determinar la relación entre
SP/OB del niño y alto/ bajo peso de nacimiento ajusta-
do por edad y sexo.  También se realizó regresión logís-
tica para determinar la asociación de SM del niño y
bajo/alto peso de nacimiento ajustado por edad y sexo.
Las asociaciones observadas fueron expresadas como
OR y 95% de intervalo de confianza. 
Los Análisis fueron realizados utilizando el statistical
software package  SPSS 10.0 e InfoStat® Los datos se pre-
sentan como media ± DS.

RESULTADOS
Se evaluaron (n= 1027, 511 masculinos) niños cuya
edad promedio fue de 9.4 ± 2.1 años de 10 escuelas
públicas de los suburbios de  Buenos Aires, entre Abril
y septiembre de 2006 y 2007.  Todas las familias prove-
nían de un nivel socio-económico bajo; el  61.6% de las
madres tenían estudios primarios completos o incom-
pletos, el 4 % no tenía heladera y el 1.9 % tenía piso de
tierra. 
La prevalencia de OB fue de 164  (16.0%)  (BMI >95 per-
centilo) y de SP de 169 (16.5%) (BMI >85 <95 percentilo).
No hubo diferencia significativa entre las medias de  BMI
(p=0.88) o en la prevalencia de SP/OB (P=0.47) entre
varones y mujeres. La tabla 1 muestra las características
físicas y metabólicas de los niños divididos en tres gru-
pos, según la presencia de SP/OB, para compararlos por
análisis de varianza. 
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La mayoría de los niños eran pre-púberes. El 61%,
23.2%, 13.5% y 2.4% presentaban estadio de Tanner I, II,
III  y  IV, respectivamente.  La prevalencia de  Tanner I era
significativamente menor en las mujeres  (44%) que en
los varones (77%) (p<0.001) debido a la maduración
fisiológicamente más precoz en las mujeres que en los
hombres. No hubo diferencia significativa en los rangos
de SP/OB entre los estadios de Tanner (p=0.18). 
El 42 % de los niños presentaban por lo menos 1 com-
ponente de SM y 13% 2 o más componentes de SM.  La
OB central (28%; 282/1016) y el bajo HDL
(17.7%182/1027) fueron frecuentes en la muestra,
mientras que la hipertensión (5%; 50/1027) y la hiper-
glucemia en ayunas  (0.9%; 10/1027) infrecuentes.
Ningún niño presentó diabetes. La prevalencia de SM
fue de 5.5% (57/1027) en el total de niños, 0.4% (3/694)
en los normo-peso, 8.9 % (15/169) en los SP, y 21.5 %(

35/164) en los OB (P < 0.001). Ningún niño presentó los
5 componentes de SM. Los niños fueron divididos en 2
grupos según presentaran SM o no (Tabla 2). No hubo
diferencia en edad y sexo entre los 2 grupos. Los niños
con SM presentaban mayor prevalencia de hipretriglice-
ridemia, hipertensión arterial, OB central y bajo HDL. La
hiperglucemia no fue significativamente diferente entre
estos 2 grupos. No hubo diferencia significativa en la
prevalencia de estadios de Tanner entre estos dos gru-
pos. 
El peso de nacimiento promedio fue de  3.31 ± 0.56Kg.
No hubo diferencia significativa en el promedio de peso
de nacimiento entre ambos sexos  (p=0.24). Los niños
fueron divididos en 3 grupos según los siguientes pará-
metros: bajo, normo o alto peso de nacimiento. Los gru-
pos se compararon utilizando el  análisis de varianza
(Tabla 3). 
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El peso de nacimiento promedio de cada grupo fue de
2.15 ± 0.37 para bajo peso; 3.29 ± 0.36 para el normo-
peso y 4.30 ± 0.34 para el alto peso de nacimiento. La
prevalencia de peso bajo, normal y alto al nacer fue de
7.0% (n=72), 83.7% (n=860) y 9.3% (n=95), respectiva-
mente. No hubo diferencia significativa en los valores
medios de edad, tensión arterial diastólica, triglicéri-
dos, HDL y glucosa entre los 3 grupos (Tabla 2). Se
observó diferencia significativa en la media de BMI, cir-
cunferencia de cintura y tensión arterial sistólica entre
los 3 grupos (Tabla 2). Los niños con alto peso al nacer
presentaban mayor numero de componentes del SM
(p<0.03) y el SM mismo (p<0.007) que los niños con
peso de nacimiento normal o bajo (Figura 2). La preva-
lencia de SP/OB fue significativamente distinta entre
los 3 grupos.
La regresión logística múltiple tomando como variable
dependiente al SP/OB mostró que el bajo peso al nacer
fue protector para SP/OB [OR, 0.32 (95% CI 0.16-0.63)]
ajustado por edad y sexo, mientras que el alto peso al
nacer se asoció con un mayor riesgo de SP/OB [OR,
2.48 (95% CI 1.62-3.81)] ajustado por edad y sexo. Por
lo tanto, los niños con un peso en el momento del
nacimiento ≥ 4000 gramos presentaban aproximada-
mente un riesgo dos veces y medio mayor de presen-
tar SP/OB, mientras que los niños con peso de naci-
miento < 2500 gramos tenían 70% menos de riesgo de
presentar SP/OB a la edad promedio de 9.4 años. 
La regresión logística múltiple tomando como variable
dependiente al SM mostró  que el alto peso al nacer se
asoció a mayor riesgo de presentar SM [OR, 3.16 (95%
CI 1.38-7.24)]  mientras que los niños de bajo peso al
nacer no se asociaron con SM. Por lo tanto, los niños

con alto peso al nacer tuvieron tres veces mayor riesgo
de presentar SM a la edad de 9.4 años. 

DISCUSIÓN

La prevalencia de SP/OB fue del 33.6% en niños de 2 a
19 años en USA entre el año 2003-2004.1 En nuestra
muestra, la prevalencia de SP/OB en niños de 5-13
años fue muy similar (32.5%) a la encontrada en USA
alertándonos esto sobre la alarmante epidemia mun-
dial que constituye el SP/OB. Estos hallazgos coinciden
con distintos estudios realizados en diversos países del
mundo.2,18,19 Los programas de prevención de SP/OB
deben comenzar lo antes posible ya que el SP/OB trae
aparejado consecuencias a corto plazo y a largo plazo
constituyendo un importante problema para la salud
pública. La prevalencia de SM en este grupo de niños
fue de 3.4% en el total de los niños, 5.9% en los niños
con SP y de 14.0% en los OB (P < 0.01) utilizando la
definición de Cook y cols.6

El alto y bajo peso de nacimiento se correlaciona de
forma distinta con SP/OB y SM  en este grupo de niños
de escuela primaria. Diversos estudios han señalado la
asociación de bajo peso al nacer con OB cen-
tral,20,21,22,23,24,25 insulino-resistencia y con el SM.7,8,26,27,28,29 Si
bien el mecanismo etiológico no se conoce aún, distin-
tos estudios lo relacionan con alteración en los niveles
de cortisol, de hormona de crecimiento,30 factores de
crecimiento insulino-símiles,31 o del sistema nervioso
simpático.32 Nosotros no pudimos replicar esta asocia-
ción entre bajo peso al nacer y SP/OB o SM en los niños
escolares. Demostramos por el contrario, que el bajo
peso al nacer se asociaba con un 70% menor riesgo de
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presentar SP/OB o SM a los 9 años al igual que otras
investigaciones.33,34,35,36

El alto peso al nacer y el acelerado crecimiento en los
primeros meses de vida se asociaron con SP/OB o SM
tanto en la infancia tardía como en la adultez.37,38,39

Wei  y col. demostraron que el riesgo de OB para los
niños con alto peso de nacimiento fue de OR =1.65.38

Un importante estudio realizado en 2103 niños en
Quebec, Canadá, demostró también que una alta pro-
porción de niños nacido con alto peso (más de 4000 g)
presentaba SP/OB a la edad de 4.5 años.40 De acuerdo
con estos hallazgos, nosotros también observamos
que los niños con alto peso al nacer tenían posibilidad
dos veces y media mayor de presentar SP/OB y una
posibilidad tres veces mayor de presentar SM  a la edad
promedio de 9.4 años. Por lo tanto, el alto peso al nacer
se asoció tanto al SP/OB como al SM en un grupo de
niños que previamente no eran niños de riesgo, ya que
constituyen la población habitual de estas escuelas.
Estudios longitudinales demostraron que los niños
con SP/OB presentaban mayor riesgo de desarrollar
SP/OB en la edad adulta.41 Estudios de 25 años de
seguimiento demostraron que tanto el SM como el
SP/OB en la infancia eran predictores de un futuro SM
y de enfermedad cardiovascular en la edad adulta.42,43 

Distintas limitaciones deben ser mencionadas. El estu-
dio no incluyó ni edad gestacional ni talla del niño.
Todos los niños pertenecían al nivel socioeconómico
bajo y estudios previos asociaron el bajo nivel socioe-
conómico con bajo peso al nacer,44 aunque esto fue

desechado en estudios más recientes.45 Los niños con
muy bajo peso al nacer (<1500 g), aún si recibieron una
moderna terapia neonatal, pudieron no haber sobrevi-
vido en sus viviendas. La falta de datos sobre la presen-
cia de diabetes gestacional hizo que no pudiéramos
considerar el factor herencia. Por último, la falta de
definición de SM en este grupo etario permanece sin
resolverse. 
Las virtudes del estudio incluyen el número de pacien-
tes mayor a 1000 que asisten a los colegios, siendo más
probable de representar a la población general, el alto
rango de respuesta de los niños que se incluyeron en el
estudio, el uso de estadio de Tanner como criterio de de-
sarrollo puberal, las muestra de sangre en ayunas y el uso
de regresiones logísticas múltiples con ajustes simultáne-
os con factores contundentes como edad y sexo.

CONCLUSIONES
Nuestros datos sugieren que el bajo peso al nacer no
se asocia con SP/OB ni con SM en los niños de 9 años
mientras que el alto peso al nacer se relaciona tanto
con el SP/OB como con el SM. Este estudio también
sugiere que los niños con bajo peso al nacer estarían
protegidos de desarrollar SP/OB en edad escolar. Sin
embargo este estudio no se puede generalizar, ya que
se deberían realizar estudios longitudinales en nuestra
población para confirmar nuestros hallazgos. 
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