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Abstract
Introduction: Low birth weight is a risk factor for the development of obesity in adulthood. 

Objective: The aim of this study was to assess differences in body composition in 8 to 10-year old, children with or without a history of low 
birth weight (LBW). 

Methods: This was a cross-sectional comparative study. A sample of 112 children were included, 95 with adequate birth weight (ABW) and 
17 with a history of LBW. Anthropometric measurements were taken (body height and weight, waist and thigh circumferences, triceps [TSF] 
and subscapular skinfolds [SESF]). 

Results: A 41% combined prevalence for overweight and obesity was found in both groups. Total body fat in LBW girls was lower (not signifi cant) 
than that in the ABW group, however the TSF-SESF index was higher (p = 0.04) in LBW girls than in ABW girls. When stratifying by body fat 
percentage and body weight history, the LBW group had a lower body fat percentage (p < 0.05) compared with the ABW group, and six times 
the possibility of having low fat storages at this age. 

Conclusions: In these children, total fat mass was not higher in the LBW group as expected, although LBW girls tend to deposit more fat at the 
trunk compared with ABW counterparts. When assessing children, body fat deposition should be taken into account and not only body mass index. 

Resumen
Introducción: el bajo peso al nacer (BPN) es un factor de riesgo para desarrollar obesidad en la vida adulta. 
Objetivo: evaluar diferencias en la composición corporal de niños de entre 8 y 10 años de edad con y sin antecedente de BPN. 

Métodos: fue un estudio observacional, transversal comparativo. Participaron 112 niños (95 con adecuado peso al nacer [APN] y 17 con BPN). 
Se realizó antropometría (peso, talla, circunferencias de cintura y cadera, pliegue cutáneo de tríceps [PCT] y subescapular [PCSE]). 

Resultados: se encontró una prevalencia combinada del 41% para sobrepeso y obesidad en ambos grupos de estudio. El porcentaje de grasa 
corporal total fue menor en las niñas con BPN (no signifi cativo); sin embargo, el indicador PCT-PCSE fue signifi cativamente más alto (p = 0,04) 
que el de las niñas con APN. En contra de lo esperado, al estratifi car según porcentaje de grasa y peso al nacer, se encontró que el grupo con 
BPN presentó un porcentaje de grasa bajo (p < 0,05) en comparación con el grupo de APN, siendo 6 veces mayor la posibilidad de que un niño 
con BPN presente porcentaje de grasa total bajo a esta edad. 

Conclusiones: a estas edades no se encontró mayor porcentaje de grasa en el grupo con BPN en comparación con el de APN; sin embargo, las 
niñas con BPN presentaron mayor deposición de grasa troncal que las de APN. La deposición de grasa es un indicador que hay que considerar, 
y no únicamente el índice de masa corporal, en la evaluación nutricia infantil.

Esta investigación fue parcialmente fi nanciada por Fondos para la Investigación FOFI-UAQ-2013, con 
registro FNN201404. 
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el bajo peso 
al nacer (BPN) como un peso inferior a 2.500 g, independien-
temente de la edad gestacional. El BPN guarda una estrecha 
relación con la acumulación excesiva de grasa, que se considera 
un factor clave para el desarrollo y progresión de enfermedades 
crónicas no transmisibles como diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, dislipidemia, resistencia a la insulina, enfermedad renal 
crónica, entre otras (1). El patrón de adiposidad es variable, 
ya que depende del sexo, de la etapa ontogénica, de factores 
ambientales que modulan la expresión de genes implicados en 
la composición corporal y de la etnia (2). El estudio de la compo-
sición corporal en etapa infantil y, particularmente, de la acumu-
lación de grasa en diferentes sitios, predice riesgos de obesidad 
en la edad adulta, por lo que su evaluación en periodos de creci-
miento acelerado (como es la pubertad) es de gran importancia, 
ya que de esta forma se pueden hacer intervenciones tempranas 
con el fin de prevenir la obesidad (3) (Guo y cols, 2002). Al punto 
en el cual se ve acelerada la acumulación de grasa corporal se 
le conoce como rebote de adiposidad, y describe el momento 
en el cual la curva del índice de masa corporal (IMC) comienza a 
incrementarse debido a una acumulación de masa grasa; rebote 
que ocurre entre los 5 y 8 años de edad (4,5) (Rolland-Cachera 
y cols, 1984). Sin embargo, este proceso se presenta aproxima-
damente a los 6 años de edad en niños con BPN y tiende a ser 
más acentuado cuando el incremento de peso se da de manera 
acelerada en los primeros años de vida, lo que además aumenta 
considerablemente el riesgo para desarrollar obesidad, resisten-
cia a la insulina y enfermedad cardiovascular en la edad adulta 
(5,6). Ibáñez y cols. (2008) (7) reportaron en niños españoles 
de 6 años con antecedente de BPN la presencia de 50% más 
grasa visceral, en comparación con niños con adecuado peso 
al nacer (APN), incluso comparados con niños sin sobrepeso. 
Lo anterior se considera el resultado de una programación que 
comprende una menor proporción de masa muscular. Así, exis-
te asociación entre el BPN, menor superficie corporal y mayor 
tendencia al desarrollo de adiposidad, particularmente de tipo 
abdominal (8-10).

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue evaluar diferencias en la composición 
corporal de niños escolares entre 8 y 10 años de edad con y sin 
antecedente de bajo peso al nacer.

MÉTODOS

DISEÑO

Fue un estudio observacional, de tipo transversal, comparativo, 
que se llevó a cabo en 112 niños entre 8 y 10 años de edad, con 
y sin antecedente de BPN; 95 con APN y 17 con BPN.

POBLACIÓN

Participaron niños de ambos sexos, con al menos 37 semanas 
de gestación (SDG), con y sin antecedente de BPN (1.501-2.500 g). 
Como criterios de exclusión se consideraron: niños con infección acti-
va en el momento del estudio, diagnóstico previo de enfermedad cró-
nica no transmisible, trastornos del desarrollo o discapacidad física.

MEDICIONES Y ANÁLISIS

Previa autorización del Comité de Bioética de la Facultad de 
Ciencias Naturales y siguiendo lo estipulado por la Declaración 
de Helsinki, se invitó a participar a niños adscritos a dos escuelas 
en Santa María Magdalena, a escuelas de Santa Rosa Jáuregui, 
Jurica y Lomas de Casa Blanca, en el municipio de Querétaro, y 
a la unidad médica en La Griega, a cargo del Sistema DIF en el 
municipio del Marqués del estado de Querétaro.

ANTROPOMETRÍA Y COMPOSICIÓN 
CORPORAL

Se tomó talla, peso, circunferencia de cintura (CC), pliegue 
cutáneo tricipital (PCT) y pliegue cutáneo subescapular (PCSE). 
Estas medidas se realizaron por duplicado, con base en los linea-
mientos de la International Society for Advance of Kinanthropo-
metry (ISAK) (11), y en caso de encontrar diferencias de 0,5 cm 
en circunferencias o de 0,2 mm en panículos adiposos, se realizó 
una tercera medición. Para obtener el diagnóstico nutricio se utili-
zó el software Anthroplus de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), con base en puntaje Z; se utilizaron los indicadores de 
talla-edad (T-E), peso-edad (P-E) e IMC-edad (IMC-E) (12).

El porcentaje de grasa corporal se estimó empleando la combi-
nación de los pliegues cutáneos subescapular y tricipital, los cuales 
reflejan grasa subcutánea central y periférica, respectivamente; ade-
más se calculó el índice tríceps/subescapular, el cual es un indicador 
de grasa troncal (13,14). El porcentaje de grasa se estratificó en ran-
gos, para lo cual se utilizaron las tablas de Laurson KR y cols. (2011) 
(15). Se consideró un percentil igual o menor a 10 como porcentaje 
de grasa bajo, entre los percentiles 25 y 75 como porcentaje de 
grasa normal, entre el percentil 85 y 90 como sobrepeso y un per-
centil mayor o igual a 90 como obesidad. Para valorar acumulación 
de grasa visceral y riesgo metabólico se midió la circunferencia de 
cintura y se consideraron como riesgo valores superiores al percentil 
90 de las tablas de Fernández y cols. (2004) (16). 

Se utilizó estadística descriptiva como promedios y desviaciones 
estándar. Para evaluar la asociación entre variables se realizó regre-
sión lineal y correlación de Pearson o Spearman, según distribución 
de la variable. Para obtener diferencias entre los grupos de estudio, 
en las variables continuas y con distribución normal, se utilizó la 
prueba T de Student. Las variables categóricas fueron evaluadas 
con Chi-cuadrado con cálculo de razón de momios (OR). Se con-
sideró estadísticamente significativa una p < 0,05. Los datos se 
procesaron con el paquete estadístico SPSS v.22 para Windows.
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RESULTADOS

Participaron 112 niños (95 con APN y 17 con BPN). El 52,6% 
fueron mujeres (47 con APN y 11 con BPN) y 47,3% hombres (48 
con APN y 6 con BPN). En la tabla I se presenta el descriptivo antro-
pométrico de la población. Se observa que los indicadores de P-E en 
los niños con BPN se encuentran en su totalidad normales, mientras 
que en el indicador T-E se encuentran un 3% y 6% con diagnóstico 

de talla baja en niños con APN y BPN, respectivamente, en tanto 
que el indicador de IMC-E refleja una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de más del 40% en ambos grupos. En los resultados 
estratificados por sexo y peso al nacer (Tabla II), se encontraron 
diferencias en los pesos al nacer, lo cual es lógico dada la naturaleza 
del estudio. También se encontraron diferencias significativas en los 
indicadores de P-E (p = 0,006) y T-E (p = 0,012), siendo menores 
en las niñas con BPN en comparación con las de APN. Llama la 
atención que a pesar de que el porcentaje de grasa corporal total 
fue menor en las niñas con BPN (no significativo), su indicador 
PCT-PCSE fue significativamente más alto (p = 0,04) que el de las 
niñas con APN. Al estratificar según porcentaje de grasa y peso al 
nacer se encontró que el grupo con BPN presentó un porcentaje 
de grasa bajo (p < 0,05), en comparación con el grupo de APN 
(Tabla III). Dado el resultado anterior, se llevó a cabo el cálculo de la 
razón de ocurrencia vs. no ocurrencia de bajo porcentaje de grasa, 
encontrándose que fue 6 veces mayor la posibilidad de que un niño 
con antecedente de BPN presentara porcentaje de grasa total bajo, 
en comparación con niños con APN. Al realizar las correlaciones 
entre los parámetros antropométricos y de composición corporal 
con el peso al nacer, únicamente se encontró una correlación posi-
tiva débil entre el IMC y el peso al nacer (Tabla IV). 

DISCUSIÓN

A lo largo de los años ha habido una gran inquietud por explicar 
la asociación que tiene el BPN con distintas alteraciones meta-

Tabla I. Diagnóstico nutricio con base  
en indicadores antropométricos

Indicador Clasificación
APN

(n = 95)
BPN

(n = 17)

P-E

Peso elevado 6,3% -

Normal 91,6% 100%

Bajo peso 2,1% -

T-E
Adecuada 97% 94%

Baja 3% 6%

IMC-E

Emaciación 2% -

Adecuado 52% 59%

Sobrepeso 37% 35%

Obesidad 9% 6%

APN: adecuado peso al nacer; BPN: bajo peso al nacer; P-E: peso para la 
edad; T-E: talla para la edad; IMC-E: índice de masa corporal para la edad.

Tabla II. Características descriptivas por sexo y peso al nacer

Hombres Mujeres

APN (n = 48) BPN (n = 6) APN (n = 47) BPN (n = 11)

Peso al nacer (kg) 3,2 ± 0,3a 2,4 ± 0,2 3,1 ± 0,3a 2,3 ± 0,2

Edad gestacional (semanas) 38 ± 1 38 ± 0,8 38 ± 1 38 ± 1

Edad (años) 9,4 ± 0,8 10 ± 0,8 9,3 ± 0,8 9,9 ± 0,8

Peso (kg) 32,9 ± 10 34,1 ± 7 34 ± 8 31 ± 10

Talla (cm) 132,7 ± 8 137 ± 9 134 ± 6 132,6 ± 8

IMC (kg/m2) 18 ± 4 18 ± 2,3 19 ± 4 17 ± 4

P-E (z-score) -0,5 ± 1 0,74 ± 5 0,56 ± 1b -1,1 ± 0,4

T-E (z-score) -0,6 ± 8 -0,3 ± 1 -0,32 ± 0,8c -1,04 ± 0,8

IMC-E (z-score) 0,6 ± 1 0,7 ± 1 0,7 ± 1,3 -0,6 ± 1

Cintura (cm) 64 ± 11 66 ± 12 65 ± 9 61 ± 10

IC/E 0,5 ± 0,06 0,5 ± 0,6 0,5 ± 0,6 0,5 ± 0,05

PCT (mm) 12 ± 5 12 ± 4 14 ± 5 14 ± 9

PCSE (mm) 11 ± 7 10 ± 4 14 ± 7 12 ± 9

PCT/PCSE 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,4 1,1 ± 0,3d 1,3 ± 0,5

Grasa corporal % 20 ± 8 20 ± 6 24 ± 7 22 ± 10

IMC: índice de masa corporal; P-E: peso en relación con la edad; T-E: talla en relación con la edad; Cintura: circunferencia de cintura; IC/E: índice cintura en relación 
con la estatura; PCT: pliegue cutáneo tricipital, PCSE: pliegue cutáneo subescapular. Diferencias en el mismo sexo; a,b p < 0,001; c,d p < 0,05.
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bólicas que conducen al desarrollo de obesidad. En este estudio 
encontramos que el porcentaje de niños con sobrepeso u obesi-
dad con base en el indicador IMC-E fue de 41% y 47%, tanto en 
niños con BPN y APN, respectivamente, mientras que el reportado 
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 
2012) fue de 34,4% (17). Lo anterior refleja un gran problema de 
salud y más si se sabe que hay alteraciones metabólicas impor-
tantes con las que se relacionan el sobrepeso y la obesidad en 
la edad adulta. La importancia de esta investigación radica en 
las diferencias encontradas en la composición corporal de estos 
niños, ya que evaluarlos únicamente con un indicador grueso 
como es el IMC no revela deposición de grasa. Aunque nuestros 
resultados no mostraron diferencias significativas en el porcentaje 
de grasa total, al evaluar grasa troncal con el índice PCT/PCSE, 
las niñas con BPN presentaron un valor más alto (p < 0,05) en 
comparación con las de APN, lo cual refleja la importancia de 
evaluar la distribución de grasa corporal por segmentos. Estos 
resultados son similares a los reportados por Valdez y cols. (1994) 
(18) en población méxico-americana y blancos no hispanos de 
30 años de edad con antecedente de BPN, y por Dolan y cols. 
(2007) (19) en púberes. En este último estudio se encontró una 

correlación negativa entre el peso al nacer y la grasa troncal, lo 
cual es similar a lo encontrado en nuestro estudio con el índi-
ce tríceps/subescapular y el BPN en las mujeres. Esto también 
concuerda con hallazgos de Malina y cols. (1996) (20), quienes 
trabajaron con estudiantes entre 7 y 12 años de edad con ante-
cedente de BPN, encontrando una correlación negativa leve con 
el índice tríceps/subescapular (ajustado por edad e IMC) y el peso 
al nacer, siendo mayor en mujeres que en hombres. Es así que 
los niños con BPN y, en especial las niñas, tienden a acumular 
mayor cantidad de grasa subcutánea troncal que aquellas sin el 
antecedente. Por otro lado, es importante mencionar que al estra-
tificar por porcentaje de grasa corporal y peso al nacer, el grupo 
con BPN tuvo mayor riesgo de presentar un bajo porcentaje de 
grasa, en comparación con aquellos con APN. Este resultado no 
era el esperado, ya que se considera que el BPN es un factor de 
riesgo para desarrollar obesidad. Una posible explicación es que 
estos niños aún son pequeños y quizá más adelante se manifieste 
la deposición de grasa, aunado a que el tamaño de muestra fue 
pequeño. Un aspecto importante a considerar en este estudio es 
que los reportes en poblaciones con BPN que se han llevado a 
cabo han sido principalmente en sujetos caucásicos (ingleses y 
norteamericanos), cuya composición corporal es diferente a la 
mexicana, lo que refleja la necesidad de realizar más investigación 
en nuestra población. Es conveniente dar un seguimiento a estos 
niños con el fin de detectar cambios en composición corporal de 
manera temprana.
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