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RESUMEN. La verificación de la presión arterial y de las medidas 
antropométricas son importantes en la evaluación de la salud de niños 
y adolescentes, puesto que cada vez son más frecuentes las 
alteraciones cardiovasculares en esta población. El objetivo fue 
analizar la correlación entre las medidas antropométricas y los valores 
de la presión arterial considerando el sexo, la edad y la práctica de 
ejercicios físicos. Estudio transversal desarrollado en una escuela de 
la ciudad de Fortaleza-Ceará / Brasil, con 122 estudiantes de 6 a 18 
años. Los datos fueron recolectados en formulario específico que 
incluyó datos socio-demográficos, evaluación antropométrica, 
verificación de la presión arterial y la práctica de actividad física. 
Fueron realizadas tres medidas para cada variable antropométrica y 
para la presión arterial y calculadas sus respectivas medias. Los datos 
fueron procesados y analizados con auxilio del Software SPSS versión 
13.0. El nivel de significancia adoptado fue del 5% (p<0,05). Se 
identificó correlación entre la presión arterial y el pliegue tricipital. 
No se encontraron diferencias de media de las medidas 
antropométricas en la presencia de presión arterial alta. El índice de 
Masa Corporal presentó correlación con los pliegues abdominal y 
subescapular, con circunferencia de la cintura y de la cadera. La 
actividad física no tuvo influencia sobre las medidas antropométricas. 
El sexo femenino presentó media de pliegues tricipital e abdominal 
más altas que el masculino. El estudio confirma la influencia de las 
variables sexo y edad sobre las medidas antropométricas obtenidas. 
El pliegue tricipital estuvo especialmente correlacionado a la presión 
arterial sistòlica.
Palabras clave: Presión arterial, obesidad, factores de riesgo, estilo 
de vida, niños, adolescentes.

IN TRODUCCION

La hipertensión arterial es más frecuente en adultos y 
ancianos, sin em bargo , su in c id en c ia  ha aum entado 
considerablemente en la infancia y adolescencia (1). Estudios 
longitudinales han buscado identificar las causas de la 
ocurrencia de hipertensión arterial en jóvenes y su relación

Apoyo financiero: Ministerio de la Sanidad / DECIT / SES A / Ceará y CNPq 
Proceso n° 500639/2003-5

SUMMARY. Relation among anthropometric measures and the 
blood pressure values in Brazilian students. The evaluation of 
blood pressure and anthropometric measurements is important for 
evaluating the health of children and teenagers, since cardiovascular 
abnormalities are becoming more and more common in this popula­
tion. The objective of this study was to analyze the correlation be­
tween anthropometric measurements and arterial pressure taking 
gender, age and the practice of physical activities into consideration. 
A cross sectional study was carried out in a school in the city of 
Fortaleza, Ceará, Brazil, in a sample of 122 students of 6-18 years of 
age. Data was collected on a specific form and included 
sociodemographic data, anthropometric evaluation, measurement of 
arterial pressure and the practice of physical activity. Three mea­
surements were taken of each anthropometric variable and arterial 
pressure, and the respective means were calculated. Data were pro­
cessed and analyzed using the SPSS software program, version 13.0. 
Significance was established at 5% (p<0.05). A correlation was iden­
tified between arterial pressure and tricipital skinfold thickness. No 
statistically significant differences were found between the mean an­
thropometric measurements and the presence of high blood pres­
sure. A correlation was found between body mass index and ab­
dominal and subscapular skinfold thickness and between body mass 
index and waist and hip circumference. Physical activity had no ef­
fect on anthropometric measurements. Females had a higher mean 
tricipital and abdominal skinfold thickness than males. This study 
confirms the influence of the variables of gender and age on the 
anthropometric measurements evaluated. In particular, tricipital 
skinfold thickness was correlated with systolic arterial pressure. 
Key words: Arterial pressure, obesity; risk factors, life-style, chil­
dren, adolescents.

con eventos cardiovasculares en el futuro, enfatizando que la 
obesidad es un factor de riesgo importante para la elevación 
de los niveles de presión arterial (2,3). El aumento del peso 
corporal está asociado a la elevación del volumen plasmático 
y del gasto cardíaco así como, la obesidad abdominal o 
centrípeta está relacionada a la resistencia insulínica y a la 
actividad simpática aumentada, lo que justifica la importancia 
de la reducción del peso desde edades precoces para la 
prevención de enfermedades cardiovasculares (4).

En muchos países, el número de casos de obesidad en la 
población más joven es cada vez más grande. Este hecho se
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relaciona a múltiples alteraciones de salud, presentándose 
como un factor determinante para muchas complicaciones 
cardiovasculares en la infancia y en la vida adulta. Además, 
la obesidad incrementa el riesgo de morbimortalidad por 
enfermedades articulares, cutáneas, endocrino-metabólicas, 
gastrointestinales, respiratorias y neoplásicas (5-9).

En Brasil, aproximadamente un 23% de los niños entre 
seis y doce años y 21% entre doce y diecisiete años, son 
obesos. Los estudios comprueban que la obesidad adquirida 
en la infancia tiende a persistir en la vida adulta, y cerca de un 
tercio de los adultos obesos eran niños obesos. En el caso de 
la obesidad mórbida en la infancia, ese índice se acerca de 
75% (5,8, 10-12).

E l aum ento de los casos de obesidad  en niños y 
adolescentes está relacionado a las alteraciones en el consumo 
alimenticio consecuente de la sustitución de alimentos ricos 
en fibras, vitaminas y minerales por productos industrializados 
ricos en grasas y carbohidratos que aumentan la densidad 
energética. Además, factores como el estilo de vida sedentario, 
avances tecnológicos en el trabajo y factores socioculturales 
son importantes causas de la obesidad y de la hipertensión en 
la infancia y adolescencia (13-15).

El índice de Masa Corporal (IMC) y la Razón Cintura- 
Cadera (RCC) son medidas antropométricas comúnmente 
utilizadas para la determinación del exceso de peso y se 
asocian a factores de riesgo cardiovasculares como a la 
hipercolesterolemia, a los niveles bajos de lipoproteína de alta 
densidad y a la resistencia insulínica (16). La literatura 
científica define que la circunferencia de la cintura (CCi) 
también es un método seguro para determinar la adiposidad 
central en niños y adolescentes e importante predictor del 
riesgo de enfermedad coronaria (6,11,17). Algunos estudios 
han demostrado la importancia de las medidas del grosor de 
los pliegues cutáneos tr ic ip ita l y subescapu lar en la 
caracterización de la distribución central de grasa, así como 
también la asociación de ésta con la presión arterial y la dia­
betes no insulina-dependiente (18). Actualmente no existe 
consenso en la literatura sobre el mejor método antropométrico 
a se utilizar. El IMC ha sido preconizado como un buen método 
para la evaluación de la obesidad tanto en niños como en 
adolescentes y adultos (7,20).

El patrón de distribución central de grasa, especialmente 
la grasa abdom inal, está fuertem ente  relacionado con 
enferm edades ca rd io v ascu la re s  y puede in flu en c ia r 
directamente los niveles de presión arterial (21). Además, el 
patrón de distribución de grasa corporal presenta diferencias 
de acuerdo con el sexo. En mujeres y en niños de ambos sexos, 
es más común la obesidad ginoide, la cual no se asocia a la 
aparición de enfermedades metabólicas. En hombres, es más 
frecuente la obesidad androide con tendencia a la hipertensión, 
accidentes vasculares y a la diabetes. De ahí que en obesos, el 
riesgo de arteriosclerosis e hipertensión arterial es más

influenciado por la obesidad androide que propiamente por 
el exceso de peso (19).

La actividad física es otro factor que influye en la 
distribución de la grasa corporal y se relaciona con la 
prevención de la hipertensión arterial, actuando en la 
regulación del equilibrio energético, manteniendo la masa 
magra, además de actuar de modo más efectivo en la reducción 
ponderal que cualquier otro cam bio de estilo de vida 
(18,22,23).

De ahí que los estudios citados anteriormente, apuntan 
hacia la importancia de las medidas antropométricas como 
parámetros a ser considerados en la evaluación de niños y 
adolescentes como indicadores actuales y futuros del estado 
de salud. En este artículo el objetivo es analizar la correlación 
de las medidas antropométricas con los valores de la presión 
arterial considerando el sexo y la práctica de ejercicios físicos 
en estudiantes brasileños de 6 a 18 años.

METODOS

Diseño
Estudio transversal, desarrollado en una escuela de 

enseñanza fundamental y media de la ciudad de Fortaleza- 
Ceará /  Brasil, en el período de octubre de 2004 a marzo de 
2005, en visitas semanales en los turnos de la mañana y de la 
tarde. El estudio fue autorizado por la dirección de la escuela 
y la propuesta fue encaminada y aprobada por el Comité de 
E tica en Investigación y cum plió las recom endaciones 
referentes a las investigaciones con seres humanos.

Población y muestra
La población diana se constituyó por estudiantes con edad 

entre 6 y 18 años regularmente matriculados componiendo un 
total de 630. Para la determinación del tamaño de la muestra se 
utilizó una fórmula que incluye como parámetros el coeficiente 
de correlación y los errores Alfa y Beta (24). El coeficiente de la 
correlación utilizado para el cálculo fue extraído de un estudio 
anterior (17). Para aumentar el tamaño de la muestra se utilizó 
el menor coeficiente de correlación estadísticamente significante, 
identificado en el referido estudio (R=0,25) (17). Se estableció 
el error Alfa bidireccional en 0,05 y el error Beta en 0,2. La 
fórmula utilizada fue n = ([Za + Z J  / C)^ + 3, donde C = 0,5 x ln 
[(1 + r) /  (1 -  r)]. Se calculó la muestra en 122 individuos, elegidos 
por m uestreo aleatorio  sim ple, buscando m antener las 
características de la población.

Instrumentos de investigación
Los datos fueron recolectados en formulario específico 

que incluyó datos socio-demográficos, práctica de actividad 
física y evaluación física específica. Esta evaluación incluyó 
la obtención de datos antropométricos (mensuración de peso, 
altura, circunferencia de la cintura y de la cadera, pliegues
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cu táneos tr ic ip ita l, su b escap u la r y abdom inal) y la 
determinación de la presión arterial. Se tomaron tres medidas 
para cada variable antropométrica y para la presión arterial y 
luego se calcularon sus respectivas medias.

Para la toma de los datos fueron utilizados equipos a 
continuación: balanza antropométrica debidamente calibrada, 
cinta métrica no extensible con intervalos de 0,1 centímetros, 
adipómetro (calibrador de pliegues), esfigmomanómetros con 
manómetros aneroides, debidamente calibrados, estetoscopios 
duplos y juegos de manguitos de tallas variadas.

Se midió el peso con el participante en la posición 
ortostática, posicionado en el centro de la balanza con los pies 
juntos y los brazos extendidos a lo largo del cuerpo. La estatura 
se verificó por medio de una báscula con tallímetro, con 
extensión de 2 metros y precisión de 0,5 centímetros. El 
participante se ponía en la posición ortostática, pies descalzos 
y unidos, brazos extendidos, con las manos paralelas a los 
muslos y barbilla recta.

Se realizó la verificación de la circunferencia de la cintura 
con el escolar en la posición supina con abdomen relajado, los 
brazos extendidos al lado del cuerpo, la cinta métrica puesta 
horizontalmente en el punto medio entre el borde inferior de la 
última costilla y la cresta ilíaca. La lectura se hizo entre una 
espiración y una inspiración. Para la medida de la circunferencia 
de la cadera, se puso la cinta métrica horizontalmente en tomo a 
la cadera en la parte más protuberante de los glúteos (18). Las 
circunferencias de la cintura y cadera permitieron la construcción 
de la razón cintura-cadera (RCC) obtenida por el cociente entre 
la circunferencia de la cintura y la circunferencia de la cadera. 
Los pliegues cutáneos (tricipital, subescapular, abdominal) fueron 
mensurados con la utilización de adipómetro y con los estudiantes 
en posición recta y los brazos extendidos naturalmente.

Para la realización de las medidas de la presión arterial, 
fueron adoptadas las recomendaciones de la American Heart 
Association (25). Se utilizó el método indirecto auscultatorio 
para la medida de la presión arterial. Los manguitos fueron 
empleados buscando mantener la relación recomendada de 
anchura correspondiente a 40% de la circunferencia del brazo 
del individuo y en su longitud, envolver por lo menos 80% 
del mismo (1).

Anteriormente a la determinación de la presión arterial se 
investigación la práctica anterior de actividades físicas, 
plenitud de la vejiga y el tiempo transcurrido desde la última 
alimentación. Se consideraron como sedentarios los escolares 
que practicaban actividades físicas menos de tres veces por 
semana y tiempo de actividad menor o igual a veinte minutos.

Los evaluados perm anecieron sentados en ambiente 
tranquilo y silencioso por al m enos cinco m inutos. Se 
realizaron tres medidas de la presión arterial con intervalo de 
un minuto entre ellas. Cuando se identificó una diferencia igual 
o superior a 6 mmHg entre las medidas, se realizó una cuarta 
verificación. En esta situación, la media fue calculada tomando

en cuenta los tres valores de la presión arterial menos 
discrepantes.

Tras el cálculo del valor medio de la presión arterial, la 
interpretación de los valores en los niños y adolescentes se 
realizó tomando como referencia la tabla de percentiles de 
presión arterial del Fourth Report on the Diagnosis, Evalua- 
tion and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents (26) que, clasifica los niveles de presión arterial 
en: normal (menor que el percentil 90);pre-hipertensión (igual 
al percentil 90 y menor que el percentil 95); hipertensión 
estadio 1 (entre el percentil 95 y el percentil 99 más 5 mmHg); 
hipertensión estadio 2 (arriba de 5 mmHg del percentil 99). 
En este estudio se consideró como portadores de valores 
alterados de presión arterial los individuos que presentaron 
valores iguales o por encima del percentil 90.

Análisis de los datos
Los datos fueron analizados para verificación de la 

normalidad por la prueba de Kolmogorov-Smirnov y para 
verificación de homocedasticidad por la Prueba de Levene. Se 
analizó la correlación entre las medidas antropométricas y los 
valores de la presión arterial. Se realizaron análisis estratificados 
por sexo y práctica de actividad física. Para el análisis de 
correlación se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson 
cuando las variables presentaban linealidad, homocedasticidad 
y normalidad. En la ausencia de una de estas características, se 
utilizó el coeficiente de correlación de Spermann.

Para mejor caracterización de las relaciones entre las 
medidas antropométricas y la presencia de alteración de la 
presión arterial, se realizó el análisis de diferencias de media 
con el total de las evaluaciones y estratificados por sexo y 
práctica de actividad física. Se utilizó la prueba t, suponiendo 
varianzas iguales cuando los principios de normalidad y 
homocedasticidad fueron confirmados. En la identificación 
de heterocedasticidad, se utilizó la prueba t suponiendo 
varianzas desiguales. Los datos fueron procesados y 
analizados utilizando el Software SPSS versión 13.0. Se 
adoptó el nivel de significancia del 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Fueron evaluados 63 (51,64% ) individuos del sexo 
masculino y 59 (48,36%) del femenino. Los niños presentaron 
medias de edad de 8,37 años (± 1,77), escolaridad de 3,44 
años (±2,28), peso de 29,03 kg (±7,95) y altura de 129 cm 
(±12,11). Los valores medios en los adolescentes fueron: edad 
de 14,38 años (±1,79), escolaridad de 9,47 años (±8,99), peso 
de 50,89 kg (±12,42) y altura de 158 cm (±9,6). Las variables 
edad, escolaridad, pliegue subescapular, circunferencia de 
cadera y razón cin tura-cadera presentaron distribución 
asimétrica (p<0,05) en por lo menos uno de los grupos (Tabla
D-
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TABLA 1
Distribución de las variables edad, sexo, pliegues cutáneos, peso, altura, IMC, presión arterial sistòlica y diastólica, 

circunferencia de la cintura y de la cadera de los niños (=11 años) y adolescentes (>11 años) evaluados

Variables
Media (±DE‘)

= 11 años (n = 41) 
Valor pf EE

> 11 años (n = 81) 
Media (±DE‘) Valor pf EE

Edad (Años) 8,37 (±1,77) 0,099 0,277 14,38 (±1,79) 0,028 0,199
Escolaridad (Años) 3,44 (±2,28) 0,097 0,365 9,47 (±8,99) 0,000 0,987
Peso (kg) 29,03 (±7,95) 0,551 1,274 50,89 (±12,42) 0,601 1,363
Altura (cm) 129 (±12,11) 0,811 1,940 158 (±9,60) 0,985 1,054
Indice de masa corpórea (Kg / m2) 18,46 (±3,79) 0,564 0,593 19,71 (±3,79) 0,101 0,421
Circunferencia de la cintura (cm) 60,33 (±8,06) 0,245 1,258 69,35 (±14,39) 0,017 1,599
Circunferencia de la cadera (cm) 71,55 (±8,46) 0,515 1,322 78,00 (±24,89) 0,000 2,765
Razón Cintura-Cadera (cm) 1,01 (±1,12) 0,000 0,175 0,82 (±,057) 0,679 0,006
Pliegue abdominal (mm) 11,26 (±6,62) 0,539 1,034 14,28 (±7,73) 0,069 0,859
Pliegue subescapular (mm) 10,76 (±12,07) 0,001 1,886 11,23 (±5,64) 0,005 0,626
Pliegue tricipital (mm) 10,44 (±4,23) 0,467 0,661 11,80 (±5,29) 0,147 0,589
Presión Arterial Sistòlica (mmHg) 108,67 (±9,50) 0,741 1,521 110,71 (±15,93) 0,297 1,749
Presión Arterial Diastólica (mmHg) 73,44 (±10,68) 0,894 1,710 74,55 (±9,24) 0,747 1,014

! Desviación Estándar, t  Prueba de Kolmogorov -  Smirnov.

E l IM C estuvo  co rre lac io n ad o  p o sitiv a  y 
significativamente con el pliegue subescapular (p = 0,002), 
pliegue abdominal (p = 0,003), circunferencia de la cintura (p 
= 0,001) y circunferencia de la cadera (0,001). Se debe 
considerar que, para estas variables, la correlación se presentó 
débil, es decir, con una R = 0,3.

En la evaluación de las medidas antropométricas con la 
edad se iden tifica ro n  co rre lac io n es estad ís ticam en te

s ig n ifica tiv as  con el p lieg u e  abdom inal (p=0 ,008), 
circunferencia de la cintura (p=0,000), circunferencia de la 
cadera (p=0,007) y IMC (p=0,030). La correlación entre la 
edad y las variables pliegue abdominal y circunferencia de la 
cadera se presentó débil (R < 0,3) y positiva. Con relación a 
la circunferencia de la cintura fue positiva y moderada (R = 
0,417) y con la Razón Cintura-Cadera fue negativa y no 
significativa (Tabla 2).

TABLA2
Correlación entre las medidas antropométricas y el índice de Masa Corporal (IMC), edad, Presión Arterial Sistòlica (PAS)

y Presión Arterial Diastólica (PAD)

Medidas antropométricas IMC Edad PAS PAD
R Valor p R Valor p R Valor p R Valor p

Pliegue Tricipital 0,137 0,133 0,117 0,099 -0,184 0,021 -0,63 0,245
Pliegue Subescapular 0,278 0,002 0,074 0,210 -0,041 0,327 -0,012 0,449
Pliegue Abdominal 0,244 0,003 0,217 0,008 -0,086 0,174 -0,057 0,265
Circunferencia de la Cintura 0,267 0,001 0,417 0,000 0,021 0,409 0,022 0,406
Circunferencia de la Cadera 0,301 0,001 0,222 0,007 0,008 0,464 0,088 0,167
Razón Cintura - Cadera 0,045 0,619 -0,140 0,062 0,016 0,432 -0,016 0,430
IMC - - 0,171 0,030 0,021 0,409 -0,115 0,103

No se identificó correlación significativa entre la presión 
arterial sistòlica y presión arterial diastólica con las medidas 
antropométricas, aparte de la presión arterial sistòlica y el 
pliegue tricipital (0,021) (Tabla 2).

No se encontraron diferencias de media entre las medidas 
antropométricas y la clasificación de la presión arterial por sexo. 
Es importante destacar que las medias de los pliegues tricipital, 
subescapular y abdominal fueron mayores en el sexo femenino 
tanto para aquellas que presentaron presión arterial normal como

alta. Las medias de circunferencias de la cintura, cadera y el 
IMC resultaron mayores en el sexo masculino, independiente 
de la clasificación de la presión arterial (Tabla 3).

No se identificaron diferencias de media entre las medidas 
antropométricas estudiadas y la práctica regular de actividad 
física (Tabla 4). Las estudiantes del sexo femenino presentaron 
medidas mayores para los pliegues tricipital (p=0,000) y 
abdominal (p=0,000) (Tabla 5).
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TABLA3
Diferencias de media de las medidas antropométricas y la alteración de la presión arterial en estudiantes

brasileños, estratificados por sexo

Variables

PA
Masculino 

Media (±DE) EE

Sexo

Valor p
Femenino 

Media (±DE) EE Valor p

Pliegue Normal 9,76(±3,74) 0,529 p =0,378* 13,59(±5,49) 0,858 p =0,803*
Tricipital Alterada 8,02(±4,21) 1,170 p = 0,152t 13,05(±4,70) 1,110 p = 0,721*
Pliegue Normal 10,40(±10,86) 1,536 p =0,691* 12,24(±5,72) 0,894 p =0,800*
Subescapular Alterada 9,32(±5,72) 1,589 p = 0,630* 11,52(±6,72) 1,586 p = 0,672*

Pliegue Normal 10,73(±6,02) 0,853 p =0,872* 16,69(±8,16) 1,274 p =0,702*
Abdominal Alterada 10,99(±6,72) 1,86 p = 0,890* 14,16(±7,31) 1,724 p = 0,263*
Circunferencia Normal 65,56(±12,27) 1,7359 p =0,983* 60,87(±14,15) 2,2105 p =0,881*

de la Cintura Alterada 67,30(±10,53) 2,9222 p = 0,642* 61,88(±15,31) 3,6092 p = 0,094*

Circunferencia Normal 76,35(±19,79) 2,7991 p =0,535* 73,44(±25,55) 3,9912 p =0,221*
de la Cadera Alterada 80,65(±12,54) 3,4785 p = 0,461* 76,34(±18,46) 4,3534 p = 0,666*
Razón Cintura - Normal 0,81 (±0,05) 0,00792 p =0,000* 0,83(±0,06) 0,00944 p =0,313*
Cadera Alterada 1,38(±1,98) 0,55149 p =0,325* 0,81 (±0,05) 0,01243 p = 0,173’

IMC
Normal 19,59(±4,36) 0,617 p = 0,519* 19,22(±3,53) 0,553 p = 0,652*

Alterada 18,96(±3,87) 0,484 p = 0,641* 18,84(±2,88) 0,679 p = 0,686’

* Prueba de Levene. t  Prueba T asumiendo varianzas iguales. $ Prueba T asumiendo varianzas desiguales.

TABLA4
Diferencias entre las medias de las medidas antropométricas de acuerdo con la práctica de

actividad física y el sexo (n = 122)

Variables Actividad física Mediá (±DE) EE Valor p

Pliegue Tricipital Si 11,19(±5,78) 0,741 p =0,041*
No 11,50(±4,08) 0,523 p =0,735 *

Pliegue Subescapular Si 11,77(±10,77) 1,379 p =0,007*
No 10,37(±4,75) 0,609 p =0,358 *

Pliegue Abdominal Si 13,40(±8,65) 1,108 p =0,010*
No 13,13(±6,17) 0,790 p =0,838 *

Circunferencia de la Cintura Si 66,99(±12,49) 1,6004 p =0,66*
No 65,63(±14,11) 1,8068 p =0,574*

Circunferencia de la Cadera Si 76,41(±20,34) 2,6048 p =0,619*
No 75,25(±21,86) 2,7997 p =0,763*

Razón Cintura - Cadera Si 0,82(±0,05) 0,00741 p =0,105*
No 0,93 (±0,92) 0,11788 p =0,343*

IMC Si 19,61 (±3,24) 0,415 p =0,344*
No 18,96(±3,50) 0,449 p =0,830*

* Prueba de Levene. t  Prueba T asumiendo varianzas iguales, t  Prueba T asumiendo varianzas desiguales.
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TABLA5
Diferencias entre las medias de las medidas antropométricas de acuerdo con el sexo (n 122)

Variables Sexo Media (±DE) EE Valor p

Pliegue Tricipital M 9,40(±3,87) 0,48 p =0,092*
F 13,42(±5,23) 0,68 p =0,000 *

Pliegue Subescapular M 10,18(±9,99) 1,25 p =0,801*
F 12,02(±5,99) 0,78 p=0,216*

Pliegue Abdominal M 10,78(±6,12) 0,77 p =0,034*
F 15,92(±7,93) 1,03 p =0,000*

Circunferencia de la Cintura M 65,92(±11,87) 1,49 p =0,428*
F 66,74(±14,74) 1,91 p =0,733*

Circunferencia de la Cadera M 77,24(± 18,52) 2,33 p =0,247*
F 74,32(±23,49) 3,05 p =0,450*

Razón Cintura - Cadera M 0,93(±0,90) 0,11 p =0,122*
F 0,82(±0,05) 0,00 p =0,354*

IMC M 19,46(±4,24) 0,53 P=0,086*
F 19,11(±3,33) 0,43 P=0,614*

* Prueba de Levene. t  Prueba T asumiendo varianzas iguales, t  Prueba T asumiendo varianzas desiguales. 

DISCUSION

La Organización Mundial de Salud (OMS) (6,27) indica 
el uso de la antropometría para la vigilancia de los indicadores 
de riesgo para enfermedades crónicas y recomienda el análisis 
de la asociación de los parám etros antropométricos con 
enfermedades como la hipertensión arterial. Para la OMS, 
además del peso y de la altura, es importante medir las 
circunferencias de la cintura y de la cadera, puesto que el 
aum ento de la  deposición  de g rasa  abdom inal puede 
sum inistrar un indicador sensible de problem as como 
sobrepeso y sus consecuenc ias. O tra técn ica  para  la 
determinación de la composición corporal es la medida del 
grosor de los pliegues cutáneos. Aproximadamente la mitad 
del contenido corporal total de grasa queda localizada en los 
depósitos existentes directamente por debajo de la piel y está 
directamente relacionada con la grasa total (28).

Se considera la antropometría el método más útil para 
evaluar la obesidad debido al bajo coste, no ser invasivo, 
universalmente aplicable y con buena aceptación por la 
población. Muchas investigaciones sobre diagnóstico de 
obesidad y determinación del tipo de distribución de grasa 
usan, de forma simultánea o no, los índices antropométricos 
Indice de Masa Corporal (IMC), relación cintura y cadera 
(RCC) y circunferencia de la cintura (CCi) (15).

Tradicionalmente es utilizado el IMC para clasificar personas 
con obesidad. Sin embargo, este indicador presenta limitaciones, 
pues no discrimina si el incremento de la masa corporal es debido 
a la masa magra o a la masa grasa. De ahí investigaciones sugieren 
que el pliegue tricipital permite identificar, entre los individuos 
con IMC elevado, aquéllos que presentan aumento de la masa 
grasa y por lo tanto, son obesos (17).

Se identificó en la m uestra, correlación positiva y 
significativa entre el pliegue abdominal, circunferencia de la 
cintura y de la cadera y el IMC con la edad. Un estudio 
desarrollado con 580 adolescentes argentinos encontró en el 
sexo masculino, un discreto incremento del grosor de los 
pliegues subescapular y abdominal con la edad. En el sexo 
femenino el comportamiento fue similar, sin embargo con 
valores más altos (29). En otros estudios los percentiles de 
IMC presentaron poca variación en el sexo masculino con la 
edad. Mientras, el aumento del IMC con la edad en el sexo 
femenino es más evidente. Además, se verifica elevación de 
la circunferencia de la cintura con el aumento de la edad tanto 
en el sexo masculino como en el femenino (17,30,31). Con 
relación a la circunferencia de la cadera no se encontraron 
referencias que justificasen la correlación positiva con la edad 
identificada en este estudio. Sin embargo, es conocido que 
con el aumento de la edad, hay un crecimiento pondoestatural 
bien como la maduración sexual, es decir, a la medida que 
aumenta la edad ocurre el desarrollo físico con incremento 
de peso y acumulación de grasa estimulados, principalmente, 
por los hormonas sexuales y de crecimiento, lo que aporta 
para el incremento de la circunferencia de la cadera (32). Esto 
puede justificar, en parte, el aumento de las circunferencias 
corporales con la edad que hemos identificado.

En este estudio, se encontró una correlación positiva entre 
el pliegue tricipital y el IMC no estadísticamente significativo. 
Una pesquisa con 321 niños argentinos de 6 a 13 años, 
encontró el coeficiente de correlación estadísticam ente 
significativo entre el pliegue tricipital y el IMC (18). En Brasil, 
un estudio con 391 adolescentes de 15 a 17 años también 
verificó correlación fuerte y significativa para ambos sexos. 
Similar a los hallazgos de esta investigación, otros autores
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encontraron correlación s ign ifica tiva  entre el p liegue 
subescapular y el IMC para ambos sexos, sin embargo su 
correlación es más evidente que la del presente estudio (3,19).

Con relación al pliegue abdominal, no se encontraron 
investigaciones que justificasen la correlación positiva con el 
IMC, pues la mayoría de los estudios utilizan solamente el 
p liegue tric ip ita l y su b escap u la r en la  ev aluación  
antropométrica tanto de niños y adolescentes como en adultos. 
Es importante resaltar que el pliegue abdominal está presente 
en ecuaciones predictivas de porcentual de grasa corporal, en 
las cuales se utiliza el sumatorio de los pliegues cutáneos 
(18,33).

En el presente estudio se encontró correlación positiva y 
significativa entre el IMC y la circunferencia de la cintura y 
de la cadera. Resultado semejante se encontró en otro estudio, 
con correlación positiva fuerte entre estas variables (17). La 
circunferencia de la cintura es un dato de fácil y rápida 
obtención, se asocia tanto con el IMC como con la Razón 
Cintura-Cadera, posibilitando la detección de individuos con 
exceso de peso y otros factores de riesgo cardiovascular con 
alta precisión (16). La circunferencia de la cintura también 
está relacionada con la grasa intraabdominal y ya ha sido 
sugerida como el índice antropométrico capaz de prever el 
riesgo cardiovascular (16,20). La Relación Cintura-Cadera, 
ha sido utilizada en adultos, sin embargo, estudios muestran 
que la circunferencia de la cintura puede ser un método más 
seguro para determinar la adiposidad central igualmente en 
niños y adolescentes, e incluso ser utilizado en sustitución al 
IMC (16,17,21). En un estudio con niños brasileños de 6 a 10 
años, se identificó correlación entre el IMC y la grasa corporal 
y entre el IMC y las circunferencias de la cintura y de la cadera
(34,35). De ahí que los autores recomiendan que la distribución 
abdominal de grasa se pueda utilizar como indicador de presión 
sanguínea alta y la RCC como indicador complementario al 
IMC en la evaluación de la obesidad (6).

En este estudio no se identificó correlación entre las 
medidas antropométricas y la presión arterial, exceptuándose 
el pliegue tricipital con la presión arterial sistòlica. De forma 
similar, un estudio de meta-análisis sobre la relación entre la 
variación de la presión arterial y el pliegue cutáneo tricipital, 
se encontró una uniformidad en los valores de los coeficientes 
de correlación entre 0,2 y 0,4 (36).

No se encontró diferencia de media entre la presión arterial 
y las medidas antropométricas en ambos sexos. Sin embargo, 
la literatura consultada evidencia una asociación positiva entre 
los diferentes índices antropom étricos de obesidad y la 
prevalencia de la hipertensión arterial (16,37-39). Una 
asociación entre esos indicadores de riesgo implica una mayor 
posibilidad de niños y adolescentes con exceso de peso 
desarrollar, precozmente, alteraciones de la presión arterial.

La actividad física es eficaz para prevenir enfermedades 
crónicas, además de ser un importante componente de control

y pérdida de peso. A pesar de no haberse identificado 
diferencias entre las medias de las medidas antropométricas 
y la práctica de actividad física, está comprobada la existencia 
de múltiples interacciones entre actividad física y obesidad. 
El ejercicio físico disminuye el riesgo de obesidad, actúa en 
la regulación del balance energético, influencia la distribución 
del peso corporal y preserva o mantiene la masa magra, 
además de sus efectos en la pérdida de peso (22,23). La 
divergencia encontrada entre los diversos estudios está 
relacionada probablemente a las diferencias de criterios 
metodológicos, específicos de cada estudio, para clasificar 
individuos como sedentarios o no.

Se verificó que los pliegues tricipital y abdominal fueron 
mayores en el sexo femenino. Existen divergencias entre los 
estudios de patrón de distribución de la grasa corporal con 
relación al sexo. Algunos afirman que no hay diferencia entre 
los sexos con relación al pliegue cutáneo tricipital (30). Otros 
muestran que hay una tendencia de concentración adiposa en 
el tronco (cen tralizada) en los hom bres y una m ayor 
acumulación de grasa en la extremidad superior (periférica) 
en las mujeres (40,41). Similar a los hallazgos del presente 
estudio, una investigación de estimación de la composición 
corporal en niños de 5 a 10 años, mostró que el grosor de los 
pliegues tricipital y abdominal fueron mayores en el sexo 
femenino (33).

Algunos de los resultados logrados fueron diferentes de 
otros estudios consultados. Esto indica la necesidad de otros 
e stud ios que u tilicen  e stra teg ias  m e todo lóg icas y 
poblacionales semejantes. Se debe considerar, también, que 
la institución donde esta investigación se realizó se sitúa en 
una región donde gran parte de la población vive en 
condiciones precarias y con bajo poder adquisitivo. Esto, 
posiblemente, aportó los bajos valores medios encontrados.
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