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RESUMEN 
Antecedentes: Se ha sugerido que los individuos con estatura baja tienen un mayor riesgo de 
enfermedades crónicas no transmisibles como la obesidad, la hipertensión arterial y las 
enfermedades cardiovasculares. 
Objetivo: Determinar la asociación entre la estatura, el índice de masa corporal (IMe), la 
composición corporal (% y distribución de grasa corporal) y la presencia de hipertensión arterial 
(HTA) en adultos. 
Material y métodos: Se estudiaron 1002 hombres y 1157 mujeres de 20 a 69 años de edad de dos 
Clínicas de Medicina Familiar del ISSSTE, clínicamente sanos, sin embarazo. lactancia o parto 
reciente, que dieron su consentimiento para participar. Se evaluaron, por duplicado peso, estatura, 
talla sentado, panículos (tricipital , bicipital , subescapular, suprailíaco), perímetros (cintura, cadera) y 
anchuras (biacromial , bicrestal , codo y rodilla). Se calcularon: IMC, grasa corporal total , sumatoria de 
paniculos, indices cintura/cadera, cintura/estatura y córmico. La tensión arterial se evaluó por 
duplicado, utilizando un esfigmomanómetro de columna de mercurio. Se diagnosticó HTA con 
valores de tensión arterial sistólica y/o diastólica 2:140 y/o 2: 90 mm Hg en dos ocasiones o cuando el 
sujeto se declaró hipertenso, con diagnóstico médico y bajo tratamiento antihipertensivo. Se definió 
el sobrepeso con un IMC 2:25 y <30 Y obesidad con IMC>=30. La estatura baja se definió como 
estatura < 164cm en hombres y < 151cm en mujeres. Los análisis estadístic.os se hicieron por sexo y 
por grupo de edad (20 a 49 años y 50 a 69 años) y en algunos casos, por cuartil de IMC. Para las 
variables continuas, se calcularon medias, desviaciones estándar y correlaciones simples (r de 
Pearson). Se usó la t de Student para muestras independientes para evaluar las diferencias de 
medias entre grupos. Las variables nominales se describieron con frecuencias y porcentajes y las 
diferencias entre grupos se establecieron mediante las pruebas de Fisher y X2. Se calcularon razones 
de momios (OR) con sus intervalos de confianza del 95% para HTA en estatura baja y estatura 
normal y se generaron modelos de regresión logística por pasos sucesivos para la HTA. 
Resultados: El 28.3% de los sujetos estudiados cursaron con estatura baja. El 71.7% de los 
hombres y el 69% de las mujeres presentaron sobrepeso u obesidad. La prevalencia de HTA fue de 
20.3% en mujeres y de 20.8% en hombres, aunque al dividir por grupo de estatura, las prevalencias 
mayores correspondieron al grupo de estatura baja (19% vs 23.6% en hombres y 17.4% vs 29.0% en 
mujeres de estatura normal y baja, respectivamente), con diferencias significativas sólo en las 
mujeres. El OR para HTA en mujeres de estatura baja fue de 1.942 (IC 95%: 1.445,2.610). No se 
encontraron diferencias en la presencia de HTA entre los estratos de estatura baja y normal por edad 
y por edad y cuartil de IMe, ni se documentó un riesgo distinto de presentar HTA debido a la estatura 
baja en hombres o en mujeres. La estatura no entró a los modelos de regresión logistica por pasos 
sucesivos para HTA por sexo. Entraron a los modelos, la edad, el paniculo subescapular y el peso en 
los hombres y la edad, la anchura bicrestal y la grasa corporal (en Kg) en las mujeres. Al hacer el 
análisis por estrato de edad y por sexo, la estatura entró como factor protector (OR= 0.939, IC 95% 
0.883.0.998) en las mujeres de 20 a 49 años. 
Conclusiones: Los sujetos de estatura baja tuvieron una composición corporal distinta que los de 
estatura normal. El índice córmico fue mayor en hombres y mujeres de estatura baja que en los de 
estatura normal -incluso después de controlar por IMC- indicando una menor contribución 
proporcional del segmento inferior a la estatura. No se encontró un riesgo distinto de HTA atribuible a 
la estatura y ésta sólo representó un factor de prevención para HTA en mujeres de 20 a 49 años, 
después de ajustar por porcentaje de grasa, kilogramos de grasa corporal y panículo bicipital . Se 
documentó la importancia de ser delgado cuando se es joven para prevenir la HTA. Una vez que se 
rebasa cierta edad ser delgado o no poco afecta el riesgo de presentar HTA. por lo que se sugiere 
que las medidas de salud para prevenir la HTA (particularmente la prevención de la obesidad) deben 
dirigirse a la población joven. 
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1. INTRODUCCiÓN 

Las encuestas nacionales recientes han mostrado la creciente presencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles en la población mexicana. La obesidad, la 

hipertensión arterial y la diabetes aparecen como causas importantes de morbilidad en la 

población. Se ha sugerido que los individuos sobrevivientes de desnutrición intrauterina o en 

los primeros años de la vida tienen un riesgo aumentado de desarrollar enfermedades 

crónicas en la vida adulta. La estatura baja se ha utilizado como indicador de desnutrición 

pasada y se ha sugerido que su presencia representa mayor riesgo de obesidad , 

hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares. El presente estudio pretende 

explorar la relación entre la estatura baja. la obesidad, la distribución de grasa corporal y la 

presencia de hipertensión arterial en adultos mexicanos. 

11. ANTECEDENTES 

A pesar de que la obesidad se ha considerado como un problema clínico desde hace 

siglos, no ha sido sino hasta épocas recientes que se ha identificado como un problema de 

salud pública. Esto se debe, en parte, a que las condiciones necesarias para que la 

obesidad se vuelva prevalente en las poblaciones humanas -como la vida sedentaria, la 

disponibilidad de alimentos baratos y de alta palatabilidad y densidad energética, así como 

un bajo riesgo de enfermedades infecciosas y debilitantes, entre otros- tienen un origen 

relativamente reciente. 1 Estas condiciones han llevado a un aumento en la prevalencia de la 

enfermedad en un gran número de paises como Estados Unidos2
, Brasil3 y México. 4

.
5

.
6 

Además, la obesidad es un problema de salud pública por los altos costos en servicios de 

salud asociados con ella y, más aún, por ser un factor etiológico o fuente de complicaciones 

para varias enfermedades crónicas que a su vez tienen importancia desde el punto de vista 

de la salud pública, como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, las enfermedades 

coronarias y algunos tipos de cáncer. 

1 



Se ha discutido ampliamente la necesidad de establecer un "peso saludable" 

compatible con una calidad de vida mejor, con una menor morbilidad y una vida más 

longeva.
7 

Se sabe que más que el peso en si es la composición corporal la que se asocia 

con las enfermedades crónicas degenerativas. Entre ellas, la influencia que tiene la 

obesidad sobre el riesgo de la enfermedad cardiovascular continúa siendo un tema de gran 

controversia a pesar de que se ha establecido de manera contundente la asociación entre la 

adiposidad y un estado desfavorable en cuanto al riesgo cardiovascular. 8 

Sobrepeso y obesidad 

Las implicaciones de la obesidad en relación con la salud pueden considerarse a 

partir varias perspectivas: (a) la severidad general de la obesidad (qué tanto sobrepeso u 

obesidad tiene un individuo), (b) la magnitud de la reserva corporal de grasa, (c) el patrón 

de distribución regional de grasa subcutánea (si es obesidad abdominal o fémoro glútea) y 

(d) el grado relativo de acumulación de grasa intra abdominal. 9 

Epidemiología de la obesidad en México 

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 

(ENEC) realizada en 1993, la prevalencia de obesidad en población adulta residente en 

zonas urbanas de México es de 28.5% para varones y de 41.4% para mujeres, utilizando 

como definición de obesidad un índice de masa corporal (IMC) ;?: 27.8 para hombres y de 

27.3 para mujeres. 10 Los hombres mostraron mayor prevalencia de sobrepeso (lMC ;?: 25 Y < 

27.8) Y las mujeres de obesidad en todos los grupos de edad y tanto el sobrepeso como la 

obesidad aumentaron con la edad en ambos sexos. 

Más recientemente, en la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición de 199911
.
12 se 

encontró que el 30.8% de las mujeres de 12 a 49 años, residentes tanto en zonas urbanas 

como en rurales, tienen sobre peso (IMC 2:': 25 Y < 30) Y el 21.7% cursan con obesidad (IMC 

;?: 30); es decir, que alrededor de una de cada dos mujeres en edad fértil tiene sobrepeso u 

obesidad. En la misma encuesta se encontró que el 5.4% de los preescolares y alrededor 

del 27% de los escolares ya presentan sobre peso; situación que resulta preocupante pues 

2 



el sobrepeso y la obesidad en la infancia en general predicen la obesidad en el adulto. Cabe 

destacar que esta encuesta no evaluó hombres adultos. 13
.
14 

En la Encuesta Nacional de Salud levantada en el año 2000 1S en población urbana 

(de más de 2500 habitantes) y usando como base el marco muestral de la ENEC4 se 

observó que el 24.4% de la población (hombres y mujeres) presentaron obesidad. 

Arroyo el al 16 compararon la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en adultos 

mexicanos residentes en zonas urbanas (utilizando los datos de la ENEC, 1993) con otras 

encuestas importantes (en población hispana residente en EUA - Encuesta NHANES 1982-

84 Y para población "mexicano americana" de la Encuesta NHANES 111 1988-1994) Y 

encontraron una prevalencia de sobrepeso (IMC de 25 a 29.9) del 38% y de obesidad (IMC 

de 30 ó mayor) del 21%. Los hombres mostraron mayor prevalencia de sobrepeso y las 

mujeres presentaron mayor prevalencia de obesidad en todos los grupos de edad . Tanto el 

sobrepeso como la obesidad aumentaron con la edad en ambos sexos. Los resultados 

encontrados en la población urbana mexicana fueron muy similares a los datos de la 

población "mexicano americana" de 1982 a 1984. 

Definición y clasificación 

La obesidad es una enfermedad crónica de etiología mullifactorial que se desarrolla 

a partir de la interacción de factores genéticos, sociales, conductuales, psicológicos, 

metabólicos, celulares y moleculares. La obesidad se define como el exceso de grasa (tejido 

adiposo) en relación con el peso. Dado que el grado de adiposidad es un continuo, la 

definición de obesidad es un tanto arbitraria y está relacionada con un patrón de 

normalidad. 17 La definición de "exceso" involucra el punto en el cual los riesgos a la salud 

se vuelven mayores. Los problemas para establecer una definición son similares a los 

encontrados cuando se tratan de definir otros problemas de salud como "tensión arterial 

alta" en la cual no es sencillo establecer el valor en la cual ésta se convierte en hipertensión 

arterial. De la misma manera, en el caso de la obesidad, es dificil estipular cuánta grasa 

corporal debe tener un individuo para ser obeso.18 En términos de porcentaje de grasa 

corporal, se ha establecido qUe en el adulto joven normal los valores normales van de 12 a 

20% del peso corporal en varones y del 20 al 30% del peso corporal en mujeres. mientras 

3 



que valores mayores de 25% en hombres y mayores de 33 a 35% en mujeres se consideran 

obesidad .19
·
2º 

Las defin iciones operativas del sobrepeso y la obesidad han sufrido cambios , 

particularmente durante los últimos años . Esto se debe, en parte, a un intento por establecer 

puntos de corte de los indicadores de sobrepeso y de obesidad que se asocien con una 

mayor morbilidad o mortalidad (a causa principalmente de la grasa corporal) , 

particularmente de las enfermedades crónicas vinculadas con la obesidad . En este sentido, 

uno de los indicadores más utilizados, sobre todo en estudios epidemiológicos -y que se 

describirá con mayor detalle más adelante- es el índice de masa corporal (IMC). De acuerdo 

con los Lineamientos Clínicos para la Identificación, Evaluación y Tratamiento del 

Sobrepeso y la Obesidad en Adultos de los Institutos Nacionales de Salud de EUA 21
, el 

sobrepeso se define como un IMC de 25 .0 a 29.9 y la obesidad como un IMC 2". 30 (Cuadro 

1 ). 

CUADRO 1 
Clasificación del sobrepeso y la obesidad por IMC, circunferencia de cintura y riesgos 

de enfermedad asociados 21 

Grado 
Riesgo de enfermedad* relativo a peso y 

IMC de 
(2erímetro de cintura normales 

Hombres ~ 102 cm 
+ 

Hombres > 102 cm Obesidad 
Mujeres ~ 88 cm Mujeres> 88 cm 

Bajo peso <18.5 
Normal 18.5-24.9 
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado Alto 
Obesidad 30.0-34 .9 1 Alto Muy alto 

35.0-39 .9 11 Muy alto Muy alto 
Obesidad 

2".40 111 Extremadamente alto Extremadamente alto 
extrema 

* Riesgo de enfermedad para diabetes tipo 2, hipertensión, enfermedad cardiovascular. 
+ Un perímetro de cintura excedido puede también ser un marcador para riesgo aumentado 
aún en personas de peso normal. 
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El Cuadro 1 muestra los puntos de corte establecidos en el consenso de EUA; éstos 

se basan en el riesgo de morbilidad y mortalidad y son los aceptados en el momento actual 

para usarse en ad ultos tanto en el campo clínico como en el poblacional. El razonamiento 

detrás de estas cifras se basa en datos epidemiológicos que muestran un aumento en la 

mortalidad en sujetos con valores del IMC por arriba de 25;22.23 este aumento en la 

mortalidad parece ser modesto hasta que se alcanza un IMC de 30. 22.23.24 Por arriba de esta 

cifra, las tasas de mortalidad por todas las causas, y especialmente por enfermedad 

cardiovascular, generalmente aumentan de un 50 a 100 por ciento por arriba de las de 

personas con IMC entre 20 y 25. 22,23.24 ,25 Adicionalmente a la clasificación por IMC se 

presenta información del riesgo que representa tener valores de circunferencia de cintura 

mayores a los actualmente aceptados. Cabe hacer notar que un perímetro de cintura 

excedido puede represen tar en sí un riesgo independientemente del valor del IMC. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificación del 

sobrepeso y la obesidad213 similar a la de los Lineamientos Clínicos para la Identificación, 

Evaluación y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad en Adultos de los Institutos 

Nacionales de Salud de EUA. 21 Esta clasificación se basa también en el IMe y en el riesgo 

de morbilidad y mortalidad y utiliza los mismos puntos de corte del consenso de EUA. 

Existe, sin embargo, una diferencia conceptual. Para la OMS, cualquier valor de IMC igualo 

mayor a 25 se clasifica como "sobrepeso". Dentro de la clasificación de "sobrepeso", un IMC 

de 25 a 29.9 se denomina preobesidad (mientras que en el consenso estadounidense se 

denomina sobrepeso) y de 30 en adelante se clasifica como obesidad clases 1, 11 Y 11 al igual 

que los lineamientos de EUA. El término preobesidad es desafortunado ya que, si bien 

pretende identificar a Jos individuos que podrían beneficiarse de la adopción temprana de 

estilos de vida saludables, no reconoce que a estos valores de IMC los individuos ya 

presentan riesgo de enfermedad. 

En la Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad (NOM-174-

SSA1-1998) se define la obesidad como la enfermedad caracterizada por el exceso de 

tejido adiposo en el organismo y se determina su existencia en adultos cuando el IMC es 

mayor de 27 y, en población de estatura baja (definida como una estatura menor de 1 50 m 

en mujeres adultas y de 1.60 m en hombres adultos), cuando éste es mayor de 25. Por otra 
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parte el sobrepeso se define como un IMC mayor de 25 y menor de 27 en población adulta 

general, y mayor de 23 y menor de 25 en población adulta de estatura baja . 25
· 

27 

Asimismo, es bien sabido que la relación entre el IMC y la mortalidad y la morbilidad 

en adultos responde a una curva en forma de U ó de J, en la que la mortalidad es mayor en 

ambos extremos de los valores del IMC y alcanza un valor mínimo en cierto valor que ha ido 

variando a lo largo del tiempo. En la mayoría de los estudios grandes, bien diseñados y 

prospectivos con etapas largas de seguimiento, la menor morbilidad y mortalidad en adultos 

se encuentra en valores de IMC de entre 19 y 25. 28 

En ocasiones, particularmente hacia los valores altos, el IMC -que no incluye 

ninguna medición directa de la grasa corporal- puede ser igual o mejor que el porcentaje de 

grasa como predictor de un riesgo a la salud; es por ello que se ha diseminado su uso en 

los estudios epidemiológicos, e incluso en el ámbito clínico. 29 

Evaluación 

a) Mediante el índice de masa corporal 

El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quételet es el cociente que resulta de 

dividir el peso corporal (en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura y se usa 

comúnmente y a gran escala en estudios epidemiológicos para estimar la severidad de la 

obesidad . Representa tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un 

índice de peso (o masa) y no de adiposidad como tal. 9 La ventaja que se le atribuye a este 

índice por sobre otras mediciones es que es independiente de la estatura, permitiendo la 

comparación de los pesos corporales de individuos de distintas estaturas .30
·
31 Además , la 

evaluación del IMC no requiere de la utilización de tablas de referencia lo cual hace más 

sencilla su aplicación . Sin embargo, el IMC no es un indicador adecuado de la composición 

corporal. Esto se hace evidente , en parte , del hecho de que, a pesar de las diferencias en 

grasa corporal total, el IMC promedio es muy parecido para ambos sexos durante la 

pubertad y la adultez temprana. 30 
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El IMC en general presenta una alta correlación con la adiposidad,32 por lo que en 

poblaciones en las cuales los altos niveles de adiposidad son comunes, el IMC sí puede 

considerarse como un indicador del contenido corporal de grasa.33 Sin embargo, el IMC 

puede clasificar de manera errónea el contenido total de tejido adiposo. Un ejemplo de esto 

son los individuos con una masa corporal considerable que tienen IMC sugestivos de 

sobrepeso sin ser obesos, por ejemplo, los atletas dedicados al levantamiento de pesas, 

gracias al desarrollo de su masa muscular.34 

A pesar de que el IMC es un indicador útil para el sobrepeso y la obesidad, su 

eficacia para predecir el contenido corporal de grasa se ve limitado por el hecho de verse 

afectado por variaciones en el contenido de agua corporal , en la masa ósea, y en el tejido 

muscular. Aún con estas limitantes, y dado lo costoso y poco accesible de los métodos para 

determinar masa magra y masa grasa, sigue siendo el indicador más práctico (tanto de 

peso relativo como del grado de adiposidad) para ser util izado en estudios poblacionales. 9 

La correlación del IMC con el porcentaje total de grasa corporal varía entre 0.60 y 

0.82 dependiendo del tipo de población estudiada y del grado de adiposidad .32
·
35

·
36 Cuando 

se utiliza en combinación con la edad , el IMC puede predecir mejor el porcentaje de grasa 

corporal. 37 

Por otra parte, cuando se evalúa el IMC como indicador del porcentaje de grasa 

corporal total en ambos sexos es posible encontrar asociaciones significativamente mayores 

del IMC con el porcentaje total de grasa en ambos sexos en el tercil superior de valores de 

IMC, mientras que en el tercil inferior el IMC se asocia con la masa libre de grasa.38 

La supuesta independencia de la estatura en el IMC es un tema de gran 

controversia. 39
.4º Se ha informado que en los extremos del espectro de la estatura ; es decir, 

los individuos muy bajos (estatura menor a 1.52m) 19 o muy altos, el IMC es menos 

confiable pudiendo clasificar como obesos a sujetos que no lo son.4 1 El Consenso Mexicano 

de Obesidad sugiere que "en los individuos de estaturas muy bajas el índice de masa 

corporal puede subestimar el sobrepeso y recomienda que se considere obesos a aquellos 

con un IMC de 25 o mayor."42 Además , y estrechamente ligado a lo anterior, en diversos 

estudios se observa que el IMC implica diferencias por edad y por sexo 43
.4

4
.4

5 e incluso 
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presenta variaciones en distintos grupos biológicos, por lo que en los últimos años han 

surgido indicios en la literatura biomédica que justifican el uso de definiciones de obesidad y 

de sobrepeso distintas a las actualmente reconocidas para algunas poblaciones 

particularmente asiáticas y africanas. 34
.4

5
.4

5
.4

7
.4

5
.4

9 

b) Mediante indicadores del contenido corporal de grasa 

Para la medición de la grasa corporal en estudios poblacionales se ha recurrido 

tradicionalmente a la antropometría; en particular a la medición del panículo adiposo en 

distintos puntos del cuerpo, a partir de los cuales se han generado ecuaciones que los 

expresan en cantidad de grasa corporal. Entre las ecuaciones más usadas están la de 

Durnin y Womersley y la de Jackson y Pollock que se basan en la medición de panículos 

adiposos y perímetros (panículos bicipital , tricipital, subescapular y suprailíaco en la primera, 

y panículos tricipital, abdominal, suprailíaco y medio de muslo, y perímetro de cadera la 

segunda).5º·51 Sin embargo, se ha cuestionado su aplicación en individuos muy obesos 

pues en el desarrollo de estas ecuaciones no se consideraron sujetos con obesidad 

importante y las extrapolaciones no necesariamente son válidas . Además , a medida que la 

obesidad aumenta, la medición de los panículos adiposos se vuelve más inexacta.19 

Por su parte, y dada la alta correlación entre el IMC y la reserva de grasa corporal , 

Gallagher el al43 proponen ecuaciones para calcular el porcentaje de grasa corporal a partir 

del IMC y tomando en consideración la edad y el sexo. 

Por los diversos problemas técnicos de las ecuaciones de predicción de grasa 

corporal, algunos autores han recurrido al valor de la sumatoria de varios panículos para 

representar la grasa corporal en estudios epidemiológicos. 52
· 

53 

b) Mediante indicadores de la distribución de la grasa corporal 

Como es sabido, no sólo es importante la cantidad total de grasa corporal sino su 

distribución. En numerosos estudios8
·
2º·32

·
34 se ha mostrado que la grasa acumulada en la 

parte central o superior del cuerpo (obesidad androide) es la que más se relaciona a riesgos 

para la salud. 
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La forma más exacta de medir la distribución central de tejido adiposo es por 

resonancia magnética o por tomografía computarizada; sin embargo estos métodos son 

costosos y poco disponibles para ser usados en estudios poblacionales. Por lo anterior, se 

ha recurrido a las mediciones antropométricas; en particular se han propuesto varios indices 

como indicadores metabólicos; la mayoría de ellos considera al perimetro de la cintura como 

variable dominante debido a su alta correlación con la masa grasa abdominal (vide infra). 54 

Existen varios indicadores antropométricos de obesidad abdominal que son útiles en 

estudios poblacionales (índice cintura-cadera, perímetro de la cintura, relación del panículo 

subescapular con el paniculo tricipital , índice cintura-estatura, entre otros); sin embargo, 

recientemente se ha sugerid021.SS.S6.S7 que el perimetro de la cintura es el indicador mas 

práctico y exacto para evaluar la obesidad abdominal en la investigación en campo de la 

salud pública al asociarse mejor con la grasa intra abdominal. 

Perímetro de la cintura 

El exceso de grasa en el abdomen en proporción a la grasa corporal total es un 

predictor independiente de morbilidad; el perímetro de la cintura (PC) se correlaciona 

positivamente con el contenido de grasa abdominal; sin embargo, en individuos con IMC ~ 

35, los puntos de corte establecidos por la OMS (>102 cm para hombres y 88 cm para 

mujeres) pierden su valor predictivo probablemente debido a que a estos niveles de IMC la 

mayoría de tos individuos superan los puntos de corte establecidos para el PC. 21 Por otra 

parte, se ha discutido que las distintas poblaciones tienen diferentes niveles de riesgo que 

se asocian a un determinado valor de perímetro de cintura; por ejemplo, la pOblación del sur 

de Asia tiene altos niveles de obesidad abdominal (acumulación excesiva de grasa 

preferentemente en la región abdominal) aun cuando no se consideran obesos con los 

criterios de IMC que prevalecen, por lo que requieren de puntos de corte distintos 

(inferiores) para el PC. 34 
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Índice cintura/cadera 

Es el cociente que resulta de dividir el perímetro de la cintura entre el de la cadera . 

La justificación del ICC es que el perímetro de la cadera permanece relativamente constante 

mientras que la cintura se hace mayor a medida que aumenta la grasa central. Además, se 

ha visto que la magnitud del depósito visceral de grasa se relaciona con el ICC32
; sin 

embargo, la interpretación del perímetro de la cadera es problemático debido a variaciones 

entre grupos biológicos. 19 

Índice cintura/estatura 

Se ha propuesto utilizar la estatura como denominador de los indicadores de grasa 

abdominal para eliminar la relación que existe entre el perímetro de la cintura y la estatura .54 

Algunos autores han encontrado que el índice cintura/estatura (ICE) es un mejor predictor 

de la grasa abdominal que el perímetro de la cintura por sí solo. 58 

Índice panículo subescapular/panículo tricipital 

Aunque su uso para fines de distribución de grasa es menos común que el ICC o 

que el PC existen varios informes en la literatura que proponen al panículo subescapular 

sólo o en combinación con el panículo tricipital (relación panículo subescapular/panículo 

tricipital ó PSE/PT), como indicador de distribución de tejido adiposo en la región del tronco 

y no sólo en el abdomen como es el ICC. 59 

Hipertensión arterial 

Epidemiología de la hipertensión arterial en México 

La enfermedad cardiovascular se ha vuelto, desde 1983 y hasta la fecha , una de las 

principales causas de mortalidad general en México. 6º·51 Según datos de la Encuesta 

Nacional de Enfermedades Crónicas (1993)1 el 11.4% de la población encuestada refirió 

nunca haberse medido la tensión arterial a pesar de que se trata de un procedimiento de 
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rutina en las instituciones nacionales de salud. La reg ión norte del país (que comprende los 

estados de Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo 

León, Sonora, Sinaloa, Tamaulipas y Zacatecas) fue la región más afectada por la 

hipertensión arterial (27.9%), mientras que la menor prevalencia sorprendentemente se 

encontró en la zona metropolitana de la ciudad de México (23.8%). Los hombres tuvieron 

una frecuencia mayor que las mujeres (28.5% y 25.1%). Se observó una tendencia 

ascendente a medida que la edad fue mayor, de tal manera que en los sujetos de 20 a 24 

años la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) fue de 12.9% y ésta fue gradualmente 

mayor hasta llegar al grupo de edad de 50 a 69 años donde un poco más de la mitad de la 

población fue hipertensa. La misma encuesta mostró asociación inversa entre escolaridad e 

HTA; las mayores tasas se observaron en la población con menor escolaridad. Los 

hallazgos de la encuesta son consistentes con una serie de estudios, previos y posteriores, 

en distintas muestras en México y en el mundo.6.62.63.64.6s.66.67 

Más recientemente, durante el año 2000, se realizó la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSA 2000)68 en la que se encontró que la prevalencia de hipertensión arterial aumentó. 

La prevalencia nacional de hipertensión arterial en población urbana en promedio aumentó a 

30.05%, siendo de 34.2% en varones y de 26.3% en mujeres. Peor aún, además del 

incremento en la prevalencia en un lapso menor a diez años, la ENSA 2000 mostró que ya a 

edades tempranas la prevalencia de hipertensión arterial es alarmante pues fue de 20.0% 

en varones y de 10.5% en mujeres de 20 a 24 años de edad. La región norte fue la que 

presentó las prevalencias mayores que fueron superiores a 30% en todos los casos. El 

56.4% de los hipertensos fueron identificados en la encuesta; es decir, no habían sido 

diagnosticados como hipertensos previo a la misma. 

Definición 

Los valores de tensión arterial se han relacionado continuamente con el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y, por su trascendencia, la definición de hipertensión arterial se 

revisa constantemente.69 De acuerdo con los dos consensos internacionales más 

recientes69.7o la hipertensión arterial se define como una tensión arterial sistólica (TAS) de 

140 mmHg o mayor, una tens ión arterial diastólica (TAO) de 90 mmHg o mayor, o estar bajo 

tratamiento farmacológico antihipertensívo. Estos criterios han sido adoptados también en el 
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análisis de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas que se realizó en México a 

principios de los noventa.
4 

En los Cuadros 2 y 3 se presenta la clasificación de la tensión 

arterial del adulto sin enfermedad aguda y que no esté bajo medicación antihipertensiva; 

esta clasificación tiene el propósito de identificar a los individuos de alto riesgo de 

hipertensión arterial así como sus complicaciones . 

Evaluación 

Para el diagnóstico de la HTA es necesario efectuar mediciones repetidas de la 

tensión arterial, tomadas en ocasiones diferentes con un esfigmomanómetro de columna de 

mercurio mediante la técnica recomendada en los consensos internacionales.69
·
70

.7
1 (Anexo 

1) Estos lineamientos se incorporaron en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, 

para la prevención, tratamiento y control de la hipertensión arterial. 72 Los Cuadros 2 y 3 

describen la clasificación de la HTA de acuerdo con los últimos consensos (JNC VI en 1997 

y JNC 7 en 2003) del Comité Nacional Conjunto para la Prevención, Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la Presión Arterial Alta de EUA 7º·71 que han sido adoptados por la 

comunidad internacional. 

CUADRO 2 
Clasificación de la tensión arterial del adulto según JNC vi7º 

Categoría 

Óptima 

Normal 

Normal alta 

Hipertensión 

*Etapa 1 

Etapa 2 

Etapa 3 

Sistólica 
(mmHg) 

<120 

<130 

130-139 

140-159 

160-179 

2'. 180 

y 

y 
o # 

o 

o 

o 

Diastólica 
(mmHg) 

<80 

<85 

85-89 

90-99 

100-109 

2'. 110 

# Cuando TAS y TAO caen en categorías diferentes debe seleccionarse la categoría más 
grave. 
* En el consenso de la OMS69 se sustituyó el término "etapa" por "grado" por considerar que 
etapa implica evolución, lo cual no necesariamente se presenta en todos los casos. 
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Los cambios en la clasificación de HT A en el último consenso (Cuadro 3) obedecen 

a la información reciente acerca del riesgo de HTA a lo largo de la vida y al incremento en el 

riesgo de compl icaciones cardiovasculares asociadas con valores de tensión arterial que 

anteriormente se consideraban normales. Por lo anterior, el JNC 7 introdujo dentro de la 

nueva clasificación , el término "prehipertensión". Este término pretende identificar a los 

individuos que podrían beneficiarse de la adopción temprana de estilos de vida saludables 

conducentes a reducir los valores de tensión arterial , disminuir la velocidad de progresión 

hacia niveles hipertensivos a medida que avanza la edad o a prevenir la HTA por completo. 

Debe aclararse que la condición de "prehipertensión" no es una categoría de enfermedad, 

sino la designación de individuos con alto riesgo de desarrollar HTA y es quizá un término 

desafortunado dado que implica un juicio a posteriori. Por otra parte, este último Informe del 

Comité Conjunto (JNC 7) combinó las etapas 2 y 3 del JNC VI en una sola categoría debido 

a que su manejo es similar. 71 

CUADRO 3 
Clasificación de la tensión arterial del adulto según JNC 771 

Categoría Sistólica Diastólica 
(mmHg) (mmHg) 

Normal <120 y <80 

Prehipertensión 120-139 o# 80-89 

Hipertensión 

Etapa 1 140-159 o 90-99 

Etapa 2 2160 o 2100 

# Cuando TAS y TAO caen en categorías diferentes debe seleccionarse la categoría más 
grave. 

Hipertensión arterial, obesidad y composición corporal. 

La obesidad ha mostrado ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

la HTA.73
·
74 Sin embargo, la frecuencia de hipertensión arterlai en individuos obesos varía de 
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acuerdo con el sexo, el grupo étnico y, sobre todo, con la edad.75
·
76

·
77 La asociación es más 

intensa en mujeres que en hombres y en sujetos de origen caucásico que los de origen 

africano. Mientras que la prevalencia de hipertensión así como la de obesidad aumenta con 

la edad, el riesgo relativo de desarrollar hipertensión arterial asociada al sobrepeso parece 

ser mayor en sujetos jóvenes. 78 

Más que por la grasa corporal total , se ha generado un creciente interés en la 

distribución de la grasa corporal como posible factor que determina, en parte, la salud del 

adulto. La adiposidad (en cuanto a su relación causal con la tensión arterial) probablemente 

es el factor de riesgo cardiovascular mejor documentado.79 Se ha encontrado una 

asociación entre la tensión arterial con indicadores de composición corporal, en particular 

los indicadores de distribución de grasa.ªº·ª1
·
82 

El depósito abdominal o, más aún, el depósito visceral de grasa se asocia con los 

factores de riesgo cardiovascular del síndrome plurimetabólico, síndrome X ó más 

recientemente, síndrome de resistencia a la insulina (coexistencia de hipertensión arterial , 

resistencia a la insulina, dislipidemia e intolerancia a la glucosa).83 En este sentido, la 

obesidad de tipo androide - es decir aquélla en la que se acumula mayor cantidad de tejido 

adiposo en la región abdominal, - implica un mayor riesgo a la salud que la obesidad de tipo 

ginecoide. Esta asociación aparentemente se mantiene incluso en ausencia de exceso de 

peso; es decir, la asociación del depósito de tejido adiposo en la región abdominal con los 

factores de riesgo cardiovascular es independiente del sobrepeso y de la obesidad. 34
·
84

·
85

·
86

·
87 

Sobrepeso y obesidad 

El IMC se ha asociado con los factores de riesgo cardiovascular incluyendo la 

tensión arterial alta; aunque, como se mencionó anteriormente, éste no necesariamente 

refleja la distribución regional de grasa.88 Segal el a/39 informan que los varones con alto 

IMC pero proporción normal de grasa corporal tienen un riesgo cardiovascular bajo, similar a 

los hombres no obesos; mientras que los sujetos con IMC alto y con depósitos importantes 

de grasa corporal (>25%) presentan riesgos mayores. Por otra parte , según algunos 

autores, el peso corporal en sí mismo, es el responsabie del 40 al 50% de los casos de 

hipertensión arterial , 81 lo cual puede deberse al efecto de los valores extremos de peso. El 
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riesgo relativo de desarrollar valores altos de tensión arterial en individuos obesos entre 20 y 

45 años de edad es cinco a seis veces mayor que en individuos delgados.90 Sin embargo, la 

prevalencia precisa de HTA asociada con la obesidad varía con la edad, el grupo biológico y 

el sexo de la población estudiada, así como con los criterios utilizados para definir HTA y 

obesidad. 91 Ahmed el afo refieren correlaciones altas de la tensión arterial con el peso 

corporal, la masa libre de grasa y el IMe y concluyen que los índices relacionados con el 

peso se correlacionan mejor con la tensión arterial que aquellos relacionados con la 

estatura. 

Arroyo el af encontraron asociación entre el índice de masa corporal y la tensión 

arterial en población adulta residente en zonas urbanas de México. Sus resultados sugieren 

que a medida que avanza la edad la prevalencia de HTA en ambos sexos aumenta; sin 

embargo, entre los 20 y los 39 años de edad las mujeres presentan prevalencias menores 

que los hombres, alcanzando una prevalencia de HTA similar a la de los varones en la 

cuarta y quinta décadas de la vida. Por otra parte, las mujeres presentaron mayores 

prevaJencias de sobrepeso en prácticamente todas las categorias. Los autores postulan 

como hipótesis para explorar estas diferencias a factores hormonales y a la historia 

reproductiva en las mujeres. 

En un estudio dirigido a investigar la influencia del estilo de vida y otros factores en 

la evolución de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria en 5116 adultos, Folsom 

el af2 encontraron que un aumento del 10% en la reserva de grasa corporal se asoció a un 

aumento de más de 3 mmHg en la TAS y de alrededor de 2 mmHg en la TAO, en adultos, 

independientemente del sexo y de la raza. 

Distribución de grasa 

Se sabe que los indicadores de la distribución central de grasa se asocian 

positivamente con los va lores de TAS y TAO Y son predictores de la HT A. Sin embargo, las 

medidas de distribución de grasa generalmente se asocian con la obesidad (acumulación 

total de grasa corporal) por lo que en los últimos años se han dirigido esfuerzos a establecer 

el valor predictivo de la distribución de grasa independientemente de la presencia de 
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obesidad y se ha concluido que efectivamente la adiposidad abdominal es factor de riesgo 

independiente de la enfermedad cardiovascular.57.93.94 

índice cintura-cadera 

Existen varios estudios de seguimiento que demuestran que los hombres y las 

mujeres con cocientes altos de la circunferencia abdominal y la circunferencia de la cadera 

(índice cintura-cadera ó ICC) se asocian con una mayor mortalidad de enfermedad 

card iovascular y evento vascular cerebral que aquellos con cocientes bajos.95 Se sabe que 

la magnitud del depósito visceral de grasa se relaciona con el ICC;32 éste se ha propuesto 

como buen predictor de alteraciones secundarias a la obesidad . 

A la fecha no se ha alcanzado consenso internacional en cuanto a los puntos de corte 

para este indicador de distribución de grasa y por lo mismo la literatura informa valores de 

riesgo diversos para el ICC.96 Por ejemplo, James56 define para la población caucásica ICC > 

1.0 para hombres y de > 0.85 para mujeres para identificar a los individuos con acumulación 

abdominal de grasa. Heymsfield el af7 proponen un punto de corte para ellCC de > 0.95 para 

hombres y > 0.84 para mujeres, por su asociación con el riesgo de presentar enfermedades 

crónicas. Rexrode el af4 informan que un ICC de 0.76 o un perímetro de cintura de 76.2 cm ó 

más en mujeres se asocia con más de dos veces el riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Megnien el afe proponen el uso del ICC como indicador de una distribución central del 

tejido adiposo por su asociación con los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular. 

En un estudio realizado en hombres y mujeres adultos entre 30 y 74 años de edad 

encontraron que la obesidad abdominal fue un fuerte predictor de complicaciones 

cardiovasculares (muerte, infarto al miocardio, accidente vascular cerebral) en sujetos cuyos 

ICC estuvieron en el quintil superior (>0.98 para hombres y >0.91 para mujeres) comparados 

con aquellos en el quintil inferior de valores de ICC. 

Posiblemente, las diferencias encontradas en los puntos de corte del ICC asociados 

con eventos desfavorables de salud se deban a diferencias en la prevalencia de obesidad y de 

enfermedades crónicas degenerativas en las distintas poblaciones. 
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Perímetro de la cintura 

Más recientemente se ha discutido la conveniencia de utilizar sólo el valor del 

perímetro de la cintura (PC) para identificar el riesgo asociado con la acumulación de grasa en 

la región abdominal en adultos con IMC entre 25 y 34.9, utilizándose como puntos de corte de 

riesgo valores 2 88 cm para mujeres y 2102 para hombres, independientemente de los valores 

del IMC siempre y cuando se encuentren en el intervalo de IMC mencionado (ver Cuadro 1). 

Sin embargo, un aumento en el PC se asocia también con un mayor riesgo en personas con 

peso adecuado. 21 Se ha sugerido que los puntos de corte para PC generalmente pueden 

aplicarse a adultos de todos los grupos biológicos; sin embargo en individuos de estaturas 

bajas (menores de 152 cm) o con IMC por arriba de 34.9 estos puntos de corte pueden no ser 

aplicables. 21 Además de los puntos de corte mencionados, se han propuesto un PC de 2 94 

cm para hombres y 2 80 cm para mujeres para iniciar cambios en el estilo de vida, sobre la 

base de su asociación con valores altos de IMC y de ICC.57
"
99 

En un estudio realizado en una muestra aleatoria de la población del norte de 

Glasgow, Lean e/ af'7 encontraron que un PC 2 94 cm en hombres y 2 80 cm en mujeres es 

capaz de identificar a sujetos con IMC 2 25 o con IMC menor pero con ICC alto (2 0.95 en 

hombres y 2 0.80 en mujeres) con una sensibilidad y especificidad de más del 96%. Por otra 

parte, un PC 2 102 cm en hombres y 2 88 cm en mujeres permitió identificar a sujetos con 

IMC 2 30 y a aquellos con IMC menor pero con ICC alto con una sensibilidad mayor al 96% y 

una especificidad mayor al 98%. 

En un análisis del estudio ARie· que incluyó 15,792 hombres y mujeres 

afroamericanos y caucásicos de 45 a 64 años de edad, Harris e/ a/100 informan una 

correlación del IMC con el ICC y el PC de alrededor de 0.9 en hombres y en mujeres. El índice 

cintura-estatura (ICE) mostró una correlación mayor de 0.9 con el PC y de alrededor de 0.7 

con el ICC, tanto en varones como en mujeres. 

en inglés : Atherosclerosis Risk in Communities Study; en español , Estudio de Riesgo de 
Ateroesclernsis en Comunidades. 
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índice cintura/estatura 

Algunos investigadores han argumentado que el ICE muestra asociaciones más 

fuertes con la grasa intra abdominal58.10 1 y con los factores de riesgo cardiovascular102 que la 

circunferencia de la cintura. Molarius el al103 encontraron, en un análisis del proyecto de OMS 

MONICA# en 19 poblaciones geográficamente bien definidas por la OMS, que la estatura, el 

IMC y el grupo de edad explican alrededor del 80% de la varianza en el PC; aunque la 

contribución del IMC es mayor que la de la estatura. En este estudio se encontró que el 

perímetro de ta cintura aumentó 0.3 cm por cada centímetro de estatura en ambos sexos, y 

2.4 cm en hombres y 2.1 cm en mujeres por cada unidad de IMC. Los autores concluyen que 

casi no hay asociación entre el PC y la estatura y que la interpretación del ICE es compleja 

dado que puede reflejar variaciones en la cintura yen la estatura. 

Han el al104 estudiaron la influencia de la estatura en la relación entre las medidas de 

adiposidad y el volumen de la grasa intra abdominal en adultos de uno y otro sexo y 

concluyeron que una simple medición del PC predice de manera robusta la grasa intra 

abdominal en mujeres. A diferencia de otros autores, no encontraron ninguna asociación de 

las medidas antropométricas evaluadas (IMe, PC, ICC, diámetros sagital y transverso, y 

cuatro panículos adiposos) ni la determinación de la grasa intra abdominal con la estatura por 

lo que postulan que no es necesaria la corrección por estatura al evaluar medidas de 

adiposidad. Esta falta de asociación puede deberse a que no se incluyeron sujetos con 

obesidad importante ni con estaturas muy altas. 

Por otra parte, varios autores han mostrado que el ICE es un mejor predictor de la 

grasa intra abdominal y de la mortalidad general y cardiovascular que ellMC en adultos, por lo 

que apoyan la propuesta de utilizarlo en un contexto de salud pública dado que, a diferencia 

del ICC, es una medida apropiada de riesgo y, a la vez, de reducción de riesgo.58.10S.100 
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Panículo adiposo 

El panículo subescapular, como indicador de la grasa centrípeta se asocia de 

manera significativa con la tensión arterial sistólica y diastólica 107 y con la incidencia de HTA, 

independientemente de las mediciones de grasa periférica. 59
'
81

'
93 Selby el af'9 evaluaron 

indicadores de obesidad (IMC) y de distribución de grasa (panículo subescapular y tricipital) 

en 609 pares de normotensos e hipertensos (pareados por edad, sexo y raza) . Encontraron 

que los valores basales de IMC y de ambos panículos adiposos predijeron el desarrollo de 

HTA con razones de momios de 3.85, 3.75 y 2.29, respectivamente al comparar el quintil 

superior con el inferior, con una p<0.0001 . Al controlar por obesidad (IMC), el panículo 

subescapular permaneció altamente predictivo (p<0.0001) mientras que el panículo tricipital 

perdió significancia . Los autores concluyen que la distribución central de grasa aumenta el 

riesgo de desarrollar hipertensión esencial independientemente del grado de obesidad. 

En un estudio longitudinal en adultos de ambos sexos, Gillum el af3 estudiaron la 

relación PSE/PT (como medida de distribución de grasa) y el panículo subescapular (como 

medida de masa grasa total en el tronco) y su asociación con el desarrollo de HTA en un 

período de seguimiento de 1 O años, corrigiendo por el grado de obesidad y encontraron un 

aumento en la incidencia de HTA en las mujeres blancas con mayor acumulación de grasa 

en el tronco. 

En el estudio prospectivo de París se relacionaron algunas variables antropométricas 

con el riesgo de enfermedades cardiovasculares en varones caucásicos y se encontró que 

la relación tronco/muslo (segmento superior/segmento inferior) tuvo mejor valor predictivo 

para enfermedad cardiovascular que tronco/brazo (central/periférico). 108 

# en inglés: MONltoring trends and determinants in CArd iovascular disease; en español : MONltoreo de 
las tendencias y de los determinantes de la enfermedad Cardiovascular. 
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Estatura 

La estatura puede ser una medida resumen de bienestar biológico, en tan to se ve 

afectada por una serie de variables socioeconómicas y generalmente presenta 

correlaciones positivas con diversos eventos de salud en el curso de la vida.'oo Resume la 

longitud de los distin tos segmentos corpora les y es un indicador de nutrición temprana, 110 

debido a que puede verse afectada por la desnutrición, particularmente en los primeros dos 

años de la vida. Según Waterlow, el retardo en estatura se considera como un indicador de 

desnutrición pasada y crónica a lo largo de un periodo largo.'" El retardo en la estatura 

conlleva a una reducción en la estatura final. 112
. " 3 

Las diferencias en estatura entre individuos obedecen a diversos factores; entre ellos 

predomina la carga genética. '14 Sin embargo, en ocasiones se atribuyen a la carga genética 

problemas ambientales crónicos como por ejemplo el efecto de la desnutrición crónica que 

opera a través de [as generaciones subsecuentes, en las cuales [as madres con 

desnutrición crónica pasada dan a luz a niños con retraso en el crecimiento. '13 

La proporcionalidad corporal se refiere a la armonia entre los distintos segmentos y 

subsegmentos corporales en términos de equilibrio funcional. A cada etapa de la vide le 

corresponde una estructura corporal determinada que se va a caracterizar, en parte, por 

una proporcionalidad distinta. Los cambios mas significativos son los que ocurren en las 

extremidades, particularmente con relación al tronco; es decir, estos segmentos crecen y 

maduran con velocidades distintas y en momentos diferentes. Durante el periodo de 

crecimiento, la cabeza duplica su tamaño y el tronco lo triplica. Los miembros superiores 

crecen cuatro veces en longitud y los inferiores crecen cinco veces. 115 

La expresión plena de las potencialidades heredadas de crecimiento y desarrollo 

sólo se logra en presencia de un ambiente adecuado que actúe positivamente. Sin 

embargo, la acción favorable del ambiente es dificil de evaluar, sobre todo en el ambito 

individual. A nivel colectivo, es posible apreciarlo cuando se observa una "aceleración 

secular del crecimiento". La acción negativa del ambiente se vuelve muy obvia en el terreno 

f¡sico , sobre todo produciendo desnutrición que. cuando se prolonga 10 suficiente conduce a 
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crecimiento insuficiente, que se traduce, entre otras manifestaciones, en baja estatura. Las 

alteraciones secuenciales de adaptación que se presentan en los casos de ambientes 

desfavorables tienen consecuencias irreparables en el fenotipo que se alcanza 

finalmente.116 En la desnutrición crónica, aun en la marginal, la estatura se reduce a 

expensas del segmento inferior, y dado a que el crecimiento físico sigue una secuencia 

céfalo caudal, dependiendo del momento en que la carencia alimentaria haya sido mas 

severa, la longitud del muslo y de la pierna se veran mas afectados, por lo que los 

individuos tendran las piernas relativamente pequeñas con relación al resto del cuerpo 

(Figura 1). \ \5 

FIGURA 1 
Cambios en la proporc ionalidad corporal durante el crec imiento \\5 

Por otra parte, la complexión puede verse comprometida y es frecuente que estos 

individuos tengan "una caja toracica mal desarrollada , con diámetro biacromial estrecho, lo 

que provoca que la relación diametro biacromial/diametro bicrestal se comporte con un valor 

que traduce inmadurez biológica. ,,116 
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En un intento por entender la etiologia y las implicaciones de las transiciones 

epidemiológica y nutricia se ha propiciado la discusión de la llamada hipótesis "del origen 

fetal" o de la "programación intrauterina". La premisa básica de dicha hipótesis es que las 

agresiones durante las etapas criticas del desarrollo fetal o durante la infancia temprana, 

seguidas por una relativa abundancia, resultan en un riesgo aumentado para enfermedades 

crónicas (enfermedad coronaria, cerebrovascular, diabetes mellitus o hipertensión arterial ) 

en etapas subsecuentes de la vida, particularmente en el adulto. David Barker y su grupo 

son los responsables de llevar esta teoría a su estado actual y por ser los principales 

promotores de su discusión, sobre todo en el campo de la enfermedad cardiovascular, al 

grado que la hipótesis del origen fetal generalmente es referida como la "Hipótesis de 

Barker". La hipótesis, sín embargo, continúa siendo controvertida. 117 

Utilizando un diseño de cohorte retrospectiva, Barker el a/11 8 identificaron los 

certificados de nacimiento de más de 15,000 hombres y mujeres nacidos en Hertfordshire. 

Gran Bretaña y encontraron una asociación entre medidas de crecimiento al nacimiento y en 

la infancia y la enfermedad cardiovascular en la vida adul ta, asi como su mortalidad. Dentro 

de la hipótesis del origen fetal, la hipertensión arterial ha sido el evento más estudiado, tal y 

como lo informan Law y Shiell " 9 en una revisión sistemática publicada en 1996. donde 

identificaron 32 trabajos que encontraron asociación entre el peso al nacimiento y la tensión 

arterial; esta relación se observó en distintos países, tanto en hombres como en mujeres. 

Se ha observado una tendencia a mayor tensión arterial con menor peso al nacimiento; 

incluso en estudios en los que se controla el nivel socioeconómico y ellMC actuar, donde la 

fuerza de la asociación es aún mayor. Esto se debe a que el peso al nacimiento se asocia 

positivamente con el tamaño corporal subsecuente y a que la tensión arterial aumenta con 

el peso y eIIMC.120 

Existe la preocupación de la presencia de obesidad y de enfermedades crónicas en 

la lista de enfermedades emergentes de países en vias de desarrollo. 121,122 Por otra parte, se 

ha postulado la existencia de un vínculo entre el retraso en el crecimiento onanismo 

moderado y la obesidad en los paises que atraviesan por una "transición nutricia".112.123 Más 

aún , se ha encontrado mayor adiposidad abdominal --evaluada mediante el ICC y el PC 
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entre otros indicadores-- en individuos que sufrieron algún grado de desnutrición crónica o 

retraso en el crecimiento durante la infancia. 124 

Existe controversia en cuanto a la asociación entre obesidad en el adulto y 

desnutrición en los primeros años de vida. En un estudio realizado en los Países Bajos no 

se encontró relación entre las medidas de adiposidad y depósito de grasa intra abdominal 

en el adulto y la estatura. 104 Aún cuando el bajo peso se ha asociado con una mayor 

tendencia a acumular grasa en la región abdominal durante la edad adulta, no se ha 

encontrado asociación con la obesidad en el adulto en una cohorte de varones 

estadounidenses. 125, 126 

Por otra parte Sichieri el af2 condujeron una encuesta en 2040 hogares en Brasil en 

la cual se lomaron algunas medidas antropométricas para obtener datos de estatura, PC, 

IMC, ICC y sumatoria de panículos adiposos. Encontraron asociación entre estatura baja y 

adiposidad abdominal sólo en mujeres (OR = 1.77, IC 95% = 1.10 - 2.83). Otros estudios en 

población brasileña coinciden con los hallazgos anteriores en la asociación entre la estatura 

baja y el sobrepeso, y la estatura baja y la distribución central de grasa. 127 

En estudios aislados se ha sugerido que los individuos con estatura baja tienen un 

mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. ' 28.
129

,1 30. 131.132 Por otra parte, 

en estudios bien controlados como el de los médicos, el de las enfermeras y en las mujeres 

del estudio de Framingham se ha constatado esta relación entre la estatura baja y la 

enfermedad cardiovascular, '33 aunque Cox el aF no encontraron asociación entre la 

estatura y la HTA. Una posible explicación de estas discrepancias es que la relación inversa 

entre la estatura y la tensión arterial pueden ser evidentes sólo en poblaciones en las que la 

estatura baja es un marcador importante de desnutrición temprana. 133 

Los hallazgos anteriores parecen indicar Que al definir el sobrepeso en términos de 

la asociación entre el peso y la tensión arterial , es el porcentaje de peso corporal atribuído a 

la grasa, así como su distribución centrípeta los que se correlacionan mas cercanamente a 

la tensión arterial y no simplemente el peso corporal o el IMC. 81,134 Por otra parte, cada vez 

es más evidente la necesidad de contar con puntos de corte para los indicadores de riesgo 

relacionados a un aumento en la hipertensión arterial y a otras enfermedades 
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cardiovasculares en distintos grupos étnicos; particularmente para aquellas poblaciones en las 

cuales la distribución de la obesidad y de los factores de riesgo asociados --entre ellos la 

estatura baja- tienden a ser muy distintos a los de las sociedades tecnológicamente mas 

avanzadas, así como en poblaciones con estaturas extremas. 99
.1 35 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existen datos para pensar que el índice de masa corporal (IMC) no refleja el 

porcentaje de grasa corporal total de la misma manera a lo largo de todo el espectro de la 

estatura . Por una parte, el Grupo Nacional de Consenso en Obesidad 10
A

2 sugiere que el 

IMC puede subestimar la grasa corporal total en sujetos con estatura baja ; es decir, con un 

mismo valor de IMC, el porcentaje de grasa corporal total sería mayor en sujetos de 

estatura baja que en aquellos con estaturas superiores. Por otra parte, dos estudios 

realizados en Yucatán, donde es frecuente la estatura baja , sugieren comportamientos 

diferentes en cuanto al IMC y a la magnitud del depósito de grasa cuando se comparan 

individuos de estatura baja (inferiores al centil 3) con aquellos de estaturas superiores. 136
·
137 

La importancia de estos hallazgos radica en que tradicionalmente se ha considerado 

que el IMC es independiente de la estatura y se relaciona significativamente con el 

contenido de grasa corporal total. Se sabe que a mayor contenido de grasa corporal -sobre 

todo cuando ésta presenta distribución central- es mayor el riesgo de desarrollar algunas 

enfermedades crónicas, inclusive en ausencia de exceso de peso. Sin embargo, en los 

trabajos mencionados, a pesar de las diferencias en la composición corporal, no se 

encontraron diferencias en la prevalencia de hipertensión arterial. 136
º
137 De ahí la importancia 

de establecer, en un estudio diseñado específicamente para esos fines , si con valores 

similares de IMC, la composición corporal es distinta en sujetos de estatura baja que en 

sujetos de estatura "normal". 

De acuerdo con lo anterior, el presente estudio plantea establecer la asociación 

entre el IMC, la estatura, la grasa corporal total y su distribución , y la presencia de 

hipertensión arterial en un grupo de hombres y mujeres adultos de 20 a 69 años de edad 

con el fin de establecer si en los extremos inferiores de la distribución de la estatura 

(estatura baja) el IMC tiene un comportamiento distinto al de los valores medios y una 

asociación diferente con la hipertensión arterial. 
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IV. JUSTIFICACiÓN 

La obesidad y la hipertensión arterial son enfermedades que han crecido en paralelo 

en diversas poblaciones humanas junto con su nivel de desarrollo y occidentalización. 

Según los datos de las últimas Encuestas Nacionales (de Nutrición 1 y 2 [1988 Y 1999]. de 

Enfermedades Crónicas [1993]. de Salud [2000] y Encuesta Urbana de Alimentación y 

Nutrición (2002]) el sobre peso y la obesidad han ido en aumento franco, ademas de que 

afectan ya a la población infantil. En el caso de las mujeres de 12 a 49 años de edad, 30.6% 

tienen sobre peso y 21.2% presentan obesidad. El problema es aún más serio si se 

considera que el 5.5% de los preescolares (menores de 5 años de edad) presentan ya 

sobrepeso u obesidad, situación que resulta preocupante pues el sobre peso y la obesidad 

en la infancia pueden predecir la obesidad en el adulto, De acuerdo con la ENSA, casi dos 

terceras partes de la población mexicana adulta cursan con sobrepeso u obesidad. 

La obesidad (y el sobrepeso) es factor de riesgo común de la hipertensión arterial, 

las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y algunos tipos de cáncer. Además, se 

asocia con otros problemas que afectan la calidad de vida de los sujetos que la padecen 

debido a que con frecuencia se asocian con dificultades respiratorias, problemas 

musculoesqueléticos, infertilidad, alteraciones psicológicas y rechazo social. 

El problema radica, más que en las cifras per se, que en sí mismas son graves, en la 

tendencia ascendente que se ha constatado con los datos de las encuestas nacionales 

recientes. Las encuestas de salud en población adulta arrojan también datos preocupantes 

en cuanto a la prevalencia de enfermedades crónicas cuyo factor de riesgo común es la 

obesidad y a su evolución en el tiempo. De 1993 a 2000, la prevalencia de diabetes 

aumentó de 6.7% a 7.5% y la de hipertensión arterial de 23.8% a 35.2%. siendo más 

frecuentes en la población con sobre peso u obesidad. Preocupa particularmente la alla 

prevalencia de hipertensión arterial en población adulta joven (10% en mujeres y 20% en 

hombres) sobre todos si se considera que la frecuencia de la enfermedad aumenta 

conforme avanza la edad. 
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Se ha establecido ampliamente la relación entre ambas enfermedades y actualmente 

se han definido algunos indicadores de riesgo de hipertensión arterial y de otras 

enfermedades crónicas basados en indicadores de la composición corporal como eI IMC, la 

grasa corporal total y su distribución. 

El prototipo de las poblaciones adultas de numerosas regiones de América Latina 

(particularmente la región del Altiplano), incluido México, en las cuales un hombre es bajo 

de estatura, ancho de espalda, prominente de abdomen y corto de piernas representa un 

aspecto de mucho interés en la investigación en el campo de salud y nutrición. Existen 

pruebas para suponer que este individuo ha tenido algún impedimento en su desarrollo 

somatico en alguna fase de su vida (particularmente en la etapa de gestación o en la 

infancia temprana) y los cambios adaptativos que han limitado su crecimiento y desarrollo 

podrían estar determinando su salud en la vida adulta en términos de enfermedades 

crónicas (obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y otras). 138 De ahi la 

relevancia y la pertinencia de realizar un estudio como este. 

Por otra parte, se ha sugerido que la magnitud y el patrón de acumulación de grasa 

corporal puede ser distinto en individuos de estcltura baja (en igualdad de valores de IMC), 

lo cual podría influir en el riesgo de desarrollar hipertensión arterial. Sin embargo, los puntos 

de corte de los indicadores que representan un allo riesgo de desarrollar estas 

enfermedades son únicos y no se establecen valores diferentes de acuerdo con la estatura. 

Posiblemente, ademas de la estatura baja per se, la proporcionalidad de los segmentos 

corporales se asocie con un determinado patrón de distribución de grasa corporal, sobre 

todo si se acepta la hipótesis de que la disminución de la relación del segmento superior con 

el segmento inferior puede obedecer a la posible desnutrición in ulero o en la infancia 

temprana la cual a su vez condiciona un determinado patrón de acumulación de grasa en la 

región abdominal que se traduce en un mayor riesgo de hipertensión arterial en la vida 

adulta. 139 Por lo anterior resulta relevante estudiar el proceso fisiopatológico en cuestión y 

explorar si el IMC y otros indicadores de la composición corporal predicen de la misma 

manera o de manera distinta la presencia de hipertensión arterial en individuos con 

estaturas normales y bajas. 
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1 ANTICONCEPTIVOS 1 

TX REEMPLAZO 1 

r, s, t 

l,m,n 

ESTILO DE VIDA 

TABACO 
ALCOHOL 

ACTIVIDAD 
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v. MODELO CONCEPTUAL 

HALLAZGOS 

a) Los factores genéticos determinan la complexión y el potencia l de la estatura, así como la 

composición corporal , en particular lo relacionado con el patrón de distribución de la 

grasa corporal, en ambos sexos. Es importante recalcar que lo que se determina es el la 

capacidad; sin embargo, su expresión va a depender de múltiples factores ambientales. 

Existe asociación entre los factores genéticos, la edad y el sexo con el índice de masa 
corporal. 44.45.140 . 141 .1 42 , 143 

b) El índice de masa corporal (IMe) está determinado por la masa corporal y por la estatura; 

aunque se dice que el valor resultante es prácticamente independiente de ésta última, 

existe una creciente controversia al respecto . En estudios epidemiológicos, el IMe denota 

obesidad y riesgo de enfermedad.9 ,394 0. 144 

c) El IMC se correlaciona con la grasa corporal total. 21.32,35,36.38,43, 145, 146 

d) El IMC se asocia con los valores de tensión arterial y con el riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial esencia l, 6,21 ,28,29 ,70.80 ,144,145,147, 148, 149, 1 so 

e) La composición corporal , tanto en lo relativo al contenido de grasa corporal total como a 

su distribución (particularmente el depósito de tejido adiposo en la región abdominal) se 

asocia con los valores de tensión arterial. 8.21 ,32.70,79,80,81,82.107, 134.144 ,145. 150, 15 1 

f) La edad cronológica se asocia con la aparición de la menopausia. La paridad está 

influida también por el antecedente familiar (herencia cultural) y se asocia con la edad.152 

g) Durante la menopausia se generan cambios en la composición corporal : se observa un 

aumento en la magnitud del depósito de grasa corporal y un cambio en los sitios 

principales de reserva, tendientes al depósito de grasa en la región abdominal. 
100, 145,153,154 
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h) Los estrógenos (y otras hormonas como el cortisol, la progesterona y la testosterona) son 

mediadores de los cambios en la composición corporal en lo relativo al depósito de grasa 

ya su distribución; por ello, cuando en la menopausia se recurre a la terapia hormonal de 

reemplazo, los cambios antes mencionados no son tan marcados como cuando la 

menopausia evoluciona de manera natural o incluso, pueden ser inexistentes. La terapia 

hormonal de reemplazo se asocia con movilización de la grasa corporal que se traduce 

en un depósito menor de grasa abdominal (en comparación con mujeres sin terapia 

hormonal de reemplazo) sin afectar la magnitud del depósito corporal de grasa. Existe 

controversia al respecto. 100.140.153.154,155,156,157,156, 159,160 

i) La magnitud del depósito de grasa aumenta con la paridad y esto se traduce -en parte­

en un aumento en el IMe, Este efecto es especialmente importante ante intervalos 

intergenésicos cortos, 145,155,156,\61.162,163 

j) La tensión arterial aumenta durante la menopausia debido, en parte, a la desaparición del 

supuesto efecto protector de los estrógenos en esta etapa de la vida , Cuando hay terapia 

hormonal de reemplazo, este efecto se atenúa,145,164 

k) El IMC aumenta durante la menopausia y dicho aumento es aún más marcado en 

ausencia de terapia hormonal de reemplazo, Hay controversia en cuanto a si el aumento 

de peso se atribuye más a la edad o a la menopausia, 145,153,154,'55,165 

1) El hábito tabáquico es un factor de riesgo cardiovascular y se asocia con los valores de 

tensión arterial (y con la presencia de hipertensión arterial); a mayor consumo de tabaco 

mayor será el aumento en la tensión arterial. El tiempo fumando y el tiempo de abandono 

del tabaco se asocian con las cifras de tensión arterial y con la hipertensión 

arterial. 4,70.147, 166 

m) El consumo excesivo y continuo de alcohol se asocia positivamente con los valores de 

tensión arterial. 4,70,149,167 
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n) La actividad fisica moderada se asocia de manera inversa con las cifras de tensión 

arterial. 70.148 

o) El habito tabaquico se asocia de manera inversa con el IMC y su abandono se asocia 

con un aumento de peso que se traduce en un mayor IMC. 8.21.10 

p) El consumo excesivo de alcohol se asocia con un mayor IMC. 10.150 

q) La actividad física moderada (o intensa) se asocia con un menor IMC. 21.53.168 

r) El tabaquismo se asocia con cambios (disminución, dado su efecto termogénico) en la 

magnitud del depósito de grasa y posiblemente en su distribución. 169 

s) El consumo excesivo de alcohol - por su contenido energético - se asocia con un mayor 

depósito de grasa. Por otra parte , el consumo moderado de alcohol puede tener efectos 

benéficos para la salud cardiovascular. l0.150.110.111.112 

t) La actividad física moderada o in tensa se asocia con cambios en los patrones de 

depósito (menor magnitud) y distribución de grasa corpora1. 53 

u) El diagnóstico previo de hipertensión arterial por si sólo puede asociarse con diferencias 

en la composición corporal s,i al saberse enfermo, un individuo modifica ciertas 

conductas o lleva a cabo medidas de control de la enfermedad .6.70.147.173 

v) El control de la hipertensión arterial (por control se entiende tener cifras adecuadas de 

tensión arterial) se asocia con cambios en la composición corporal. 70 

w) El control de la hipertensión arterial se asocia con disminución en el IMC. 10 

x) Los sujetos hipertensos bajo tratamiento pueden o no estar bajo control (es decir; tener 

cifras adecuadas de tensión arterial ), situación que se traduce en cifras distintas de 

tensión arterial. 70.113 
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y) Los antecedentes familiares (de hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, 

obesidad), el sexo y la edad se asocian con las cifras de tensión arterial. 4,70. \41 

z) Los determinantes tempranos del crecimiento físico (desnutrición in ufero o en los 

primeros años de vida) se asocian positivamente con la composición corporal en el 

adulto, particularmente con la acumulación de grasa en la región abdominal. 118,125.131 

aa)La desnutrición in utero o en los primeros años de vida se asocia con estatura baja y una 

complexión distinta en el adulto.l09.110.111.112.116.115 

bb) La desnutrición in utero o en los primeros años de vida es factor de riesgo de obesidad y 

de enfermedades crónicas en el adulto. 117,131 

HIPÓTESIS PARA EL ESTUDIO: H1 a H6 que corresponden a las hipótesis planteadas en 

la siguiente sección. 
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VI. HIPÓTESIS 

"Los individuos con estatura baja tendrán valores mayores en algunos indicadores de grasa 

corporal y una complexión distinta a un mismo valor del índice de masa corporal que los 

individuos con estatura normal y su riesgo de hipertensión arterial sera mayor." 

En adultos, por sexo y por grupo de edad: 

1. Los individuos de estatura baja tendrán una mayor frecuencia de sobrepeso y de 

obesidad que los de estatura normal. 

2. Los individuos de estatura baja tendrim valores mayores de los indicadores de grasa 

corporal que los de estatura normal. 

3. Los individuos de estatura baja tendrán valores diferentes de los indicadores óseos (con 

excepción del índ ice córmico que será mayor) que los de estatura normal. 

4. Los individuos de estatura baja tendrán, en un mismo cuartil de IMC, valores mayores en 

los indicadores de grasa corporal que los individuos de estatura normal. 

5. Los individuos de estatura baja tendrán, en un mismo cuartil de IMC, valores distintos en 

los indicadores óseos (con excepción del índice córmico que será mayor) que los 

individuos de estatura normal. 

6. No existe un riesgo distinto de presentar hipertensión arterial atribuible a la estatura. 
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VII. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación entre la estatura, el IMe, la composición corporal 

(porcentaje de grasa corporal total y distribución de grasa corporal) y la presencia de 

hipertensión arterial en hombres y mujeres entre 20 y 69 años de edad. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS 

1. Determinar la prevalencia de sobre peso, obesidad, estatura baja e hipertensión arterial 

en la muestra de estudio. 

2. Comparar la frecuencia de sobre peso. obesidad e hipertensión arterial en sujetos de 

estatura baja con la de individuos de estatura normal. 

3. Comparar los indicadores de grasa corporal en individuos de estatura baja con los de 

individuos de estatura normal. 

4. Comparar los indicadores óseos en individuos de estatura baja con los de individuos de 

estatura normal. 

5. Evaluar la asociación entre ellMC y los indicadores de grasa corporal con estatura baja y 

normal. 

6. Evaluar la asociación entre el IMC y los indicadores óseos con estatura baja y normal. 

7. Evaluar la asocíación de los indicadores de grasa corporal y de los indicadores óseos con 

la presencía de hipertensión arterial. controlando por el indice de masa corporal. 

8. Evaluar el riesgo de hipertensión artenal atribuible a la estatura. 
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VIII. METODOLOGíA 

1. Diseño del estudio 

Transversal, obs€lVacional y analítico. Con relación a su temporalidad, el estudio es 

prospectivo. 

2. Lugar 

El estudio se llevó a cabo en las Clínicas de Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chávez" y 

"Ermita" det tSSSTE. 

3. Universo 

Hombres y mujeres de 20 a 69 años de edad que acuden a las Clínicas de Medicina 

Familiar "Dr. Ignacio Chávez" y "Ermita" deI ISSSTE. 

4. Unidad de Observación 

La unidad de observación es el individuo. 

5. Criterios de Selección 

5.1. Criterios de inclusión 

• Sexo: hombres o mujeres. 

• Edad: 20 a 69 años. 

• Que aceptaron participar de manera libre e informada y firmaron una carta de 

consentimiento. 
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5.2. Criterios de exclusión 

• Haberse sometido a una dieta de reducción de peso en los últimos seis meses. 

• Presencia de procesos catabólicos (fiebre, infección franca, neoplasias, SIDA, 

tuberculosis , etcétera). 

• Sujetos con amputación o con ausencia congénita de algún miembro. 

• Sujetos con actividad física intensa o con ejercicio fisico sistemático como el físico 

cul turismo o el levantamiento de pesas. 

• Mujeres embarazadas, con lactancia exclusiva o que hayan dado a luz en los seis meses 

previos al estudio. 

5.3. Criterios de eliminación 

• Sujetos a los Que se les identificó una alteración en la tensión arterial (valores de tensión 

arterial "normales altos,,;70 es decir, mayores o iguales a 130/85 mmHg) durante el 

estudio y que no regresaron a los ocho dias para confirmar o descartar el diagnóstico de 

hipertensión arterial. 

• Casos con dalas incompletos o inconsistentes. 

6. Tamaño de muestra y poder estadístico 

El tamaño de muestra se calculó con base en la prevalencia de estatura baja , para 

proporciones. Los datos de prevalencia de estatura baja, así como su intervalo de confianza 

se obtuvieron de una sublTluestra del estudio. Se utilizó la prevalencia de estatura baja para 

hombres 20 a 34 años por ser el estrato con menor prevalencia; esta fue de 9.5°!o, con un 

intervalo de confianza del 95% (LC. 95%) para estatura baja de 4.5%. 
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Se utilizó la fórmula para el cálculo de tamaño de muestra a partir de la siguiente 

ecuación.174 

2 z 1-012 P (1-P) 
n= 

Donde, 

P = proporción de casos con estatura baja: 0.096 

D = precisión absoluta basada en un l.C. 95% más estrecho que el calculado: 0.02 

1-a =nivel de confianza : 95% 

n =tamaño de muestra mínimo: 834 sujetos varones. 

Debido a que las prevalencias mínimas son mayores en las mujeres, con un número 

igual al de los hombres se garantizó el tamaño mínimo necesario para el estudio. Se agregó 

un 15% para cubrir los casos eliminados por ausencia o inconsistencia de datos o por no 

regresar a la verificación de la tensión arterial en los casos necesarios, por lo que la 

muestra final calculada fue de 959 hombres y 959 mujeres. 

Se evaluaron 2388 sujetos. Al aplicar el control de calidad de la información se 

eliminaron 229 (9 .6%) por presentar valores normales altos de tensión arterial 

(~130/85mmHg) y no haber regresado para confirmar o descartar el diagnóstico de 

hipertensión arterial, ó por presentar datos incompletos o inconsistentes. Las pérdidas por 

criterios de eliminación estuvieron dentro del marco de lo aceptable para este tipo de 

estudios. Como se muestra en el Cuadro 4, la muestra final se conformó por 2159 sujetos 

de los cuales el 46.4% (1002 casos) correspondió al sexo masculino y el 53.6% (1157 

casos) al femenino. En ambos sexos, la distribución por grupo de edad fue similar, con una 

mayor proporción los sujetos de 20 a 49 años (alrededor de 60%). La estatura baja fue más 

frecuente en el grupo de 40 a 59 años , tanto en hombres como en mujeres. 
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CUADRO 4 

Frecuencia de sujetos estudiados por sexo, grupo de edad y grupo de estatura. 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

grupo de edad 

(años) 

20-49 
50-69 

TOTAL 

20-49 
50-69 

TOTAL 

estatura normal 
n 

482 
249 
731 

555 
261 
816 

% 

80.2 
62 .1 
73.0 

78.7 
57.7 
70 .5 

GRAN TOTAL 1547 71 .7 

estatura baja 
n 

119 
152 
271 

150 
191 
341 

612 

% 

19.8 
37.9 
27.0 

21 .3 
42 .3 
29.5 

28 .3 

N 

601 
401 
1002 

705 
452 
1157 

2159 

Total 
% 

100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
100.0 
100.0 

100.0 

Con el fin de evaluar si el estudio tiene el poder suficiente para detectar diferencias 

relevantes, se calculó a posteriori el poder estadístico para diferencias de proporciones (de 

dos colas) , utilizando las prevalencias de HTA por sexo y grupo de estatura , utilizando la 

fórmula : 175 

Donde, 

1p1 - p 2 ¡Fn - z 1 - ªÁ .J2 p (1 - p ) 

-J p 1 (1 - p 1 ) + p 2 (1 - p 2 ) 

p = proporción de casos con HT A 

p1 = proporción de casos de estatura baja con HT A 

p2 = proporción de casos de estatura normal con HTA 

n = muestra estudiada 

1-a = nivel de confianza : 95% 

Z 1-012 = 1.96 

z 1_
13 

= Poder estadístico 
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El poder estadístico del estudio (n = 2159) fue de 99.9%. Haciendo el cálculo por 

sexo se obtuvo un poder estadistico de 72.2% para los hombres y de 99.9% para las 

mujeres. 

7. Técnicas para la obtención de la información. 

La evaluación se llevó a cabo en una sola sesión con excepción de aquellos en los 

que se detectó una tensión arterial (TA) normal alta o superior (TA sistólica ;?: 130 mmHg y/o 

TA diastólica ;?: 85 mmHg), en cuyo caso se les citó a una segunda evaluación de la tensión 

arterial (dentro de los siguientes ocho días) con el fin de confirmar o descartar el diagnóstico 

de hipertensión arterial. 69
.
70 

Se invitó a los sujetos a participar en el estudio, se les informó sobre sus objetivos y 

se les explicó detalladamente en qué consistia la evaluación. Se les indicó que los 

resultados del estudio eran de carácter confidencial, que la atención brindada en la Clinica 

no dependía de su colaboración en el estudio, que los datos se analizarían en forma 

agrupada y en ningún momento se sustraerian para analizarlos en forma individual. 

Asimismo, se les explicó que los resultados se harian de su conocimiento una vez terminada 

la evaluación, que obtendrían orientación general por parte de los investigadores y que, en 

caso de requerirse algún manejo específico, se les canalizaría con su médico. Se les 

informó que en caso de no ser derechohabientes del ISSSTE y requerir atención, se les 

proporcionaría la primera consulta en la Clínica para posteriormente canalizarlos al Centro 

de Salud más cercano a su domicilio. Finalmente se respondieron sus preguntas yen caso 

de dar su consentimiento para participar en el estudio, se les solicitó que firmaran una carla 

de consentimiento in formado en presencia de dos testigos y se les hizo entrega de una 

copia de ésta y de la carta de información (Anexo 2). 

El estudio consistió en la obtención de la historia clínica a partir de la aplicación de 

un cuestionario (Anexos 3 y 4), la evaluación antropcmétrica, la toma de la tensión arterial, 

la entrega de resullados y la orientación general con apoyo de un folleto informativo 

diseñado ad hoc (Anexo 5). 
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7.1. Historia cfínica. 

Para la historia cl ínica se diseñó un cuestionario ad hoc y su manual 

correspondiente. Para el diseño y la validación de los instrumentos se consultó con un 

equipo de expertos en el campo de la hipertensión arterial y nutrición en la elaboración de 

instrumentos de este tipo: además se analizaron los cuestionarios de la Encuesta Nacional 

de Enfermedades Crónicas y la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición .176 El cuestionario 

se probó (para validez de contenido y va lidez de consenso en un grupo de sujetos con 

características similares a los del estudio. 177 Una vez validado el cuestionario se procedió a 

la capacitación y estandarización de los encuestadores. 

En la historia clínica se recolectaron datos sociodemográficos e información sobre un 

posible diagnóstico previo de hipertensión arterial y, en su caso, el manejo recibido, entre 

otros. 

7.2. Antropometría. 

La evaluación antropométrica consistió en la medición del peso, la estatura, la taita 

sentado, cuatro panículos (tricipital, bicipital, subescapular, supraiJíaco), los perímetros de la 

cintura y de la cadera, y las anchuras biacromial, bicrestal , de codo y de rodilla . Las técnicas 

de medición utilizadas fueron las aceptadas internacionalmente.96
.
178 Las mediciones 

antropométricas se tomaron con bala ligera y sin zapatos. 

El peso se registró con una báscula cfínica electrónica portátil con precisión de 50 

gramos. La estatura y la talla sentado se midieron con un estadímetro portátil con una 

precisión de 0.1 cm. Los perímetros de cintura y cadera se midieron al 0.1 cm más cercano 

con una cinta métrica delgada de fibra de vidrio. Los panículos se evaluaron mediante la 

utilización de un plicómetro Bull (Inglaterra) al 0.1 mm más cercano. Las anchuras se 

midieron con un antropómetro de ramas largas. 
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El equipo utilizado en la evaluación antropométrica fue revisado y calibrado 

periódicamente con el apoyo del Departamento de Biomedicina del Instituto Nacional de 

Perinatología, para tener la seguridad de que se encontraba en estado óptimo para 

garantizar la precisión de las mediciones . 

Todas las mediciones antropométricas se llevaron a cabo por personal previamente 

entrenado en las técnicas recomendadas en la literatura 178 y homogeneizado mediante la 

técnica de Habicht. 179 (Anexo 6) Para ello, se contó con el apoyo de antropólogos del 

Instituto de Investigaciones Antropológicas de la UNAM. El personal capacitado trabajó en 

parejas para disminuir los errores de medición y de registro; todas las mediciones se 

realizaron por duplicado informándose el promedio de ambas como resultado. Se 

establecieron diferencias máximas permitidas (Cuadro 5) , entre la primera y la segunda 

medición y en los casos en los que ésta se sobrepasó, se efectuó una tercera medición y se 

promediaron las dos más cercanas. 

CUADRO 5 
Diferencias máximas permitidas para la evaluación antropométrica 

y de la tensión arterial 

Medición Diferencia máxima Referencia 

Peso 50 g 

Estatura, talla sentado 0.5 cm 96 

Perímetros 0.5 cm 96 

Anchuras 3mm 96 

Panículos 1 mm 96 

Presión sistólica y diastólica 5 mm Hg 70 

A partir de las mediciones anteriores se calcularon los siguientes indicadores: IMC, 

grasa corporal total (en porcentaje y en kilogramos) ,50 sumatoria de panículos adiposos , 

índice cintura-cadera, índ ice cintura/estatura, relación panículo tricipital / subescapular, 

41 



relación paniculos tricipital+bicipital / subescapular+suprailíaco, segmento inferior estimado 

e índice córmico. 96,178 

7.3. Toma de la tensión arterial. 

La medición de la tensión arterial se realizó por personal capacitado y 

homogeneizado, utilizando un esfigmo manómetro de columna de mercurio mediante la 

técnica recomendada por la Organización Mundial de la Salud (Anexo 1), por duplicado y 

previa homogeneización de la técnica . (Anexo 6) 70. 180 

Los sujetos se encontraban en reposo, en posición sentada, el brazalete se colocó 

en el brazo izquierdo. El valor de la TAO se basó en la desaparición del quinto ruido de 

Korotkoff. A pesar de que la recomendación internacional de revalorar a los sujetos con 

valores de TAS <:: 140 mm Hg y/o TAO <:: 90, se evaluó una segunda vez a los sujetos con 

tensión normal alta o superior (TAS <:: 130 mm Hg y/o TAO <:: 85 mm Hg) con la finalidad de 

poder identificar a los sujetos con valores limitrofes y, de esta manera, hacer un mejor 

diagnóstico.70 
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8. Variables 

Variables independientes 

peso 

índice de masa corporal • 
perímetro de cintura 

perímetro de cadera 
índice cintura/cadera 

índice cintura/estatura 

panículo bicipital 
panículo tricipital 
panículo subescapular 
panículo suprailíaco 
Índice tricipital/subescapular 
periférico/central 
sumatoria de 4 panículos 

índice I de panículos/estatura 
grasa en Kg. 

Variables dependientes 

estatura baja * 
índice de masa corporal* 

hipertensión arterial 

Variables de control 

sexo 
grupo de edad 

porcentaje de grasa 
estatura 
talla sentado 

segmento inferior estimado 
índice córmico 

anchura de codo 

anchura de rodilla 
anchura biacromial 
anchura bicrestal 
sobrepeso 
obesidad 
índice córmico alto 
estatura baja * 
tensión arterial sistólica 

tension arterial diastólica 

• Se consideraron como variable independiente o dependiente según la hipótesis. 
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8.1 . Definición de las variables 

Variables Definición operativa Tipo de Escala de 
variable medición 

sexo Se obtuvo por observación. discreta femenino 
nominal masculino 
dicotómica 

grupo de edad La edad se obtuvo por interrogatorio, cualitativa 20-49 años 
en años cumplidos. Se integraron dos dicotómica 50-60 años 
grupos. 

índice de masa IMC = peso (Kg) cuantitativa valor 
corporal (IMC) estatura 2 (m2

) continua numérico 

El peso y la estatura se midieron 
mediante las técnicas aceptadas. 178 El 
peso se aproximó a decigramos y la 
estatura al centímetro más cercano. 

sobrepeso Se definió como un IMC ¿ 25 y < 30 21 cualitativa presente 
dicotómica ausente 

obesidad Se definió como un IMC ¿ 30 21 cualitativa presente 
dicotómica ausente 

sobrepeso+ Se definió como un IMC ¿ 25 21 cualitativa presente 
obesidad dicotómica ausente 

peso Se utilizó una báscula electrónica cuantitativa kilogramos y 
portátil con precisión de 50 gramos continua gramos 
(entre O y 100 Kg) y de 1 OOg (entre 100 
y 200 Kg) y se evaluó mediante la 
t. . d .t L h 178 ecnica escn a por o man. 
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estatura Se utilizó un estadímetro ad hoc y la cuantitativa centímetros 
medición se hizo mediante la técnica continua 
descrita por Lohman. 178 

estatura baja Mujeres : estatura < 151 cm cualitativa, presente 
Varones : estatura < 164 cm 42 dicotómica ausente 

segmento superior o Se utilizó un estadímetro ad hoc y la cuantitativa centímetros 
talla sentado medición se realizó mediante la técnica continua 

descrita por Lohman. 178 

índice córmico Se utilizó un estadímetro ad hoc y se cuantitativa valor 
siguó la técnica descrita por Lohman. 178 continua numérico 
Es el valor obtenido de dividir la talla 
sentado entre la estatura .181 

índice córmico alto Índice córmico superior al percentil 95 cual itativa, presente 
de las tablas de Frisancho por edad y dicotómica ausente 
sexo. 182 

anchura biacromial Se utilizó un compás de corredera cuantitativa centímetros 
grande (segmómetro) para efectuar la continua 
medición y se siguió la técnica descrita 
por Lohman . 178 

anchura bicrestal Se utilizó un compás de corredera cuantitativa centímetros 
grande (segmómetro) para efectuar la continua 
medición y se siguó la técnica descrita 
por Lohman. 178 

anchura de codo Se utilizó compás pequeño de ramas cuantitativa centímetros 
rectas anchas para efectuar la continua 
medición y se siguió la técnica descrita 
por Lohman . 178 

anchura de rodilla Se utilizó compás pequeño de ramas cuantitativa centímetros 
rectas anchas para efectuar la continua 
medición y se siguió la técnica descrita 
por Lohman. 178 
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indicadores óseos o Se llamarán indicadores óseos ó cuantitativa centímetros y 
de complexión indicadores de complexión (de manera continua el valor 

indistinta) a la estatura, la talla sentado, numérico en 
el índice córmico, la anchura codo, de el caso del 
rodilla , biacromial y bicrestal. Se índice 
midieron mediante las técnicas córmico 
descritas por Lohman . 178 

panículo bicipital Es un indicador de depósito o reserva cuantitativa milímetros 
energética en la región corporal continua 
periférica. Se evaluó mediante la 
técnica descrita por Lohman, 178 con un 
plicómetro Bull (Inglaterra). 

panículo tricipital Es un indicador de depósito o reserva cuantitativa milímetros 
energética en la región corporal continua 
periférica . Se evaluó mediante la 
técnica descrita por Lohman, 178 con un 
plicómetro marca Bull (Inglaterra). 

panículo Es un indicador de depósito o reserva cuantitativa milímetros 
subescapular energética en la región corporal central. continua 

Se evaluó mediante la técnica descrita 
por Lohman, 178 con un plicómetro Bull 
(Inglaterra). 

panículo suprailíaco Es un indicador de depósito o reserva cuantitativa milímetros 
energética en la región corporal central. continua 
Se evaluó mediante la técnica descrita 
por Lohman, 178 con un plicómetro Bull 
(Inglaterra). 
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indicadores de la Se obtuvo mediante: cuantitativa milímetros 
grasa corporal total 1. la sumatoria de los 4 panículos continua 

adiposos (bicipital, tricipital, 
subescapular y suprailíaco). 

2. la sumatoria de 4 panículos 
adiposos (bicipital , tricipital , cuantitativa % de grasa 
subescapular y suprailíaco) de continua corporal total 
acuerdo con la ecuación de Durnin y kilogramos 
y Womersley 50 para cada grupo de de grasa 
edad y sexo. corporal total 

indicadores de la Se obtuvo mediante: 178
'
183 cuantitativa valor 

distribución de la 1. la relación del perímetro de la continua numérico 
grasa corporal cintura y de la cadera (índice 

cintura/cadera = perímetro de la 
cintura entre perímetro de la 
cadera) . 

2. la relación perímetro de la cintura y cuantitativa valor 
la estatura (Índice cintura/estatura= continua numérico 
perímetro de la cintura (cm)/estatura 
(cm)). 

cuantitativa centímetros 
3. perímetro de la cintura continua 

4. la relación de la grasa periférica con cuantitativa valor 
la grasa central a través de: continua numérico 

• la relación panículo 
tricipital/pan ículo subescapular 

• la relación panículos 
tricipital+bicipital/subescapular 
+suprailíaco 

tensión arterial Cifras de tensión arterial (sistólica y cuantitativa diastólica y 
diastólica) utilizando la técnica de continua sistólica en 
medición descrita por la OMS. 180 mm de Hg 
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hipertensión arterial La persona que se declaró como 
(HTA) hipertensa al momento de la entrevista , 

con diagnóstico médico y que se 
encontraba bajo tratamiento 
antihipertensivo se consideró 
hipertensa independientemente de sus 
cifras tensionales. 4 

Diagnóstico de HTA 70 cualitativa presente 
Tensión arterial : sistólica y/o diastólica dicotómica ausente 
(en mm Hg) 2::140 y/o;:::: 90 mm Hg en 
dos ocasiones con al menos 8 días de 
diferencia. 
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IX. PLAN DE ANÁLISIS 

La información se registró en formatos precodificados a partir de los cuales se 

conformó una base de datos que se verificó continuamente para identificar posibles errores 

de captura, de transcripción o de consistencia. La información se procesó mediante el 

paquete estadístico SPSS versión 11 .5 para Windows. 

Todos los análisis estadísticos se hicieron por sexo y por grupo de edad. Se 

contemplaron dos estrategias de análisis dependiendo de las características de las 

variables; en ambas se aceptó un nivel de confianza del 95%: 

a) Estrategia paramétrica (en variables continuas como el IMe, la tensión arterial, edad. 

estatura, % de grasa corporal, indicadores de la distribución de la grasa corporal, etcétera). 

Se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersión: la media y la desviación 

estándar. Se realizó un análisis de correlación simple para las variables de interés (r de 

Pearson). Para evaluar las diferencias de medias se utilizó la prueba de t de Student para 

muestras independientes, suponiendo igualdad o no igualdad de las varianzas según los 

resultados de la prueba de Levene (F). 

Se calcularon los cuartiles de IMC para cada estrato de edad y sexo. (Figura 2) Se 

analizaron los indicadores antropométricos por cuartil y grupo de es tatura normal o baja y se 

evaluaron las diferencias con la prueba de t de Student para muestras independientes, 

suponiendo igualdad o no igualdad de las varianzas según los resultados de la prueba de 

Levene (F). La prueba fue de una cola dado que la hipótesis era que los indicadores de 

composición corporal serían mayores en los sujetos de estatura baja. Los intervalos de IMe 

correspondientes a cada uno de los cuartiles se presentan en el Anexo 6. 

La relación entre la estatura y el IMC se evaluó estadísticamente por medio de 

correlaciones de Pearson y de regresión lineal simple independientemente del sexo y del 

grupo de edad. 
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b) Estrategia no para métrica (en variables cualitativas como el sobrepeso, la obesidad, la 

hipertensión arterial, etcétera). En las variables nominales se describió la frecuencia de 

cada una de las categorías y la proporción del total de casos. Para establecer diferencias 

entre grupos se hicieron pruebas de Fisher y de / con corrección de Yates por 

continuidad cuando la frecuencia en alguna de las casillas de la tabla de 2 x 2 fue menor 

de 5. Se calcularon razones de momios con sus intervalos de confianza del 95% para 

hipertensión arterial en estatura baja y estatura normal. Se usó el método de Woolf184 en 

los casos en que alguna de las casillas presentó valores de cero. Finalmente se 

generaron modelos de regresión logística por pasos sucesivos para la hipertensión 

arterial. 

FIGURA2 
Cuartiles de índice de masa corporal por sexo, grupo de edad y de estatura 
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De acuerdo con las hipótesis planteadas la estrategia de análisis fue la siguiente : 

1. Los individuos de estatura baja tendrán una mayor frecuencia de sobrepeso y de 

obesidad que los de estatura normal. 

• Se evaluó por medio de probabilidad exacta de Fisher.185 

Estatura baja _____ _ 

(variable independiente) 

Sobrepeso u obesidad (IMC) 

(variable dependiente) 

2. Los individuos de estatura baja tendrán valores mayores de los indicadores de 

grasa corporal que los de estatura normal. 

• Se evaluó por medio de la prueba de t de Student (de una cola) para muestras 

independientes suponiendo o no igualdad de las varianzas según los resultados de 

la F de Levene. 

Estatura baja 

(variable independiente) 

Indicadores de grasa corporal 

(variable dependiente) 

3. Los individuos de estatura baja tendrán valores diferentes de los indicadores 

óseos (con excepción del índice córmico que será mayor) que los de estatura 

normal. 

• Se evaluó por medio de la prueba de t de Student para muestras independientes (de 

dos colas con excepción del índice córmico donde la prueba fue de una cola) 

suponiendo o no igualdad de las varianzas según los resultados de la F de Levene. 

Estatura baja 

(variable independiente) 

Indicadores óseos 

(variable dependiente) 
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4. Los individuos de estatura baja tendrán, en un mismo cuartil de IMC, valores 

mayores en los indicadores de grasa corporal que los individuos de estatura 

normal. 

• Se evaluó por medio de prueba de t de Student para muestras independientes (de 

una cola) por cuartil de IMC. 

Indicadores de grasa corporal 

(variables independientes) 

Estatura baja 

(variable dependiente) 

5. Los individuos de estatura baja tendrán, en un mismo cuartil de IMC, valores 

distintos en los indicadores óseos (con excepción del índice córmico que será 

mayor) que los individuos de estatura normal. 

• Se evaluó por medio de prueba de t de Student para muestras independientes (de 

una cola para el índice córmico y de dos para el resto) por cuartil de IMC. 

Indicadores óseos 

(variable independiente) 

Estatura baja 

(variable dependiente) 

6. No existe un riesgo distinto de presentar hipertensión arterial atribuible a la 

estatura. 

• Se analizó mediante regresiones logísticas por sexo y por sexo y grupo de edad 

controlando por el resto de las variables antropométricas evaluadas. 

Estatura 

(variable independiente) 

Hipertensión arterial 

(variable dependiente) 
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X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los procedimientos llevados a cabo en el presente proyecto de investigación se 

encuentran dentro de los lineamientos éticos contemplados para la investigación en seres 

humanos segun la Declaración de Helsinki de 1964 (Helsinki , Finlandia) y revisada en 1975 

(Tokio. Japón). 1983 (Venecia. Italia). 1989 (Hong Kong ). 1996 (Somerse! Wes! , Sudáfrica) 

y 2000 (Edimburgo, Escocia),l86 Además, cumple con el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud. 1B7 El estudio es de riesgo mínimo. 

La presente investigación se sometió a los Comités de Ética y de Investigación del 

Instituto Nacional de Perinatologia y del ISSSTE y no involucró maniobras que 

representaron un riesgo conocido para la salud de los participantes. Las personas que 

participaron en el estudio dieron su consentlmiento de manera libre e informada, después de 

recibir información detallada del estudio, leer y comprender la carta informativa y firmar la 

carta de consentimiento. 

En todo momento se mantuvo la confidencialidad en cuanto a la identidad de los 

participantes y en todos los casos se informó a los participantes el resultado de su 

evaluación. Los sujetos derechohabientes del ISSSTE a los que se les diagnosticó 

hipertensión arterial durante el estudio fueron canalizados a su médico responsable. Los 

demás sujetos recibieron la primera consulta en la clinica y posteriormente se les canalizó a 

la clínica de salud más cercana a su domicilio. 
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XI. RESULTADOS 

Como se muestra en la Cuadro 6 la prevalencia de sobre peso, obesidad, 

sobrepeso+obesidad, índice córmico alto e hipertensión arterial fue mayor en mujeres de 

estatura baja que en las de estatura normal y las diferencias fueron estadísticamente 

significativas para todas las entidades patológicas. con excepción del sobre peso. En el caso 

de los hombres, aunque la tendencia fue similar, las diferencias significativas se observaron 

solamente para el índice córmico alto. Los hombres de estatura baja tuvieron 1.934 veces 

más riesgo de tener un índice córmico allo que los de estatura norma!. Las razones de 

momios para sobrepeso, obesidad, sobrepeso+obesidad e hipertensión arterial no fueron 

estadísticamente significativas. En el caso de las mujeres, todas las razones de momios 

fueron estadistica mente sígnificativas y sugerentes de un mayor riesgo de los factores 

evaluados en personas de estatura baja comparadas con las de estatura normal. Así , por 

ejemplo, las mujeres de estatura baja presentaron un riesgo 2.074 veces mayor de cursar 

con IMe 2: 25 si eran de estatura baja. De la misma manera, el riesgo de presentar 

hipertensión arterial fue 1.942 veces mayor en mujeres de estatura baja. 

Al dividir por grupo de edad , las diferencias estadísticas se mantuvieron para 

sobrepeso+obesidad en las mujeres jóvenes y para el índice córmico alto en los hombres 

mayores y en las mujeres en ambos grupos de edad. La mayoria de las entidades 

patológicas que se muestran en la Cuadro 7 tuvieron prevalencias mayores en el grupo de 

estatura baja en ambos grupos de edad en hombres y mujeres. En el caso de las mujeres, 

en ambos grupos de edad, la prevalencia de sobre peso, obesidad, sobrepeso+obesidad , 

indice córmico alto e hipertensión arterial fue mayor en el grupo de estatura baja que en el 

de estatura normal, aunque sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

para sobrepeso y obesidad en las jóvenes y para índice córmico en las mayores. Los 

hombres presentaron un comportamiento similar en cuanto a las tendencias, con mayores 

prevalencias en el grupo de estatura baja excepto el presencia de sobrepeso y de 

sobrepeso+obesidad en los jóvenes y de hipertensión arterial en los mayores; aunque sólo 

se encontraron diferencias estadísticas en el índ ice córmico alto en el grupo de 50 a 69 

años. 
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La prevalencia de sobrepeso+obesidad (es decir, valores de IMC ~25 ) en la muestra 

fue alta; en hombres fluctuó entre 58.0% y 78.9% yen mujeres es tuvo entre 58.4% y 84.3% , 

con diferencias estadisticamente significativas sólo en las mujeres jóvenes. Como era de 

esperarse, las prevaJencias fueron mayores en hombres y mujeres de 50 a 69 años. La 

prevalencia de hipertensión arterial fue del 10.1 % o menor en el grupo de 20 a 49 años y del 

34.3% a 45.5% en hombres y mujeres de 50 a 69 años de edad. Diferente a lo esperado, la 

razón de momios para sobrepeso en hombres de 20 a 49 años fue de 0.600 (I.C. 95% de 

0.394 a 0.915) sugiriendo un menor riesgo de sobrepeso en hombres jóvenes de estatura 

baja. Los hombres de 50 a 69 años de edad con estatura baja tuvieron 2.324 veces más 

riesgo de presentar un índice córmico alto. El resto de los factores de riesgo evaluados no 

fueron estadísticamente distintos entre los sujetos de estatura normal y baja en ambos 

grupos de edad. En lo que respecta a las mujeres: en todos los casos el riesgo de presentar 

los factores de riesgo fue mayor en mujeres de estatura baja en ambos grupos de edad. Los 

OR estadísticamente significativos fueron para sobrepeso, sobrepeso+obesídad e índice 

córmico alto en las mujeres de 20 a 49 años y para el indice córmico alto en las mujeres de 

50 a 69 años. 

Las características generales de la muestra se presentan en los Cuadros 8, 9 Y 10. 

El Cuadro 8 divide a la población por sexo y grupos de edad. En el caso de los hombres, el 

grupo de 50 a 69 años de edad presentó valores significativamente mayores de TA sistólica 

y diastólica (aunque ambas medias estuvieron dentro de los limites normales) y en todos los 

indicadores de masa, grasa y distribución, con excepción del peso, el perímetro de la cadera 

y el panículo tricipital y dentro de los indicadores óseos, la anchura de codo la bicrestaJ. La 

estatura, la talla sentado, el indice córmico y la anchura biacromial fueron significativamente 

mayores en los jóvenes. El comportamiento de los indicadores fue similar en las mujeres 

donde, ademas, se encontraron valores significativamente mayores en el peso, el perímetro 

de cadera y la anchura de rodilla en las mujeres mayores. Es interesante que los pesos 

fueron similares en ambos grupos de edad en hombres y mujeres (aunque sí se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las mujeres); por lo que las 

diferencias en el IMe entre grupos de edad se atribuyen a las diferencias en la estatura 

(mas de 3 centímetros de diferencia en las medias). Los promedios de IMe reflejan 
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sobrepeso en todos los grupos. Los porcentajes de grasa rebasan con creces los valores 

recomendados para la edad y el sexo.so 

En el Cuadro 9 se muestran las características generales de los hombres según su 

grupo de edad y la presencia o no de estatura baja. Solamente la edad y el índice 

cintura/estatura fueron consistentemente mayores en los sujetos de estatura baja en ambos 

grupos de edad. El porcentaje de grasa corporal y el índice córmico fueron mayores sólo en 

los jóvenes de estatura baja. Los sujetos de estatura normal de ambos grupos de edad 

presentaron valores mayores para el peso, el perímetro de cadera, la talla sentado, las 

anchuras de codo, rodilla , biacromial y bicrestal. La circunferencia de cintura y la grasa 

corporal en kilogramos , así como la tensión arterial sistólica y la diastólica, presentaron 

valores mayores sólo en el grupo de 50 a 69 años de edad y el paniculo bicipital sólo para 

los de 20 a 49 años. Es interesante que aun cuando los jóvenes de estatura baja 

presentaron valores menores para la circunferencia de la cintura, al ajustar por la estatura 

(en el indice cintura/estatura), se encontraron valores mayores para el grupo de estatura 

baja, con diferencias estadistica mente significativas. El IMe no mostró diferencias por grupo 

de estatura, aunque la tendencia fue a un mayor IMC en el grupo de estatura baja. 

En el caso de las mujeres (Cuadro 10) solamente la edad, el indice cintura/estatura 

y el indice L de panículos/estatura fueron consistente mente mayores en los sujetos de 

estatura baja en ambos grupos de edad. La tensión arterial sistólica, el IMC, la 

circunferencia de la cintura, el porcentaje de grasa corporal y el índice córmico fueron 

mayores sólo en los jóvenes de estatura baja. Las mujeres de estatura normal de ambos 

grupos de edad presentaron valores mayores para el peso, la grasa corporal en kilogramos, 

la talla sentado, las anchuras de codo, rodilla y biacromial. La anchura bicrestal presentó 

valores mayores sólo en el grupo de 20 a 49 años de edad. 
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El resumen del resultado de las pruebas de t de Student para muestras 

independientes resultantes de comparar los valores de los indicadores antropométricos 

entre el grupo de estatura normal y el de estatura baja por cuartil de IMe y por grupo de 

edad, en hombres y mujeres se presentan en el Cuadro 11 . Las tablas completas, por 

cuartil de IMC, se presentan en el Anexo a. En ellas se presentan sólo las pruebas 

estadísticas (t de Student para muestras independientes) que van de acuerdo con el sentido 

de la hipótesis (que los valores seran mayores en individuos de estatura baja comparados 

con los de estatura normal para los indicadores reserva y distribución de grasa e índice 

córmico -prueba de una cola- y que serán diferentes -prueba de dos colas- para el resto de 

Jos indicadores óseos). El resto de los datos (medias y desviaciones estándar) se presenta 

exclusivamente con fines descriptivos. Se encontraron valores significativamente mayores 

en forma consistente tanto en hombres como en mujeres en el índice cintura-estatura (con 

excepción del los cuartiles 2 y 4 en hombres de 50 a 69 años y el cuartil 3 en mujeres de 50 

a 69 años de edad), el panículo subescapular en el cuartil 1 en hombres y mujeres jóvenes 

y el indice córmico en los cuartiles 1 a 3 y 1 a 4 en hombres y mujeres jóvenes, 

respectivamente. El índice L panículos/estatura mostró valores mayores en las mujeres de 

estatura baja, con excepción de las jóvenes del cuarlil 4 de IMe y las mayores de los 

cuartiles 1 y 3. Se encontraron diferencias estadísticas consistentes tanto en hombres como 

en mujeres en la talla sentado, el segmento inferior estimado, la anchura de codo (con 

excepción de los hombres de 50 a 69 años de edad) y la anchura biacromial (con excepción 

del cuartil 3 en las mujeres jóvenes). 

Por lo anterior, se consideró analizar al interior de los cuartiles de IMC (para calcular 

la razón de momios y su intervalo de confianza del 95% con relación a la hipertensión 

arterial) sólo aquellos indicadores antropométricos que presentaron consistencia en las 

diferencias y en los cuales hubo sustento biológico. Los indicadores seleccionados fueron 

el índice cintura/estatura y el índice córmico, la anchura de codo y la biacromial. Es preciso 

mencionar que las razones de momios para hipertensión arterial no fueron estadísticamente 

significativas, salvo en dos casos aislados. (Anexo 9) 
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El presente estudio no encontró diferencias significativas en la presencia de 

hipertensión arterial entre el estrato de estatura baja y de estatura normal por edad y por 

edad y cuartil de IMC, ni documentó un riesgo distinto de presentar hipertensión arterial 

debido a la estatura baja ni en hombres ni en mujeres, según se muestra en el Cuadro 12. 

Los resultados de la prueba de Fisher de una cola documentan lo anterior. Las únicas 

excepciones se encontraron en el cuartil 1 de IMC en hombres jóvenes y en el 4 de 

hombres mayores. En los jóvenes en el cuartil 1 de IMC, las razones de momios (OR) no 

fueron estadisticamente significativas y sus intervalos de confianza del 95% fueron 

estrechos. En el cuartil 4 de IMC en hombres de 50 a 69 años, la estatura ejerció 

aparentemente un papel protector (OR = 0.542, I.C. del 95% de 0.367 a 0.800). Se 

observaron prevalencia s de hipertensión arterial mayores a mayor cuartil de IMC en 

hombres y mujeres de estatura normal; sin embargo este patrón no se identificó en los 

sujetos de estatura baja. Dentro de cada grupo de edad y sexo, la mayor prevalencia de 

hipertensión arterial se presentó en el cuartil 4 de IMC, con excepción de los hombres de 50 

a 69 años de edad. La hipertensión arterial fue más frecuente en los sujetos mayores que 

en los jóvenes, tanto en hombres como en mujeres. 

Como se muestra en el Cuadro 13, la edad fue la primera variable que entró en 

ambos modelos de regresión . El panículo subescapular y el peso entraron en el modelo de 

regresión de los hombres y la anchura bicrestal y la grasa corporal en kilogramos en el de 

las mujeres. Todas las variables independientes se utilizaron como variables continuas. Las 

razones de momios fueron mayores para las mujeres que para los hombres y los intervalos 

de confianza del 95% para los OR fueron estrechos. 
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CUADR013 
Regresión logística por pasos sucesivos para hipertensión arterial, por sexo. 

Sexo Variables en el modelo 
Razón de 1.C. 95% 
Momios Inferior Superior 

Hombres Edad 1.094 1.077 1.112 
Panículo subescapular 1.054 1.025 1.084 
Peso 1.034 1.017 1.051 

Mujeres Edad 1.106 1.188 1.124 
Anchura bicrestal 1.084 1.015 1.156 
Grasa corporal en Kg. 1.060 1.029 1.091 

Variables independientes: edad , peso, IMC, perímetros de cintura y de cadera , índice 
cintura/cadera, índice cintura/estatura , panículos bicipital, tricipital, subescapular y 
suprailíaco, sumatoria de 4 panículos , índice sumatoria de panículos/estatura , índice 
trícipital/subescapular, grasa corporal en Kg, % de grasa corporal, estatura, talla sentado, 
índice córmico, anchuras de codo, rodilla, biacromial y bicrestal. 

De acuerdo con los resultados que se presentan en el Cuadro 13, la edad entró en 

primer lugar a ambos modelos; con la finalidad de controlar por grupo de edad para permitir 

el libre juego de los indicadores antropométricos, se corrieron cuatro nuevos modelos, 

dividiendo a hombres y a mujeres por grupo de edad. Los modelos se presentan en el 

Cuadro 14 y las variables que conforman los modelos difieren de las que se muestran en la 

tabla anterior. El índice cintura/estatura fue la única variable antropométrica que explicó la 

hipertensión arterial en los hombres jóvenes, con OR de 1.148; es decir, a mayor índice 

cintura/estatura, mayor fue la prevalencia de hipertensión arterial. En el caso de los 

hombres mayores, las variables que entraron al modelo con razones de momios de riesgo 

fueron la anchura bicrestal y el subescapular. Por su parte, el modelo de las mujeres de 20 

a 49 años de edad incluyó algunos indicadores de reserva de energía (grasa corporal -como 

porcentaje y en kilogramos- y panículo bicipital) y :a estatura que entró como factor protector 
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con un OR de 0.938. La anchura bicrestal fue la única variable que entró al modelo de las 

mujeres de 50 a 69 años. 

CUADR014 
Regresión logística por pasos sucesivos para hipertensión arterial, por sexo y grupo 

de edad 

Grupo de 
Razón de l.C. 95% 

Sexo edad Variables en el modelo 
Momios 

(años) Inferior Superior 

Hombres 20-49 Índice cintura/estatura 1.148 1.092 1.206 

50-69 Anchura bicrestal 1.127 1.050 1.209 
Panículo subescapular 1.085 1.051 1.121 

Mujeres 20-49 Porcentaje de grasa 1.841 1.371 2.472 
Grasa corporal en Kg 1.167 1.076 1.264 
Panículo bicipital 1.108 1.028 1.194 
Estatura 0.938 0.883 0.998 

50-69 Anchura bicrestal 1.159 1.081 1.242 

Variables independientes: peso, IMC, perímetros de cintura y de cadera, índice 
cintura/cadera, índice cintura/estatura, panículos bicipital, tricipital, subescapular y 
suprailíaco, sumatoria de 4 panículos, índice sumatoria de panículos/estatura, índice 
trícipital/subescapular, grasa corporal en Kg, % de grasa corporal, estatura, talla sentado, 
índice córmico, anchuras de codo, rodilla, biacromial y bicrestal. 

Estatura e IMC 

Para evaluar la asociación entre el IMC y la estatura, en la cual se planteó que a menor 

estatura mayor será el índice de masa corporal se recurrió a análisis de correlación y de 

regresión lineal simple . Los resultados se muestran en el Cuadro 15 y en la Figura 3. 

Cuando se analiza la relación de la estatura con el IMC se encuentra una relación de 

dependencia establecida por una r = -0 .099 y una beta negativa de -0.047 (l.C. 95% de -
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0.067 a -0.027). Al estratificar por sexo, las correlaciones permanecen negativas y 

estadisticamente significativas (-0.067 y -0.155 para hombres y mujeres, ambas con 

p<0.05). A pesar de tener un tamaño de muestra grande, los intervalos de confianza son 

amplios. A manera de ejemplo. si se toma el percentil25 de estatura (153.3 cm) se tiene un 

intervalo de valores de IMe que van de 21 .6 a 34.2. 

FIGURA 3 
Correlación de la estatura con el indice de masa corporal 
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Análisis de sesgos 

Se evaluaron las características generales de los 229 (9.8%) sujetos eliminados del 

estudio, tal y como se presenta en los Cuadros 16 y 17. Los sujetos eliminados no fueron 

diferentes a los incluídos en el estudio en términos de sus características generales 

(Cuadro 16}, salvo el IMC en varones . Aún así, la diferencia en la media del IMC es de 

apenas una unidad, la cual resulta irrelevante en términos clínicos e incluso 

epidemiológicos. Las prevalencias de los factores de riesgo y de hipertensión arterial no 

mostraron diferencias estadísticas, salvo en el caso de la estatura baja en mujeres (Cuadro 

17}. 

Cuadro 16 
Análisis de sesgos 1. 

Características de los sujetos eliminados en comparación con los incluídos en el 
estudio 

Característica 

HOMBRES 
Edad 
Estatura 
Índice de masa corporal 
Presión sistólica 
Presión diastólica 

MUJERES 
Edad 
Estatura 
Índice de masa corporal 
Presión sistólica 
Presión diastólica 

Eliminados 
n media d.e. 

108 43 .3 14.5 
102 167.2 7.1 
102 28.4 5.1 
92 121 .3 11 .1 
68 78.4 9.6 

121 45.9 14.3 
114 155.4 6.1 
112 28.4 4.9 
104 113.4 13.8 
96 72.4 8.6 

n 

1002 
1002 
1002 
1002 
1002 

1157 
1157 
1157 
1157 
1157 

*p<0.05, ns no estadísticamente significativo por t de Student 

Estudio 
media 

44 .8 
167.8 
27.4 
119.4 
77.2 

44 .5 
154.3 
27.6 
113.7 
73 .1 

d.e. 
p 

14.4 ns 
6.6 ns 
4.0 * 

12.2 ns 
9.1 ns 

14.0 ns 
6.1 ns 
4.8 ns 
13.9 ns 
8.7 ns 
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Se analizó la prevalencia de hipertensión arterial al interior del grupo de mujeres 

eliminadas , considerando el la medición de la tensión arterial en una sola ocasión. La 

prevalencia de hipertensión arterial entre mujeres de estatura baja y normal no fue diferente 

(x2 = 0.212, p > 0.05 y O.R. = 1.5778 , l.C. del 95% de 0.497 a 5.009) . Se procedió a agregar 

los casos eliminados a los del estudio para evaluar si los resultados hubieran sido diferentes 

al incluirlos y se encontró que su eliminación no alteró los resultados del estudio. El riesgo 

de la estatura baja en mujeres para hipertensión arterial se manifestó también bajo estas 

circunstancias (x2 = 19.758, p < 0.001 y O.R. = 1.920, l.C. del 95% de 1.443 a 2. 554) (ver 

Cuadro 6) . 

Cuadro 17 
Análisis de sesgos 2. 

Características de los sujetos eliminados en comparación con los incluídos en el 
estudio 

Característica 
El iminados Estudio 

% Total % Total 
p 

n n 

HOMBRES 
Obesidad 29 28.4 102 230 23.0 1002 ns 
Sobrepeso+obesidad 77 75.5 102 718 71 .7 1002 ns 
Estatura baja 31 30.4 102 271 27.0 1002 ns 
Hipertensión arterial 15 22.7 66 203 20.3 1002 ns 

MUJERES 
Obesidad 37 26. 5 11 2 307 26 .5 1157 ns 
Sobrepeso+obesidad 84 75.0 112 798 69 .0 1157 ns 
Estatura baja 22 19.3 11 4 341 29 .5 1157 
Hipertensión arteria l 18 20.2 89 241 20.8 1157 ns 

*p<0.05, ns no estadísticamente significativo por x2 

71 



XII. DISCUSiÓN 

El estudio planteó como hipótesis principal que "los individuos con estatura baja 

tendran valores mayores en algunos indicadores de grasa corporal y una complexión 

distinta a un mismo valor del indice de masa corporal que los individuos de estatura normal 

y su riesgo de hipertensión arterial será mayor," Los resultados del presente estudio 

muestran que los individuos de estatura baja presentan valores mayores en algunos 

indicadores de grasa corporal y en el índice córmico y valores menores en los indicadores 

óseos al controlar por JMC. Dado lo anterior, se esperaba encontrar un riesgo mayor de 

hipertensión arterial en los sujetos de estatura baja, más por las diferencias en los 

indicadores de composición corporal y de complexión que por la estatura per se. El estudio 

encontró diferencias significativas en las prevalencias de hipertensión arterial entre el grupo 

de estatura baja y el de estatura normal sólo en mujeres, cuando no se controló por ellMC y 

sólo en las jóvenes en el análisis multivariado. 

Sobre peso, obesidad, índice córm ico alto e hi pertensión arteri al (hipótesis 1) 

La OMS ha establecido patrones de peso corporal que incluyen gradientes de bajo 

peso y gradientes de exceso de peso o sobre peso que se asocian con un riesgo aumentado 

de algunas enfermedades crónicas no transmisibles.24 Estas clasificaciones se basan en el 

IMC como una medida del peso relativo. En general se ha aceptado como indicador de la 

delgadez o gordura, particularmente en es tudios epidemiológicos y se ha relacionado 

directamente con riesgos a la salud y muerte en muchas poblaciones. l88 En los últimos años 

se han publicado trabajos que exploran la asociación entre el IMC y el porcentaje de grasa 

corporal, y en general concluyen que esta asociación depende de la edad y del sexo y Que 

difiere entre grupos biológicos.43.l94.223 Esta información pone en tela de juicio la 

universalidad de los puntos de corte establecidos por la OMS y aceptados - hasta hace 

poco- de manera casi unimime por la comunidad científica internacional. El propósito de 

contar con un punto de cor!e para el IMC es poder identi fisar, dentro de cada poblaci6:l , la 
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proporción de individuos en riesgo de determinado evento indeseable de salud con la 

finalidad de tomar medidas de salud pública o garantizar alguna intervención cl ínica. Es 

importante considerar, que el manipular estos puntos de corte hacia arriba o hacia abajo 

necesariamente tendrá consecuencias en términos de prevalencias de sobrepeso y 

obesidad que modificará la noción que las autoridades de salud o el público en general 

tienen de la enfermedad.188 En el presente estudio utilizamos las definiciones propuestas 

por la OMS para sobrepeso y obesidad basadas en el IMe para estudios epidemiológicos 

(IMC de 25 a 29.9 para sobrepeso y de 30 ó mayor para obesidad). 

La prevalencia de sobre peso, obesidad, sobrepeso+obesidad, índice córmico alto e 

hipertensión arterial fue significativamente mayor en mujeres de estatura baja que en las de 

estatura normal. En el caso de los hombres, aunque la tendencia fue similar, las diferencias 

significativas se dieron solamente para el índice córmico alto. Al dividir por grupo de edad. 

las diferencias estadisticas se mantuvieron para sobrepeso, sobrepeso+obesidad en las 

mujeres jóvenes y para el índ ice córmico alto en los hombres mayores y en las mujeres de 

ambos grupos de edad. Contrario a lo esperado, los hombres jóvenes de estatura baja 

tuvieron una prevalencia de sobre peso significativamente menor que los de estatura normal. 

La prevalencia de estatura baja en la muestra fue de 27% en hombres y 29.5% en 

mujeres; este valor es superior al informado por Lara-Esqueda al af189 en adultos 

participantes en un programa de factores de riesgo cardiovascular, en el cual encontraron 

un 13.6% de estatura baja en hombres y 25.8% en mujeres (utilizando un punto de corte de 

:5 160 en hombres y de :5 150 cm en mujeres, respectivamente); en parte debido a las 

diferencias en los puntos de corte, particularmente en los hombres (nuestros puntos de 

corte: <151 cm en mujeres y <164 cm en varones). Si reanalizamos nuestros datos con [os 

puntos de corte de Lara-Esqueda al a/189 encontramos una prevalencia de estatura baja de 

11.8% en hombres y de 24.7% en mujeres, similar a la informada en ese estudio. 

Comparando por medio de x2
, las prevalencias de estatura baja no fueron estadísticamente 

diferentes. Sin embargo, la prevalencia de obesidad en el estudio de Lara-Esqueda es 

superior a la encontrada en el presente estudio, pues encontraron un 39. 3% y 30.6% de 

obesidad en mujeres de estatura normal y baja , respectivamente, mientras que nosotros 

encontramos prevalencia s correspondientes al 31.4% y 24 .5%. Por el contrario, el presente 
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estudio mostró una prevalencia mayor de sobrepeso. En el caso de los hombres las 

prevalencias de obesidad fueron menores en nuestro estudio (25.7% y 27.9% para estatura 

normal y baja en el otro estudio 189 vs. 21 .8% y 26.2% en este). Es interesante que, a pesar 

de las diferencias en los procedimientos de obtención de la información y en las 

características de las poblaciones de ambos estudios, los resultados sean similares . 

En el estudio se utilizaron los puntos de corte establecidos por la OMS para 

sobrepeso y obesidad. Por otra parte, mediante curvas ROC (Cuadro 18 y Figura 4) , se 

exploró el comportamiento de los indicadores antropométricos evaluados , por sexo y grupo 

de edad, con la finalidad de encontrar puntos de corte específicos para nuestra población, 

capaces de discriminar ante la presencia de HT A. Las curvas ROC sólo presentaron 

información potencialmente útil , dado su valor del área bajo la curva , para los hombres y las 

mujeres de 20 a 49 años de edad . En el caso de los hombres jóvenes, los puntos de corte 

en los cuales se optimiza la sensibilidad y la especificidad de la prueba para HT A fueron de 

90 cm de perímetro de cintura y 26 .5 cm de IMC; en el caso de las mujeres , los valores 

correspondieron a perímetro de cintura de 84 cm y un IMC de 28.5. 

CUADRO 18. 
Área bajo la curva de variables antropométricas selectas para predecir HT A en los hombres y 

las mujeres de 20 a 49 años de edad. 

Área bajo la Error 
Intervalos de confianza del 

Variables antropométricas 
estándar 

p 95% 
curva 

Inferior Superior 
HOMBRES 
perímetro de cintura 0.723 0.039 0.000 0.647 0.799 
peso 0.671 0.041 0.000 0.591 0.751 
índice de masa corporal 0.706 0.037 0.000 0.634 0.777 
índice cintura/estatura 0.730 0.034 0.000 0.663 0.798 

MUJERES 
perímetro de cintura 0.765 0.035 0.000 0.697 0.833 
peso 0.772 0.033 0.000 0.708 0.837 
índice de masa corporal 0.798 0.032 0.000 0.737 0.860 
índice cintura/estatura 0.773 0.034 0.000 0.706 0.841 
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FIGURA4 
Curvas ROC para predecir HTA en hombres y en mujeres de 20 a 49 años de edad con 

base en el índice cintura/estatura, el peso, el IMC y el perímetro de la cintura 
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Es interesante que se encontraron valores inferiores a los considerados de ríesgo de 

acuerdo con los criterios internacionales. Al igual que en otros casos, las curvas ROC 

presentaron valores mayores de área bajo la curva para los indicadores explorados en el 

caso de las mujeres. Sánchez- Castillo et al 190 proponen intervalos de corte de IMe para 

predecir HTA de 26.2 a 27.0 para hombres y de 27.7 a 28.5 para mujeres. Para perímetro 

de cin tura proponen valores de 92 a 96 para hombres y de 93 a 96 en mujeres, 

respectivamente. Nuestros resultados coinciden en el caso del IMC y son inferiores en el 

caso de la cin tura. 

Indicadores de grasa corporal (hipótesis 2 y 4) 

Los individuos de esta tura baja de ambos grupos de edad presentaron valores 

mayores de algunos -mas no todos- los indicadores de grasa corporal que los de estatura 

normal. Los hombres de estatura baja tuvieron valores significativamente mayores de índice 

cintura/estatura y de porcentaje de grasa (este último sólo en los jóvenes) (Cuadro 9) . En 

las mujeres esto se comprobó en el índice cintura/estatura y en el indice ¿ 

panículos/estatura independientemente del grupo de edad; mientras que se encontraron 

valores mayores de IMC, porcentaje de grasa e índíce cintura/cadera en las mujeres 

jóvenes de estatura baja (Cuadro 10). 

La magnitud de algunos indicadores de grasa corporal fue mayor en los sujetos de 

esta tura baja que en los de estatura normal cuando se controló por cuartil de IMC. Se 

encontraron diferencias estadísticas consistentes tanto en hombres como en mujeres en el 

índice cintura/estatura. El perimetro de cintura y el índ ice cintura/cadera fueron mayores en 

las mujeres jóvenes con estatura baja respecto a las de estatura normal en los primeros dos 

cuartiles de IMC. Asimismo, el índíce L panículos/estatura fue mayor en las mujeres de 

estatura baja en tres cuartiles de IMC en las jóvenes y en dos cuartiles en las mayores. 

(Cuadro11 y Anexo 8) 
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La obesidad se caracteriza por un depósito anormalmente mayor de la grasa 

corporal; sin embargo en estudios epidemiológicos se ha generalizado el uso del IMC como 

indicador de obesidad aunque en realidad es un índice que corrige el peso por la estatura. 191 

La literatura ha informado la existencia de una correlación alta entre el IMC y el porcentaje 

de grasa;32 pero existen distintos factores que pueden modular esta relación en distintos 

grupos de población. Las diferencias en los niveles de actividad física entre poblaciones 

pueden resultar en sobreestimación del porcentaje de grasa a partir del IMC en poblaciones 

activas con mayor proporción de masa muscular cuando se utilizan ecuaciones 

desarrolladas para poblaciones más sedentarias .192
"
193 La proporción de los segmentos que 

componen la estatura (longitud de las piernas o talla sentado) influyen también en la 

relación entre el IMC y la composición corporal en términos de reserva de grasa, debido al 

distinto peso proporcional de cada uno de los segmentos. Los sujetos con piernas 

relativamente largas tendrán un IMC mayor que aquellos de piernas cortas con un mayor 

peso proporcional del segmento superior. El porcentaje de grasa que se predice a partir del 

IMC se verá subestimado en sujetos de piernas largas cuando se usan fórmulas 

desarrolladas en sujetos con una longitud de pierna "normal". Las poblaciones asiáticas 

tienen piernas relativamente cortas comparadas con poblaciones caucásicas 193 y esto es 

también cierto en poblaciones de países menos desarrollados con sobrevivientes de 

desnutrición infantil. Una situación similar se presenta cuando se evalúan poblaciones con 

complexiones pequeñas. 193
·
194 

Resulta interesante que algunos de los índices que mostraron valores 

significativamente mayores en los individuos con estatura baja fueron los que corrigen por 

estatura. Ejemplo de ello es el índice cintura/estatura. Mientras que la circunferencia de la 

cintura fue menor en individuos de estatura baja que en su contraparte de estatura normal 

(dentro de un mismo sexo y grupo de edad), al corregir por estatura esta tendencia se 

revirtió. Es decir, los sujetos de estatura baja tuvieron un perímetro de cintura mayor que los 

de estatura normal cuando el indicador se hizo relativo con respecto a la estatura. Así, 

mientras que los hombres jóvenes de estatura normal y baja tuvieron circunferencias de 

cintura de 92.4 y 89.9 cm, respectivamente, el índice cintura/estatura correspondiente fue 

respectivamente de 54.0 y 56.0 cm. Sin embargo, contrario a nuestros hallazgos, Han at 

af'4 ·
1º4 y Lean et af'7 informan que la circunferencia de la cintura es un indicador de 

adiposidad útil en hombres y mujeres caucásicos y que no es necesario hacer correcciones 
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por estatura. En uno de los estudios 104 encontraron -mediante tomografía computarizada­

una mejor correlación del perímetro de la cintura con el contenido de grasa ¡ntra abdominal 

en comparación con el índice cintura/estatura. En el presente estudio encontramos 

diferencias en ambos indicadores en individuos de estatura baja y normal (con excepción de 

la circunferencia de cintura en mujeres mayores) pero en sentido opuesto; es decir, la 

circunferencia de cintura fue menor en sujetos de estatura baja y al corregir por estatura, los 

valores fueron mayores. El presente estudio sugiere la necesidad de contar con indicadores 

que corrijan por el tamaño corporal, aunque se ha postulado que la razón de dos medidas 

antropométricas es menos confiables que cada una de las medidas individuales.195 

Lara-Esqueda at a/189 explican que el IMe es una herramienta menos sensible para 

detectar comorbilidades de la obesidad en sujetos de estatura baja debido a "que los 

sujetos de estatura baja pareados por IMe, edad y sexo tienen mayor con tenido de grasa 

que los sujetos de estatura normal". 189.196 Lo anterior sugiere que la estatura baja debida a 

desnutrición temprana puede ocasionar cambios importantes en el metabolismo de los 

lípidos que no son evaluables mediante el IMe . Sin embargo, los autores del trabaja orig inal 

en el que Lara-Esqueda el al basan su argumento 196 no aportan datos de la modificación del 

metabolismo a causa de una estatura baja; simplemente establecen asociaciones en 116 

sujetos de los cuales 58% eran de estatura baja. Por otra parte, Hoffman el al197 sugieren 

que la desnutrición crónica resultante en estatura baja favorece una mayor eficiencia en la 

utilización de los lípidos de la dieta que resulta, con el tiempo, en una mayor acumulación de 

grasa corporal. Sus conclusiones se basan en los resultados de un es tudio en el que 

comparan niños con estatura baja por causas nutricias versus niños con estatura normal y 

evalúan la oxidación de sustratos por calorimetría indirecta . En los resultados del presente 

estudio los sujetos de estatura baja, con trolados por sexo, grupo de edad y cuartil de IMe 

no fueron consistente mente distintos en depósito de grasa corpora l que los de estatura 

normal (Anexos 8) y, más aún, las diferencias entre grupos apuntan a un mayor contenido 

de grasa (en kilogramos y en porcentaje) en los sujetos de estatura normal. 
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Indicadores óseos (hipótesis 3 y 5) 

ESTA TESIS NO SAll 
DE LA BIBLIOTECA 

Los sujetos de estatura baja presentaron valores significativamente menores en los 

indicadores óseos que los de estatura normal (con excepción del índice córmico que fue 

mayor). La anchura bicrestal en las mujeres mayores fue el único caso que no alcanzó 

significancia estadística aunque dicha tendencia se mantuvo. Las diferencias encontradas 

permanecieron al dividir por grupo de edad y de estatura (Cuadros 8 a 10) Y al controlar por 

cuartil de IMC (Cuadro 11 y Anexo 8). Esto era de esperarse si se considera que las 

medidas óseas generalmente son proporcionales a la estatura y que los individuos de 

estatura baja generalmente tienen un esqueleto pequeño. Los resultados concuerdan con lo 

encontrado por Bénéfice at a¡112 en un grupo de adolescentes senegalesas (con o sin 

retardo en el crecimiento en la infancia), donde se encontraron valores menores en la talla 

sentado y en las anchuras biacromial y bicrestal en las adolescentes que cursaron con 

desnutrición crónica en la infancia, en comparación con las que no sufrieron desnutrición 

previa. El aumento secular de la estatura se debe, en parte, aunque no exclusivamente, al 

mejoramiento de las condiciones generales de vida y a la disminución de la prevalencia de 

desnutrición infantil.l 09.198 El presente estudio documenta lo anterior al encontrar una 

correlación inversa entre la edad y la estatura; es decir, los individuos más jóvenes son más 

altos que los de mayor edad. Por otra parte, los sujetos de estatura baja presentaron, en 

promedio, una mayor edad que los de estatura normal (Cuadros 9 y 10). Tal y como se 

esperaba, el índice córmico fue mayor en los sujetos de estatura baja indicando una menor 

contribución proporcional del segmento inferior a la estatura, aunque llama la atención la 

ausencia de diferencias en los hombres de 50 a 69 años de edad (Cuadros 9 y 10). Las 

diferencias permanecieron cuando se controló por cuartil de IMC (Cuadro 11). Esto puede 

atribuirse, al menos parcialmente, a procesos de desnutrición en el pasado en los cuales la 

estatura se afecta a expensas del segmento inferior: es decir, dará lugar a individuos de 

estatura baja pero de piernas cortas.l09. 11 0.111 

Edad e hipertens ión arterial 

La edad fue la primera variable que entró a los modelos de regresión logística por 

pasos sucesivos de hombres y de mujeres. Esto pOdría deberse a que la edad es una 
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variable resumen que involucra una serie de procesos fisiológicos que se sabe que afectan 

el riesgo de desarrollar HTA y otras entidades patológicas. La edad resume la exposición 

acumulativa a distintos factores de riesgo a lo largo de la vida y, como tal, puede tener 

influencia sobre otras variables e incluso desplazarlas debido a la tendencia a aumentar de 

peso a mayor edad. l99 Se ha sugerido que esto se debe, en parte, a una disminución lenta 

pero continua en la tasa metabólica basal a medida que avanza la edad (de 2 a 3% por 

década después de la edad adulta temprana) 200 con poco o nulo ajuste en la ingestión de 

energía (a través de la dieta) o en su gasto (principalmente a traves de la actividad física) . 

Por otra parte, la edad tiene un comportamiento continuo y en cierto modo ad 

infinilum, situación que no ocurre con el sobrepeso donde llega un momento en que se 

estabiliza y pierde su capacidad de discriminación. De hecho, varios estudios informan que 

el IMC tiene una interacción significativa con la edad y que a edades más avanzadas la 

prevalencia o las razones de momios para diversas variables de resultado (entre ellas la 

HTA) asociadas con valores altos de IMC son menores que a edades más jóvenes.201.202.203 

Como se ha publicado con anterioridad, la prevalencia de hipertensión arterial aumenta con 

la edad; por olra parte, el riesgo de que un individuo desarrolle hipertensión arterial si 

presenta sobrepeso y además tiene predominio de acumulación de grasa en la región 

abdominal es mayor a edades más jóvenes.6
.
204 Lo anterior significa que la sensibilidad de 

algunos indicadores de masa corporal o de grasa para asociarse con la hipertensión arterial 

- y con otros factores de riesgo o enfermedades crónicas- va disminuyendo con la edad 

hasta que finalmente se pierde. El caso de la HTA es particularmente interesante pues la 

capacidad de discriminación del IMC y de otros indicadores ante el sobrepeso o la obesidad 

es alta en edades jóvenes y se pierde casi totalmente a medida que se estudian grupos de 

mayor edad. Estos hallazgos se documentaron en la ENSA 200015 y se muestran en la 

Figura 5. 

En una publicación derivada del presente estudio205 en mujeres pre y 

postmenopáusicas se encontró que, en mujeres premenopáusicas (edad de 33.7 ± 8.4 

años) las variables antropométricas de reserva de grasa (IMC, circunferencia de cintura y de 

cadera, índice cintura/cadera) discriminan entre mujeres hipertensas y las que no lo son; 

mientras que al evaluar estos mismos indicadores en mujeres postnlenopáusicas sin terapia 

hormonal de reemplazo (edad de 58.3 ± 6.9 años), la capacidad de discriminación se pierde. 
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En este mismo trabajo, las razones de momios para sobrepeso e indicadores de adiposidad 

abdominal, sólo son estadísticamente significativas en las mujeres premenopáusicas. Más 

aún, los modelos de regresión logística por pasos sucesivos para hipertensión arterial en las 

mujeres premenopáusicas incluyen a la edad en segundo término (después del peso o del 

IMC), mientras que en las mujeres postmenopáusicas, la edad entra en primer lugar al 

modelo y sólo después entra el peso corporal. 

% 

FIGURA 5 
Prevalencia de hipertensión arterial por grupo de edad y 

presencia de obesidad en la ENSA 2000. 15 
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lwao at af06 encontraron asociaciones entre el IMC y el perímetro de la cintura y 

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. En su estudio, el perímetro de la cintura 

mostró ser un factor de riesgo coronario independiente y consistente en el grupo de 

hombres y mujeres "jóvenes" (menores de 65 años de edad), pero no en los mayores . 

Según los autores, una posible explicación de las diferencias en la asociación de los 

indicadores antropométricos con los factores de riesgo de enfermedades crónicas a 

distintas edades puede relacionarse con lo que estos indicadores realmente representan y 

con la posibil idad de que esto varíe a través del ti empo. Por ejemplo, un IMC idéntico en un 

adulto joven y un adul to mayor representa grados distintos de adiposidad ; la masa magra 
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disminuye con la edad, mientras que la masa grasa aumenta. El IMC no es capaz de 

discriminar en este sen tido y por lo mismo, pesos iguales en distintas edades representan 

grados distintos de adiposidad. Por lo anterior, se esperaría que la capacidad predictiva del 

IMC con relación al riesgo de enfermedad fuera mayor al avanzar la edad. De la misma 

manera , la relación del perímetro de la cintura con la adiposidad abdominal cambia con la 

edad. Probablemente la distribución relativa de la grasa subcutánea a la grasa intra 

abdominal se modifique, amén de que la pared abdominal se torna más laxa con la edad lo 

que hace que la medición del perimetro de la cintura, aunque conserve su capacidad 

predictiva, se vuelva menos confiable en personas mayores. 206
·
207 

Hipertens ión arterial y estatura (hipótesis principal e hipótesis 6) 

No se encontró un riesgo distinto de presentar hipertensión arterial atribuible a la 

estatura. Como excepción a lo anterior se tiene que al dividir por grupo de edad, la estatura 

entró al modelo de regresión de las mujeres jóvenes con una razón de momios que sugiere 

prevención y sólo después que entraron el porcentaje de grasa , y la grasa corporal en 

kilogramos y el panículo bicipitaJ. Los resultados encontrados apoyan las hipótesis 

planteadas en el sentido que no es la estatura per se la que se asocia con la hipertensión 

arterial sino una serie de factores relacionados con la composición corporal, particularmente 

el sobrepeso, el contenido de grasa corporal y su distribución regional. Sin embargo, se 

logró comprobar que las personas de estatura baja tienen una composición corporal distinta 

que las de estatura normal. Es interesante notar que la estatura baja fue más prevalente en 

sujetos de mayor edad de ambos sexos. Esto puede relacionarse con un efecto de cohorte 

en términos del posible mejoramiento de las condiciones de nutrición temprana con una 

menor frecuencia de desnutrición temprana en las cohortes mas recientes. 133 Esto es 

consistente con lo informado en la literatura en cuanto a que ha habido un aumento secular 

en la estatura explicable, en parte, por la mejoría en las condiciones generales de salud 

(infraestructura sanitaria, nutrición, acceso a servicios de salud, entre olros). 208 Esta mayor 

estatura conforme la edad es mayor fue más marcada en hombres que en mujeres. Por 

otra parte, la HTA y algunos de los factores de riesgo de HTA fueron más prevaJenles en los 

sujetos de estatura baja (Cuadros 6 y 7), siendo las diferencias más marcadas (y 
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estadísticamente significativas) en al caso de las mujeres. Es interesante que el riesgo (en 

términos de razones de momios) de presentar HTA si se tiene estatura baja fue en general 

mayor en las mujeres que en los hombres y en las jóvenes que en las de mayor edad (tabla 

3). Estos hallazgos son consistentes con lo in formado en la literatura en cuanto a que las 

asociaciones de las variables de composición corporal con el riesgo o la presencia de HTA 

son mas fuertes en las mujeres que en los varones. 209 

Mas aún, la estatura no entró (con excepción de las mujeres jóvenes) a los modelos 

de regresión logística (Cuadros 13 y 14) donde la HTA fue la variable dependiente. En otras 

palabras, aun cuando se controló por grupo de edad (Cuadro 14) la estatura apareció como 

factor de protección exclusivamente en las mujeres mas jóvenes. Este analisis no 

demuestra que las mujeres mayores lienen HTA porque tienen estatura baja. La HTA podría 

estar asociada a la estatura baja pero no por si misma, sino a través de factores como el 

sobrepeso y la obesidad, entre otros. El estudio muestra que los individuos mayores son 

mas bajos de estatura, mas no se demuestra que por esa razón sean hipertensos. Esto 

apoya aún mas la hipótesis principal en tanto a que no es la estatura per se la que se asocia 

con la HTA, sino mediada por una serie de factores adicionales dentro de los cuales están la 

edad y los indicadores de grasa corporal (tanto de magnitud como de distribución). 

El presente estudio surge de la controversia que se ha dado en los últimos años 

respecto a la hipótesis de Barker. 11 8
.
120 Aún cuando en un principio numerosos estudios 

apoyaron este planteamiento; 117.119.120.126.210.211.212 con el tiempo empezaron a publicarse en 

la literatura biomédica una serie de art iculas disidentes que no lograron. con sus resultados, 

apoyar la hipótesis de que las agresiones tempranas. sobre todo aquellas que se presentan 

en momentos críticos del crecimiento y del desarrollo son capaces de tener consecuencias 

irreversibles y se asocian con una mayor prevalencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles en el adullo.l04.125.126.213 

Varios estudios han examinado la asociación entre la estatura final y la enfermedad 

cardiovascular y en general informan asociaciones inversas. 131 .130.214 Entre las posibles 

explicaciones, se ha manejado que la estatura adulta refleja circunstancias de los primeros 

años de la vida (etapa intrauterina e infancia temprana) como el crecimiento, la nutrición , las 

infecciones y el nivel socioeconómico, entre otras. Dicho de otra forma, las agresiones 
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tempranas (desnutrición, in fecciones, inmovilidad o falta de actividad física) en momentos 

críticos del crecimiento pueden ocasionar que no se alcance el potencial de crecimiento 

longitudinal y esto se refleja , entre otras medidas, en la esta tura. Sin embargo, los estadías 

tempranos de enfermedad pueden también ocasionar una reducción en la estatura y 

generar la asociación inversa con la enfermedad cardiovascular.11S.214 Aún así, parece haber 

cierto consenso en que es la nutrición temprana, aunada con una serie de eventos que 

ocurren a lo largo de la vida, los que modulan la relación entre la estatura y las 

enfermedades crónicas no transmisíbles del adulto. 21~ 

En diversos estudios se ha sugerido que los individuos con estatura baja tienen un 

mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares.52.128.130.131.132 En un estudio 

realizado en Noruega por Han el a/,216 la esta tura presentó una asociación inversa con las 

enfermedades cardiovasculares, y se postuló a la estatura baja como marcador de 

condiciones desfavorables durante los primeros años de vida que, aunado al estilo de vida 

en el adul to, contribuyen al riesgo cardiovascular. Por otra parte, en estudios bien 

controlados como el de los médicos, el de las enfermeras y en las mujeres del estudio de 

Framingham en Estados Unidos se ha constatado la relación entre la estatura baja y la 

enfermedad cardiovascular. 217 Rimm el ar 17 encontraron, en esa población, un riesgo 

relativo significativo de 0.67 para eventos coronarios al comparar el quintil de estatura más 

bajo con el más alto. Cox el aF no encontraron una asociación entre la estatura y la HTA y 

5ichieri el a,, 33 la encontraron asociación sólo en mujeres. Jousilahti el ar 1S informaron que 

por cada centimetro adicional de estatura el riesgo de mortalidad aumentó 2%. Otros 

estudios informan riesgos de enfermedad coronaria o eventos vasculares cerebrales 

atribuidos a la estatura y, en general, dividen a los individuos en estratos de estatura para 

comparar los estratos extremos y el efecto por linealidad. Forsen el al 21gencuentran también 

un riesgo mayor de mortalidad por una diversidad de causas incluyendo la enfermedad 

coronaria al cabo de 35 años de seguimiento, en hombres y mujeres finlandeses. La 

mayoría - aunque no todos- encuentran que la estatura baja es un factor de riesgo para 

estos eventos (Cuadro 19). Un estudio en hombres asiáticos encontró que la estatura se 

asocia con mortalidad general pero no con mortalidad por causas coronarias.220 Una posible 

explicación de estas discrepancias es que la relación inversa entre la estatura y la tensiór. 

arterial puede ser evidente sólo en poblaciones donde la estatura baja es un marcador 

importante de desnutrición temprana. 217 Otra posible explicación es que los efestos tardíos 
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de la desnutrición en la infancia se manifiesten mas adelante y no en edades adultas 

tempranas; aunque Yin Bun el ar21 informan que el efecto de las alteraciones del 

crecimiento sobre los valores de tensión arterial se manifiesta ya a los 30 años de edad . En 

un estudio prospectivo para evaluar la asociación de la estatura y la mortalidad por causas 

especificas en 8361 hombres jóvenes, Mcearron al ar14 encontraron una asociación inversa 

de la estatura con la mortalidad cardiovascular y coronaria (riesgo proporcional por cada 10 

cm de aumento en la estatura = 0.78; I. e. del 95%: 0.66, 0.93 Y de 0.76; I.e . del 95%: 0.62, 

0.93, respectivamente) y concluyeron que los factores tempranos que influyen la estatura, 

tienen también influencia sobre la salud cardiovascular en hombres. Las diferencias en las 

características de las poblaciones estudiadas (edad, prevalencias de otros factores de 

riesgo, entre otros) entre estudios dificultan su comparación en términos de las conclusiones 

alcanzadas. Una posible explicación para las discrepancias entre estudios es que la 

asociación inversa entre la estatura y la tensión arterial solo puede ser evidente en 

poblaciones donde la estatura baja es un marcador importante de desnutrición temprana. 133 

En el presente estudio encontramos una razón de momios para HTA en estatura 

baja de 1.317 (0.941 4 1.842) no significativa en los hombres y estadísticamente significativa 

de 1.942 (1.445·2.619) para las mujeres (Cuadros 6 y 7). Nuestros resultados concuerdan 

con Sichieri et a1133 que en un estudio transversal en hombres y mujeres brasileños de 20 a 

65 años de edad documentaron una razón de momios significativa sólo en las mujeres 

(OR=1.84; l.e.95% 1.03 4 3.30). Los autores utilizaron un criterio percentilar (percentil 25) 

para definir estatura baja por lo que las prevalencias fueron similares al presente estudio. 

Aun cuando la literatura parece apoyar el argumento de las consecuencias tardias 

ante las agresiones tempranas, la naturaleza del presente estudio impide hacer conjeturas 

respecto a una relación causal entre desnutrición pasada y estatura baja. Es necesario 

recordar que, si bien el potencial de crecimiento se altera ante diversas agresiones en 

etapas críticas de la vida , éste esta determinado principalmente por la herencia genética a la 

que se suman las condiciones ambientales para alcanzar -o n0 4 dicho potencial. l14.222 
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índice de masa corporal y estatura 

Se sabe que existe una correlación estadísticamente significativa del peso con la 

estatura, de tal manera que los individuos de mayor estatura son, en general, más pesados 

que los de estatura menor. Por ello, para poder comparar diferencias en adiposidad entre 

individuos de distintas estaturas, es necesario hacer relativo el peso para eliminar las 

diferencias en estatura. Una opción para lo anterior es el IMC. 54 De manera colateral al 

objetivo principal del estudio, se hicieron algunos análisis para corroborar la independencia 

entre el lMC y la estatura. Los resultados (Cuadro 15 y Figura 3) muestran una correlación 

negativa y significativa entre la estatura y el lMC (r = -0.099, P < 0.001); es decir, se pone en 

duda la supuesta independencia que el IMC tiene con relación a la estatura planteada en 

numerosos estudios y bajo la cual se sus tenta el amplio uso que se ha dado al IMC en 

estudios epidemiológicos y cl ínicos dado que permite comparar poblaciones de distintas 

estaturas.30·31 .43.223 A pesar de tener una muestra grande (n = 2159 sujetos), los intervalos 

de confianza del 95% fueron demasiado amplios. Incluso el percentil 50, donde se esperaba 

que la dispersión de valores de IMC fuera menor, el intervalo fue amplio (para una estatura 

de 160.2 cm corresponden valores de IMC que van de 21.2 a 34.0). Al analizar la ecuación 

de regresión, se observa por cada diez centímetros de estatura el IMC cambia menos de 

una unidad (0.47 unidades de IMC) lo cualto hace más un artificio estadístico carente de 

significado biológico que una verdadera relación de dependencia. El coeficiente de 

determinadón (r) para la ecuación de regresión del IMC sobre la estatura fue de 0.009. Se 

considera que un modelo algebraico tiene un ajuste pobre cuando es incapaz de reducir al 

menos el 10% de la varianza original; es decir, cuando la r2 es menor a 0.1 , el modelo es 

malo.m En es te caso, el valor de r2 se aleja notablemente del mínimo propuesto como 

aceptable y puede considerarse que el modelo no contribuye a la comprensión de la 

realidad; más aún cuando se considera que en un modelo de regresión simple el valor 

mínimo aceptable de r para considerar que el modelo tiene un impacto efectivo es de 0.30 a 

0.35 y nuestro modelo llene una r de 0.047.224
.
225 En resumen, aunque el modelo resultó ser 

estadísticamente significativo, los resultados denotan una asociación demasiado pobre para 

ser considerada valiosa desde el punto de vista estadístico, biológico o clínico. Aún asi, en 

el análisis se controló pOí estatura (al tener estratos de estatura normal y baja) y por IMC {al 
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dividir los análisis por cuartiles de IMC) por lo que los resultados no se ven afectados por 

esta situación . 

Limitaciones del estudio 

Una posible limitación del estudio es su carácter transversal que proporciona 

información sobre prevalencia y no de incidencia. Esta situación impide determinar el tiempo 

de evolución de la hipertensión arterial y por ende, su posible efecto en los indicadores de 

composición corporal que podrían modificarse ante el conocimiento de la enfermedad y el 

manejo médico. Del total de sujetos hipertensos en el estudio, el 16.5% estaba bajo 

tratamiento farmacológico con antihipertensivos: 67.6% de hombres y 63.6% de mujeres 

con estatura baja y 59.4% de hombres y 75.5% de mujeres con estatura normal presentaron 

valores de tensión arterial por debajo de 140/90 mmHg, indicando un buen control de la 

enfermedad . En contraste, la ENEC4 en población urbana de México informó 24% de éxito 

en el control de la tensión arterial en hombres y mujeres adultos bajo tratamiento. 39 El 

acceso a un sistema de seguridad social pudo haber contribuído al éxito en el control de la 

hipertensión arterial entre los participantes .226 El diagnóstico previo de hipertensión arterial 

pudo acompañarse de una serie de medidas en beneficio de la salud -como ejercicio y 

control de peso- tomadas espontáneamente por los sujetos afectados, lo cual pudo alterar el 

IMC y la adiposidad abdominal y por lo mismo la asociación con la hipertensión arterial. Esto 

a su vez pudo haberse acompañado por una mejor regulación de la tensión arterial. Sin 

embargo; estas conjeturas se aplican sólo al 16.5% de los sujetos del estudio. Además, esto 

es cierto de la mayoría de los estudios epidemiológicos de prevalencia en el campo de las 

enfermedades crónicas donde no se cuenta con información del control de la tensión arterial 

al inicio o de la inclusión de casos nuevos o previamente diagnosticados. Esta situación sólo 

puede resolverse a través de estudios de casos incidentes, aunque la estrategia es poco 

práctica y extremadamente costosa en la mayoría de los casos. 
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Fortalezas del estudio 

La fortaleza del presente estudio reside en varios aspectos . En primer término, el 

tamaño de la muestra se considera suficiente para llegar a conclusiones confiables. El 

poder estadístico del estudio fue de 99.9%, lo cual permite minimizar el error tipop. En el 

caso de los hombres, el poder estadístico fue de 72.2% y de 99.9% para las mujeres, lo cual 

es aceptable para estudios de este típo. En segundo lugar, se contó con una variabilidad 

suficiente con respecto a la estatura y al resto de los indicadores antropométricos. Los 

análisis se hicieron con las variables continuas (con excepción de la definición de HTA y de 

estatura baja, aunque esta última se consideró a lo largo de todo su espectro para el 

análisis multivariado), sin forzar puntos de corte derivados de poblaciones distintas a la del 

presente estudio y por otro lado se exploraron los puntos de corte referidos en los 

consensos internacionales. Por último, se plantearon distintas alternativas de exploración 

hasta agotar las opciones para probar las hipótesis. 

Planteamiento final 

A partir de los resultados del estudio queda claro que la edad es una variable 

confusora, dado que se asocia con la estatura y con la hipertensión arterial. A medida que la 

edad avanza, los indicadores antropométricos de composición corporal pierden valor y se 

vuelven relativamente intrascendentes ante la capacidad de los genes de manifestarse. 

Surge la duda entonces de si los sujetos son hipertensos porque tienen edad avanzada, son 

de estatura baja porque tienen edad avanzada (la correlación r entre estatura y edad en el 

presente estudio fue de -0.206 en la muestra total, en mujeres -0.319 y en hombres -0.307, 

todas con p< 0.01) o son hipertensos porque tienen estatura baja. 

Los resul:ados parecen sugeri r que es importante ser delgado cuando se es joven 

para prevenir la HTA; pero una vez que se rebasa cierta edad (alrededor de los 50 años, en 

términos generales) el ser delgado o no serlo poco afecta el riesgo de presenta, HTA. 

Los resultados del presente estudio, vistos a la luz del cúmulo de literatura sobre el 

tema, nos dejan con una serie de interrogantes que han de ser resueltas si se quiere 
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comprender el problema mas a fondo. ¿Cual es el papel de la actividad física aeróbica 

durante la infancia? ¿Se asocia con la estatura final alcanzada? Si este es el caso, ¿cual 

seria entonces la relación entre el ejercicio en esta etapa y la enfermedad cardiovascular en 

la edad adulta? ¿ Cómo afectan las infecciones recurrentes, el crecimiento - y por ende la 

estatura- final alcanzado y como se relaciona esto con la hipertensión arterial y, en general, 

con las enfermedades cardiovasculares? Si los niños con historia de infecciones en la 

infancia tienen una estatura menor por no alcanzar su potencial de crecimiento (y por la 

relación de desnutrición-infección) y dado que las enfermedades crónicas tienen un 

componente in flamatorio bien definido, ¿cómo se asocian las infecciones en la infancia con 

la estatura alcanzada y con el riesgo de enfermedades crónicas en el adulto? Las 

respuestas a estas interrogantes pueden ayudar a buscar estrategias de prevención mas 

efectivas. 

En tanto se buscan las respuestas a las preguntas planteadas, el presente estudio 

sugiere que la adopción de medidas tempranas para prevenir el sobrepeso en adultos 

puede contribuir a disminuir la prevalencia de hipertensión arterial y de otras enfermedades 

crónicas asociadas con la obesidad que hoy en dia se consideran como un problema de 

salud pública de proporciones epidémicas en México y en otros paises. Una manera de 

enfrentar la situación seria evaluando puntos de corte mas especificas y a poblaciones 

blanco mejor seleccionadas, con particular énfasis en las poblaciones jóvenes. El problema 

podria abordarse también mediante el desarrollo de indicadores o indices nuevos y mas 

sensibles capaces de asignar riesgos diferenciales de hipertensión arterial estratificados por 

edad y por otros factores de riesgo. 
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XIII. CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de sobre peso, obesidad, sobrepeso+obesidad e índice córmico alto e 

hipertensión arterial fue mayor en mujeres de estatura baja que en las de estatura 

normal. Al dividir por grupo de edad, las diferencias estadísticas se mantuvieron para 

sobre peso, sobrepeso+obesidad en las mujeres jóvenes y para el índice córmico en 

ambos grupos de edad. En los hombres, las diferencias ocurrieron solamente para el 

índice córmico alto. Los hombres jóvenes de estatura baja tuvieron una prevalencia de 

sobrepeso menor que los de estatura normal. 

2. Las mujeres de estatura baja de ambos grupos de edad tuvieron valores mayores de 

índice cintura/estatura, índice ¿ panículos/estatura que las de estatura normal. Las 

mujeres jóvenes de estatura baja presentaron valores mayores de IMC, porcentaje de 

grasa e índice cintura/cadera. Los hombres de estatura baja tuvieron valores mayores 

de índice cintura/estatura, porcentaje de grasa (este último sólo en los jóvenes). 

3. Al controlar por cuartil de IMC, los hombres y mujeres de estatura baja presentaron 

consistentemente valores mayores en el indice cintura/estatura y el índice córmico. El 

perímetro de cintura y el índice cintura/cadera, el índice L panículos/estatura fueron 

mayores en las mujeres con estatura baja respecto a las de estatura normal en algunos 

cuartiles de IMC. 

4. El indice córmico fue mayor en hombres y mujeres de estatura baja que en los de 

estatura normal -incluso después de controlar por cuarti! de IMC- indicando una menor 

contribución proporcional del segmento inferior a la es tatura . 

5. Los indicadores óseos o de complexión fueron menores en hombres y mujeres de 

estatura baja comparados con los de estatura normal. Al controlar por cuartil de IMC las 

anchuras biacromial y de codo fueron significativamente menores en sujetos de estatura 

baja que en los de estatura normal. 
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6. Los indicadores que mostraron diferencias consistentes entre sujetos de estatura baja 

comparados con los de estatura normal fueron los corregidos por estatura. 

7. Los sujetos de estatura baja tuvieron una composición corporal distinta (en cuanto a 

indicadores de reserva grasa y óseos) que los de estatura normal. 

8. La estatura sólo representó un factor de prevención para hipertensión arterial en las 

mujeres de 20 a 49 años, después de ajustar por porcentaje de grasa, kilogramos de 

grasa corporal y panículo bicipital. 

9. La edad representó un factor de riesgo para la hipertensión arterial en ambos sexos. 

10. Se documentó la importancia de ser delgado cuando se es joven para prevenir la HTA. 

Una vez que se rebasa cierta edad el ser delgado o no serlo poco afecta el riesgo de 

presentar HT A. Con base en esto se sugiere que las medidas de salud para prevenir la 

hipertensión arterial (particularmente la prevención de la obesidad) deben dirigirse a la 

población joven. 

11 . No se encontró un riesgo distinto de presentar hipertensión arteríal atribuible a la 

estatura per se, 
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ANEXO 1 
Técnicas de medición de la tensión arterial 

De acuerdo con los consensos internacionales69
.
70 

1. El sujeto debe abstenerse de fumar, ingerir cafeína o alimentos 30 minutos antes de 
la medición. No deberá tener necesidad de orinar o defecar. 

2. La medición se efectuará después de por lo menos 5 minutos de reposo 
3. El sujeto debe encontrarse sentado cómodamente en una silla con respaldo, con los 

pies reca rgados sobre el piso y los brazos descubiertos y flexionados a nivel del 
corazón. 

4. Los pacientes deben estar relajados y abstenerse de conversar. 
5. Debe utilizarse el brazalete adecuado, el cual debe cubrir por lo menos el 80% del 

brazo. 
6. Deben registrase la tensión arterial sistólica y la tensión arterial diastólica, así como el 

brazo en el cual se hizo la medición. La aparición del primer ruido (fase I de Korotkoff) 
define la presión sistólica y la desaparición (fase V de Korolkoff) define la presión 
diastólica. 

7. Deben efectuarse dos lecturas separadas por un intervalo de 2 minutos; las cuales se 
promediarán. Si ambas lecturas tienen una variación de más de 5 mmHg, deberán 
efectuarse (y promediarse) lecturas adicionales. 

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-199972 

Equipo y características: 

• Preferentemente se utilizará el esfigmomanómetro mercurial, o en caso contrario un 
esfigmomanómelro aneroide recientemente calibrado. 

• El ancho del brazalete deberá cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la 
cámara de aire del interior del brazalete deberá tener una longitud que permita abarcar 
por lo menos 80% de la circunferencia del mismo. 

• Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete será entre 13 y 15 cm y, el 
largo, de 24 cm. 

Técnica: 

1. El observador se sitúa de modo que su vista quede a nivel del menisco de la columna 
de mercurio. 

2. Se asegurará que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a 
inflar. 

3. Se colocará el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el 
borde iníerior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo. 
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4. Mientras se palpa la arteria humeral, se inflará rápidamente el manguito hasta que el 
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpación el nivel de la presión sistólica. 

5. Se desinflará nuevamente el manguito y se colocará la cápsula del estetoscopio sobre 
la arteria humeral. 

6. Se inflará rápidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por arriba del nivel 
palpatorio de la presión sistólica y se desinflará a una velocidad de aproximadamente 2 
mm de Hg/seg . 

7. La aparición del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presión sistólica y, el 
quinto, la presión diastólica. 

8. Los valores se expresarán en números pares. 

9. Si las dos lecturas difieren por más de cinco mm de Hg, se real izarán otras dos 
mediciones y se obtendrá su promedio. 

Posición para la toma de la presión arterial 

El paciente debe 
estar relajado con 
el brazo apoyado y 
descubierto 

El brazalete se 
colocará a la altura 
del corazón y el 
diafragma del 
estetoscopio sobre 
la arteria braquial 
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Cartas de información y de consentimiento informado 
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lSSSTE 

"INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGÍA" 
"INSTITUTO DEL SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 

TRABAJADORES DEL ESTADO" 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TEXTO INFORMATIVO 

PROYECTO "Estatura, composición corporal e hipertensión arterial en 
adultos de ambos sexos". 

. '· 

El estudio al cual lo invitamos a participar tiene como objetivo estudiar la relación 
que existe entre el peso, la estatura , la grasa que tiene en el cuerpo y la presión arterial. 
Con los resultados de este estudio será posible, en un futuro , dar recomendaciones 
sencillas relacionadas con el estilo de vida que ayuden a evitar los problemas de presión 
elevada. 

Si usted acepta participar, el estudio se le hará en una sola sesión (excepto en el 
caso particular que se describe abajo) : 

Primero se le harán unas preguntas relacionadas con la presencia de 
enfermedades como diabetes y enfermedades del corazón en usted y en sus familiares 
directos, así como algunas preguntas acerca de su estilo de vida. 

En segundo lugar y después de reposar 5 minutos se le tomará la presión arterial. 
Esto se hará dos veces para tener un valor más confiable y no le producirá dolor ni 
molestias. 

Por último, se le tomarán algunas medidas como el peso, la estatura, la 
circunferencia de la cintura y de la cadera , algunas medidas de la grasa en el cuerpo, el 
ancho de la rodilla, del codo, de la cadera y de los hombros. Para la toma correcta de 
estas medidas se le proporcionará una bata para que se la ponga encima de su ropa 
interior. Las mediciones se efectuarán en un consultorio y en todo momento se respetará 
su privacía . La finalidad de estas mediciones es conocer su peso y la grasa del cuerpo. 
Todas las mediciones las realizará personal bien entrenado, se realizarán dos veces, con 
equipo especial y no le causarán ningún dolor. En el caso de las medidas de grasa en el 
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cuerpo algunas personas pueden sentir un pequeño apretón que durara apenas unos 
segundos. 

La presión arterial puede variar por distintos motivos como tomar café poco antes 
de la medición, estar de prisa o con preocupaciones, haber caminado mucho, etcétera. 
Por eso, es posible que se le pida que regrese unos días después para volver a medirle 
su presión y tener un valor mas confiable. Esto no significa que usted tiene algun 
problema; simplemente se pretende repetir la toma de la presión ya que en algunos casos 
esta puede variar sin que esto tenga una causa especifica. 

Al terminar su estudio se le dara un folleto informativo donde se anotaran sus 
resultados y se le explicaran. Si usted lo desea se le haran algunas recomendaciones 
generales para prevenir problemas en la presión y en el peso. Todos los resultados de su 
evaluación seran confidenciales y en ningun momento se daran a conocer sin su 
autorización. En caso de que se publiquen o se presenten en algun congreso se usaran 
datos agrupados y en ningún momento se le identificara. 

El estudio no representa ningún riesgo para su salud y los beneficios que usted 
tendra si acepta participar en el estudio seran los siguientes: 
a) conocera su peso y su estatura y sabra si se encuentra dentro de lo recomendable 

para la salud. 
b) conocera si la cantidad de grasa que tiene acumulada en el cuerpo esta dentro de lo 

normal, es alta o baja. 
c) conocera su presión arterial y sabra si es normal, baja o alta. 
d) conocera si tiene riesgo de presión elevada . 
e) si lo desea, recibira orientación relacionada con la manera de mejorar su salurl 

cardiovascular y su peso. 
f) si lo requiere se le dara una constancia de tiempo para justificar en su trabajo el 

tiempo que cedió para el estudio (en el caso de ser derecho habiente deIISSSTE). 

En el caso de que a través del estudio se le detecten problemas del peso o de la 
presión se le canalizara con su médico responsable para brindarle la atención necesaria. 
En el caso de no ser derechohabiente del ISSSTE se le dara la primera consulta en la 
Clínica y posteriormente se le canalizara al centro de salud mas cercano para la atención 
de su problema. 

El es tudio no tendra ningún costo para usted, su participación es totalmente 
voluntaria y usted podra retirarse en el momento que lo desee sin que esto afecte la 
atención que se le brinda en la Institución . 

Le agradecemos su participación que consid~ramos lo beneficiara a usted y, en un 
futuro, a personas como usted 

Si en cualquier momento usted tiene alguna duda respecto al estudio podra 
comunicarse con la Nutrióloga Martha Kaufer Horwilz, responsable del estudio, al teléfono 
55-20-99-00 extensiones 120 ó 195 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 3 p.m. 
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" INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGiA" 

" INSTITUTO DEL SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 
TRABAJADORES DEL ESTADO" 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TEXTO DECLARATORIO 

PROYECTO: "Estatura. composición corporal e hipertensión arterial en 

adultos de ambos sexos", 

yO __________________________________________ ___ 

declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en este estudio cuyo 

objetivo, procedimientos, beneficios, y riesgos se especifican en el texto 

informativo de este documento. He recibido toda la información relacionada con 

el estudio y he tenido la libertad de hacer las preguntas necesarias para aclarar 

mis dudas. 

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar cualquier 

duda o contestar cualquier pregunta que, al momento de firmar la presente, no 

hubiese expresado o surja durante el desarrollo de la investigación. Se me ha 

manifestado que puedo retirar mi consentimiento de participación en cualquier 

momento sin que ello signifique que la atención médica que se proporcione, se 

vea afectada por este hecho. Se me ha informado que el participar en este estudio 

no repercuti rá en el costo de la atención médica que se me deba brindar y que 

toda información que se otorga sobre mi identidad y participación será 

confidencial, excepto cuando yo lo autorice. 
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Después de haber leído cuidadosamente la Carta de Consentimiento acepto 

participar en el estudio de manera libre e informada. Para los fines que se estime 

convenientes, firmo la presente junto al investigador que me informó y dos 

testigos, conservando una copia de: a) Consentimiento informado y b) 

Información proporcionada para obtener mi autorización . 

PARTICIPANTE 

Nombre: 

México, D.F. , a de 

~-------------------~ 

Firma: 

Domicilio: 
~--------------------

INVESTIGADOR 

Nombre: -------------- --------
Firma: 

TESTIGO 

Nombre: ----------------------
Firma: 

Domicilio: 
~-------------------~ 

Relación con el / la participante: ____________ _ 

TESTIGO 

Nombre: 
~---------------------

Firma: 

Domicilio: 
~-------------------~ 

Relación con el / la participante: ___________ _ 

de 
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MANUAL PARA EL LLENADO DEL CUESTIONARIO 

El cuestionario, en la mayoría de las preguntas, es autoexplicable. El presente 
instructivo contiene exclusivamente la explicación a las preguntas que pueden resultar 
confusas . Bastará marcar con una cruz el círculo con el número de la respuesta correcta 
y conseguir la indicación de la secuencia de los números que presentan flechas . 

La hoja número 1 correspondiente a la portada , se llenará al final de aplicar el 
cuestionario con base en las respuestas obtenidas. A continuación se expone la forma de 
llenado de la primera hoja : 

PAGINA PREGUNTA OBSERVACION 
1 EDAD Marcar con una cruz en el rectángulo correspondiente el 

intervalo de edad en el · que se encuentra la persona 
entrevistada. 
(Pág 2/Preg 6) 

1 SEXO Marcar con una cruz el círculo correspondiente al sexo del 
entrevistado. Siendo F= femenino , 
M= masculino. (Pág 2/Preg 5) 

1 HTA Marcar con una cruz si la persona ha tenido diagnóstico 
previo de HTA o no.(Pág7/Preg 16) 

1 TRATAMIENTO Marcar con una cruz si la persona toma tratamiento para 
el control de la HT A. 
(Pág 8/Preg 17) 

1 BAJO PESO Marcar con una cruz si la persona ha bajado de peso en 
los últimos seis meses previos al estudio. (Pág 5/Preg 4) 

1 SECCIÓN DE Para el sexo femenino, marcar con una cruz, la categoría 
MENOPAUSIA a la cual pertenece la mujer. En el caso de menopausia se 

llenará la segunda columna . (Pág 15/Pregs 10-15) 

1 #CONSECUTIVO Se llenará con un foliador o a mano, siguiendo la 
numeración. 

1 FECHA Se llenará con un sello o a mano con la fecha de la 
aplicación del cuestionario. 

1 ENCUESTADOR Se llenará con el nombre y apellido del encuestador en el 
momento. 

1 FECHA DE NUEVA Se llenará con el día , mes y año de la segunda cita 
CITA programada para los sujetos que presenten valores altos 

de tensión arterial (130/85) . 
1 HORA Indicar la hora de la segunda cita , marcando también con 

una cruz la opción correspondiente 
(am / pm) 

1 NO REQUIRIO CITA Se llenará cuando la persona no requiera de una 
sequnda cita. 
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1 TALLA BAJA Se marcará con una cruz únicamente en el caso de que la 
persona entrevistada se haya seleccionado 
propositivamente por tener una talla baja . 

1 MOTIVO DE Indicar cual fue el motivo de asistencia a la clínica . 
ASISTENCIA 

• NOTA: La fecha y el número consecutivo deberán de aparecer en todas las hojas del 
cuestionario . 

l. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

PAGINA PREGUNTA OBSERVACIÓN 

2 2 Llenar las casillas correspondientes si es que el paciente 
recuerda su número de expediente del ISSSTE. Además 
marcar con una cruz si el entrevistado es derechohabiente o 
no. 

2 4 En el caso de que el entrevistado no radique en el DF se 
deberá de incluir la clave LADA correspondiente . Si el 
entrevistado carece de teléfono de casa u oficina y proporciona 
otro número de teléfono, anotarlo en las casillas 
correspondientes y especificar el lugar al que ese número 
corresponde. 

2 7 Anotar el nombre y clave del médico familiar responsable del 
sujeto o del familiar/ acompañante del mismo. 
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11. ANTECEDENTES FAMILIARES 

PAGINA PREGUNTA 
3 A 

3 B 

OBSERVACIÓN 
En el caso de padre y madre indicar con un círculo el número de 
la respuesta correspondiente. Cuando el entrevistado tenga más 
de diez hermanos o hijos, sólo se tomará en cuenta para el 
llenado de la cédula a los diez mayores de edad. Si no recuerda 
las edades, el entrevistado podrá dar una aproximación, ya que 
éstas sólo se utilizarán para identificar a los somatotipos según 
sea el caso, por lo que interesa poder identificar si se trata de 
niños adolescentes o adultos . Las preguntas deberán de 
realizarse de la siguiente manera: 
• Presión alta: ¿Alguno de sus familiares: padre, madre, 

hermanos o hijos, padecen o padecieron presión arterial 
alta? 

• Enfermedad del corazón : ¿Alguno de sus familiares: padre, 
madre, hermanos o hijos, padecen o padecieron 
enfermedades del corazón como infarto, ataque al corazón, 
insuficiencia cardiaca, angina de pecho, dolor en el pecho, 
isquemia, etc? 

• Diabetes o azúcar alta en sangre: ¿Alguno de sus familiares: 
padre, madre, hermanos o hijos, padecen o padecieron de 
diabetes o azúcar alta en sangre? 

• NOTA: si la diabetes es de tipo 1 (insulinodependiente), no se 
tomará en cuenta. Asimismo, se deberá preguntar a qué 
edad se le diagnosticó la diabetes y si utiliza insulina o 
hipoglucemiantes. Si la persona utiliza hipoglucemiantes, se 
tomará como caso de diabetes. 

• Obesidad: ¿Alguno de sus familiares: padre, madre, 
hermanos o hijos, padecen o padecieron de obesidad? 

El entrevistado no se incluirá en el total de los hermanos. Se 
incluirá a hermanos e hijos en el total aunque ya hayan fallecido. 

Dependiendo de la edad del familiar se mostrará al entrevistado 
la hoja del somatotipo correspondiente. Debe tenerse cuidado al 
mostrar los somatotipos, ya que el sujeto podría confundir el 
número de identificación del somatotipo con el peso de la 
persona en kilogramos, por lo que es importante aclararle que 
solo se trata de un número de identificación. 
La pregunta se realizará de la siguiente manera: 
¿Con cuál de estas figuras identifica usted a su padre? El 
número que usted ve es el número de identificación de la figura, 
no un valor de peso en kilogramos . (Hacer la pregunta de igual 
manera para madre, hermanos e hijos). 
Anotar la edad del entrevistado, padre, madres, hermanos e j 

hijos . En el caso de que algún familiar ya haya fallecido anotar 
la edad a !a que murió. 1 
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111. ANTECEDENTES PERSONALES 

PAGINA PREGUNTA OBSERVACION 
6 8 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso 

de que haya más de una. Las respuestas no son excluyentes. 
6 10 Angina, se refiere a angina de pecho. lns.card . se refiere a 

insuficiencia cardíaca . 
Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso 
de que haya más de una. Las respuestas no son excluyentes . 

8 18 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso 
de que haya más de una. Las respuestas no son excluyentes . 

IV. ESTILO DE VIDA 

PAGINA PREGUNTA OBSERVACIÓN 
10 6 Marcar con una cruz la opción "si", si el ejercicio es aeróbico 

(correr, caminar, bicicleta , futbol , basquetbol , ejercicio aeróbico 
de alto o bajo impacto, natación , remo, etc). 
Marcar con una cruz la opción "no" si el ejercicio que realiza el 
entrevistado no es aeróbico (yoga, pesas, etc). 

V .INFORMACIÓN GINECO-OBSTÉTRICA 

PÁGINA PREGUNTA OBSERVACIÓN 
16 19 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso 

de que haya más de una. Las respuestas no son excluyentes . 

17 22 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso 
de que haya más de una. Las respuestas no son excluyentes . 

VI. TENSIÓN ARTERIAL 

Se anotarán los valores de la TA sistólica y diastólica en las casillas correspondientes a la 
primera y segunda medición. Sólo en el caso de encontrar una diferencia mayor a la 
establecida en el siguiente cuadro, en uno de los valores (sistólica , diastólica o ambas) se 
procederá a tomar una tercera medición. 

MEDICIÓN DIFERENCIA MÁXIMA 
P. SISTOLICA > 5mm de Hg 
P. DIASTOLICA > 5mm de Hg 

Cuando la persona presente valores normales.altos o superiores( >/= a 130 y/o >/= a 
85mm de Hg), se le ped irá que regrese a una segunda medición de TA y se indicará la 
fecha de esta segunda cita en el cuestionario. Se le explicará por qué se le cita a una 
segunda medición ; no alarmarlo . 
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• NOTA: Indicar en el espacio correspondiente el nombre del encuestador que realiza la 
toma de la tensión arterial. 

VII . ANTROPOMETRÍA 

Se anotará el valor de las medidas antropométricas en las casillas correspondientes. En 
el caso de encontrar una diferencia mayor a la establecida en el siguiente cuadro, se 
procederá a tomar una tercera medición. 

MEDICIÓN DIFERENCIA MÁXIMA 
Peso > 50 g 
- Talla >0.5 cm 
- Talla sentado 
- Cintura 
- Cadera 
Panículos: > 1mm 
- Bicipital 
- Tricipital 
- Subescapular 
- Suprailíaco 
- Muslo 
Anchuras: >3mm 
- Bicrestal 
- Biacromial 
- Rodilla 
- Codo 

• NOTA: Indicar en el espacio correspondiente el nombre del encuestador que realiza la 
toma de las medidas antropométricas. 
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Anexo 5 

Folleto informativo para el participante 
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Se recomienda un ejercicio continuo moderado, 
evitar el sobre peso, tener una buena 
alimentación, ocuparse y no preocuparse de las 
cosas, revisar su presión con frecuencia y seguir 
las indicaciones del personal de salud. 

Le invitamos a que participe con nosotros en un 
estudio sobre la presión arterial, el peso y la 
distribución de la grasa en su cuerpo donde 
usted podrá conocer su peso, su presión arterial 
y algunas mediciones de la cantidad de grasa en 
el cuerpo. Con esto le diremos si presenta 
riesgos para su salud y qué hacer al respecto. 

Para mantener una buena salud es necesario 
contar con una buena alimentación así como 
realizar ejercicio físico. 

• Una al imentación adecuada es aquella que 
contiene los tres grupos principales de 
al imentos. Se debe incluir al menos un 
alimento de cada grupo en cada comida y 
preparar los alimentos con higiene. 

~ 

W 
<O 

GRUPO 1 : es el de los cereales y tubérculos. 
Ejemplo: tort illa y otros productos de maíz, 
bolillo, panes y productos de trigo, arroz, pastas, 
avena, papa y camote . 

GRUPO 2: es el de las verduras y las frutas. 
Ejemplo: zanahoria, j itomate, chícharo, 
manzana, pera, plátano, frutas cítricas como 
naranja, toronja . 

. = 

GRUPO 3: es el de las leguminosas y alimentos 
de origen animal. Ejemplos: frijol, lenteja, haba, 
carne, huevo, leche, queso, pescado. 

./ ...--- . ..--...,." , ",d~~ :: -~ , 

~~ 
~ 

u . ~." .... . '1' .,--< ,~'-
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• Incluya fibra en su alimentación. Esta se 
encuentra en las frutas, las verduras y los 
cereales integrales como la tortilla o el pan 
integral. El azúcar y las grasas vegetales 
como los aceites pueden incluirse también , 
pero en pequeñas cantidades y en caso que 
acostumbre utilizar demasiada sal es 
importante reducir su consumo. 

• También es importante hacer ejercicio de 3 a 
4 veces por semana por lo menos durante 20 
o 30 minutos. Puede ser un ejercicio 
moderado como caminar, andar en bicicleta o 
nadar. 

~~ ~~ ·~b /4... ~~ () 
~. 

-~ ..... __ . 
~ 

¡ Debemos alejarnos de lo que nos hace mal; 
diga no a la vida inactiva, al cigarro y al 
exceso de alcohol. Recuerde moderar el 
consumo de azúcar y de grasas, sobre todo 
las grasas animales como la manteca, la 
mantequilla y el chorizo! 
~ 

.". 
o 

PESO 

El peso se evalúa en relación con la estatura . El 
sobre peso es cuando el peso está por arriba de 
lo que se espera como normal para la estatura. 

Cuando el sobrepeso es demasiado, se 
convierte en obesidad , la cual es una 
enfermedad. 

El exceso de peso es un riesgo para el corazón y 
puede causar hipertensión arterial (presión alta). 
También representa un riesgo para otras 
enfermedades como la diabetes. 

La obesidad se puede prevenir mediante una 
alimentación adecuada y el ejercicio. 

Es importante prevenir la obesidad para evitar 
algunas enfermedades, tener buena salud y 
gozar de una agradable sensación de bienestar. 

El diagnóstico oportuno mejora su calidad de 
vida. Evaluarse es útil para la salud. 
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ANEXO 6 

Homogeneización de las mediciones antropométricas y de la tensión arterial 
(ejemplos) 
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ESTATURA 

MEOICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) 0 2 

a b d s A B s O 
147.4 147.6 -0 .2 0.0400 - 295 147 .3 147.4 -0.1 0.0100 294.7 0.3 0.09 
157.2 157 0.2 0.0400 + 314.2 156.8 157 -0.2 0.0400 313.8 0.4 0.16 
160.3 160 0.3 0.0900 + 320 .3 160 160 o o 0000 320 0.3 0.09 
145.1 145.5 -0.4 0.1600 - 290.6 145 145.1 -0.1 0.0100 290.1 0.5 0.25 
166.2 166.4 -0.2 0.0400 - 332.6 166.4 166.2 0.2 0.0400 332 .6 o o 
158 158 o o 0000 o 316 158 158 o o 0000 316 o o 

168.5 168.6 -0 .1 0.0100 - 337 .1 168.5 168.8 -0.3 0.0900 337 .3 -0.2 0.04 
166.6 166.4 0.2 0.0400 + 333 166.6 166.4 0.2 0.0400 333 o o 
169.1 169 0.1 0.0100 + 338.1 169 169.2 -0.2 0.0400 338.2 -0.1 0.01 
167.3 167.5 -0 .2 0.0400 - 334 .8 167.5 167.2 0.3 0.0900 334 .7 0.1 0.01 

0.4 700 419 0.3600 0.65 

La sumatoria de la d2 del observador (0.4700) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0.3600). 0.3600 * 2 = 0.72 

Asimismo la sumatoria de D2 del observador (0.65) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de d2 del supervisor (0.3600). 0.3600 * 3 = 1.08 

PERÍMETRO DE LA CINTURA 

MEOICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d2 (A+B) (s-S) 0 2 

a b d s A B s O 
86.5 86 0.5 0.2500 + 172.5 86 86.5 -0 .5 0.2500 172.5 o o 
112.9 11 3.2 -0.3 0.0900 - 226.1 113.2 113 0.2 0.0400 226.2 -0.1 0.01 
92.9 93.3 -04 0.1600 - 186.2 93 92 .7 0.3 0.0900 185.7 0.5 0.25 
89.8 90.2 -04 0.1600 - 180 90 89.7 0.3 0.0900 179.7 0.3 0.09 
97.7 97.7 o 0.0000 o 195.4 97.6 97.5 0.1 0.0100 195.1 0.3 0.09 
63.9 63.4 0.5 0.2500 + 127.3 63 .8 63.6 0.2 0.0400 127.4 -0 .1 0.01 
67 66.5 0.5 0.2500 + 133.5 67 67 o 0.0000 134 -0.5 0.25 

70.5 70.6 -0.1 0.0100 - 141.1 70 .5 70.3 0.2 0.0400 140.8 0.3 0.09 
68.7 68.5 0.2 0.0400 + 137.2 68.5 68.9 -0.4 0.1600 1374 -0 .2 0.04 
68.5 68.7 -0.2 0.0400 - 137.2 68.6 69 -04 0.1600 137.6 -0.4 0.16 

1.2500 419 0.8800 0.99 

La sumatoria de la d2 del observador (1.2500) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0 .8800). 0.8800 * 2 =1 .76 

Asimismo la sumatoria de la D2 del observador (0.9900) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (0.8800) . 0.8800 * 3 = 2.64 

(+ I -) 

-
-
o 
-
+ 

o 
-
+ 

-
+ 

318 

(+ I -) 

-
+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

o 
+ 

-
619 
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PERÍMETRO DE LA CADERA 

MEDICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) oz 

a b d s A B s D 
94.2 94.7 -0.5 0.2500 - 188.9 94 94 .5 -0.5 0.2500 188.5 0.4 0.16 
119.6 120 -0.4 0.1600 - 239.6 120 119.6 0.4 0.1600 239.6 o o 
115.8 116.2 -0.4 0.1600 - 232 115.7 116 -0.3 0.0900 231.7 0.3 0.09 
95.2 95 .6 -0.4 0.1600 - 190.8 95 95.5 -0.5 0.2500 190.5 0.3 0.09 
98.5 97.9 0.6 0.3600 + 196.4 97.7 98 -0.3 0.0900 195.7 0.7 0.49 
88.1 88.5 -0.4 0.1600 - 176.6 88.8 88.4 0.4 0.1600 177.2 -0 .6 0.36 
96 95 .8 0.2 0.0400 + 191.8 96 95.8 0.2 0.0400 191.8 o o 
95 95 o o 0000 o 190 94 .5 95 -0.5 0.2500 189.5 0.5 0.25 

98.2 99 -0 .8 0.6400 197.2 98 98 o o 0000 196 1.2 1.44 
96 95 .6 0.4 01600 + 191 .6 95 .5 95.7 -0 .2 0.0400 191.2 0.4 0.16 

2.0900 3/9 1.3300 3.04 

La sumatoria de la d2 del observador (2.0900) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (1.3300).1.3300 * 2 =2.66 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (3.0400) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (1.33). 1.33 * 3 =3.99 

ANCHURA BIACROMIAL 

MEDICION (a-b) dz (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) D' 

a b d s A B s D 
34.9 34.7 0.2 0.0400 + 69.6 34 .5 34. 3 0.2 0.0400 68.8 0. 8 0.64 
39.7 40 .1 -0.4 0.1600 - 79.8 40 39.6 0.4 0.1600 79.6 0.2 0.04 
38.2 38.4 -0.2 0.0400 76 .6 38 38.2 -0 .2 0.0400 76 .2 0.4 0.16 
37.6 37.4 0. 2 0.0400 + 75 37.8 37 .8 o 0.0000 75.6 -0 .6 0.36 
41.9 42 .1 -0.2 0.0400 - 84 42.3 41.9 0.4 0.1600 84.2 -0 .2 0.04 
35.6 35 .1 0.5 0.2500 + 70.7 35.4 35.7 -0.3 0.0900 71 1 -0.4 0. 16 

33.1 33 .1 o o 0000 o 66 .2 33 33 o 0.0000 66 0. 2 0.04 

39 39 .2 -0.2 0.0400 - 78.2 39.1 39 0.1 0.0100 78. 1 0.1 0.01 

37.3 37 .1 0.2 0.0400 + 74 .4 37.3 37.7 -0.4 0.1600 75 -0.6 0.36 

36.8 36.4 0.4 0.1600 + 73 .2 36.7 36.7 o o 0000 73.4 -0.2 0.04 

0.8100 519 0.6600 1.85 

La sumatoria de la d2 del observador (0.8100) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0 .6600).0.6600 * 2 =1.32 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (1.85) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (0.6600). 0.6600 * 3 =1 .98 

(+ I -) 

-
+ 

-
-
-

+ 

+ 

o 
-

3/9 

(+ / -) 

+ 

+ 

o 
+ 

-
o 
+ 

-
o 

417 
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ANCHURA BICRESTAL 

MEDICION (a-b) d' (+ / -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) 02 

a b d s A B s D 
32 32.3 -0.3 0.0900 - 64.3 32.2 32.2 o o 0000 64.4 -0.1 0.01 

37.4 38.2 -0.8 0.6400 - 75.6 38.2 37.8 0.4 0.1600 76 -0.4 0.16 
35 34.7 0.3 0.0900 + 69.7 35 35.2 -0.2 0.0400 70.2 -0.5 0.25 

32.1 31.9 0.2 0.0400 + 64 31 .8 32 -0.2 0.0400 63.8 0.2 0.04 
30.7 30.5 0.2 0.0400 + 61 .2 30.5 30.2 0.3 0.0900 60.7 0.5 0.25 
30.4 30.4 o 0.0000 o 60.8 30.2 30.5 -0.3 0.0900 60 .7 0.1 0.01 
36.2 36 .3 -0.1 0.0100 - 725 36.5 36.3 0.2 0.0400 72 .8 -0 .3 0.09 
31.6 31.7 -0 .1 0.0100 - 63.3 32.2 31 .9 0.3 0.0900 64 .1 -0 .8 0.64 
32.8 33 -0.2 0.0400 - 65.8 33 32.8 0.2 0.0400 65.8 o o 
32.9 33.2 -0. 3 0.0900 - 66.1 33 33 o o 0000 66 0.1 0.01 

1.0500 319 0.5900 1.46 

La sumatoria de la d2 del observador (1.0500) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0.5900).0.5900 * 2 =1.18 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (1.46) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (0.5900). 0.5900 * 3 =1 .77 

ANCHURA DE CODO 

MEDICION (a-b) d' (+ I -) 1 (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) o' 
a b d s A B s D 

5.9 5.9 o 0.0000 o 11 .8 6 6 o 0.0000 12 -0.2 0.04 
6.1 5.9 0.2 0.0400 + 12 5.9 6 -0 .1 0.0100 11.9 0.1 0.01 
6.4 6.3 0.1 0.0100 + 12.7 6.3 6.4 -0 .1 0.0100 12.7 o o 
6 5.9 0.1 0.0100 + 11.9 6 6 o 0.0000 12 -0.1 0.01 

6.9 7 -0 .1 0.0100 - 13.9 7 6.8 0.2 0.0400 13.8 0.1 0.01 
5.4 5.4 o 0.0000 o 10.8 5.2 5.4 -0 .2 0.0400 10.6 0.2 0.04 
5.6 5.4 0.2 0.0400 + 11 5.6 5.6 o o 0000 11.2 -0 .2 0.04 
5.6 5.6 o 0.0000 o 11.2 5.7 5.7 o o 0000 11.4 -0.2 0.04 
5.6 5.7 -0.1 0.0100 - 11.3 5.7 5.6 0.1 0.0100 11.3 o o 
5.4 5.5 -0.1 0.0100 - 10.9 5.4 5.5 -0 .1 0.0100 10.9 o o 

0.1300 417 0.1200 0.19 

La sumatoria de la d2 del observador (0 .1300) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0.1200). 0.1200 * 2 =0.24 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (0.19) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (0.1200). 0.1200 * 3 =0.36 

(+ I -) 

o 
+ 

-
-
+ 

-
+ 
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ANCHURA DE RODILLA 

MEDICION (a-b) d2 (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) oz (+ I -) 
a b d 5 A B s D 

8.3 8.1 0.2 0.0400 + 16.4 8.2 8 0.2 0.0400 16.2 0.2 0.04 
7.9 8.1 -0.2 0.0400 - 16 7.9 7.9 o o 0000 15.8 0.2 0.04 
8.3 8.2 0.1 0.0100 + 16.5 8.3 8.2 0.1 0.0100 16.5 o o 
8.2 8.4 -0.2 0.0400 - 16.6 8.4 8.2 0.2 0.0400 16.6 o o 
7.5 7.8 -0.3 0.0900 - 15.3 7.8 7.5 0.3 0.0900 15.3 o o 
8.3 8.2 0.1 0.0100 + 16.5 8.1 8.1 o 0.0000 16.2 0.3 0.09 
8.8 8.9 -0.1 0.0100 - 17.7 8.8 8.6 0.2 0.0400 17.4 0.3 0.09 
9 9.2 -0.2 0.0400 - 18.2 9 8.8 0.2 0.0400 17.8 0.4 0.16 
9 9.1 -0.1 0.0100 - 18.1 9.1 9.1 o 0.0000 18.2 -0.1 0.01 
9 9.1 -0.1 0.0100 - 18.1 9.3 9.2 0.1 0.0100 18.5 -0.4 0.16 

0.3000 3/10 0.2700 0.59 

La sumatoria de la d2 del observador (0.3000) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (0.2700) . 0.2700 * 2 =0.54 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (0.59) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (0.2700). 0.2700 * 3 =0.81 

PANÍCULO TRICIPITAL 

MEDICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-8) d2 (A+B) (s-S) 

a b d s A B s D 
20 .2 19.6 0.6 0.3600 + 39.8 20 19.4 0.6 0.3600 39.4 0.4 
28.8 27.6 1.2 1.4400 + 56.4 28.3 29 -0.7 0.4900 57.3 -0.9 
26.8 27.2 -0.4 0.1600 - 54 27.2 26.8 04 0.1600 54 o 
14.6 15.2 -0 .6 0.3600 - 29.8 144 15.2 -0.8 0.6400 29.6 0.2 
12 11.8 0.2 0.0400 + 23.8 12 11 .6 04 0.1600 23.6 0.2 

11 .6 11 .8 -0.2 0.0400 - 234 11 .2 11 .8 -0.6 0.3600 23 0.4 
124 12.8 -0.4 0.1600 - 25.2 12 12 o 00000 24 1.2 
14.2 14.6 -04 0.1600 - 28.8 15 14.8 0.2 0.0400 29.8 -1 
15.2 14.6 0.6 0.3600 + 29.8 154 14.8 0.6 0.3600 30.2 -04 
15.6 15.4 0.2 0.0400 + 31 15.8 16 -O 2 0.0400 31.8 -0.8 

3.1200 5/10 2.6100 

02 

0.16 
0.81 
o 

0.04 
0.04 
0.16 
144 

1 
0.16 
0.64 
4.45 

La sumatoria de la d2 del observador (3.1200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (2.6100). 2.6100 * 2 =5.22 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (4.45) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (2.6100). 2.6100 * 3 =7 .83 
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PANÍCULO BICIPITAL 

MEDICION (a-b) d' (+ ( -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) 02 (+ / -) 
a b d s A B s o 

14.6 14.2 0.4 0.1600 + 28.8 14.2 14.8 -0.6 0.3600 29 -0.2 0.04 
21 20.8 0.2 0.0400 + 41.8 21 .2 21 0.2 0.0400 42.2 -0.4 0.1 6 

22.8 23.6 -0.8 0.6400 46.4 24 24 o 0.0000 48 -1 .6 2.56 
18 19.6 -1.6 2.5600 37.6 18.4 19 -0.6 0.3600 37.4 0.2 0.04 
9.4 9.4 o 0.0000 o 18.8 10 9.6 0.4 0.1 600 19.6 -0.8 0.64 
6.2 6 0.2 0.0400 + 12.2 6.2 5.6 0.6 0.3600 11 .8 0.4 0.16 
8.2 8.4 -0.2 0.0400 - 16.6 8 8.4 -0_4 0.1600 16.4 0.2 0.04 
7.4 7.6 -0.2 0.0400 - 15 7.8 8.2 -0.4 0.1600 16 -1 1 
9.4 9.8 -0.4 0.1600 - 19.2 98 10.4 -0.6 0.3600 20.2 -1 1 
15.8 15.6 0.2 0.0400 + 31.4 16 15.4 0.6 0.3600 31.4 o o 

3.7200 4/9 2.3200 5.64 

La sumatoria de la d2 del observador (3.7200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (2.3200). 2.3200 * 2 =4.64 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (5.64) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (2.3200). 2.3200 * 3 =6.96 

PANÍCULO SUBESCAPULAR 

MEDICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d2 (A+B) (s-S) 
a b d s A B s o 

30.4 29.6 0.8 0.6400 + 60 29.6 30.2 -0 .6 0.3600 59.8 0.2 

39.8 39 0.8 0.6400 + 78.8 40 39.4 0.6 0.3600 79-4 -0 .6 

29.2 29.8 -0 .6 0.3600 - 59 30 29.8 0.2 0.0400 59.8 -0.8 

25.8 25.6 0.2 0.0400 + 51.4 25.8 26.2 -0.4 0.1600 52 -0.6 

26 25-4 0.6 0.3600 + 51.4 25.8 25.2 0.6 0.3600 51 0.4 

118 13 -1 .2 1-4400 - 24 .8 12 12 o 0.0000 24 0.8 

12.6 13.2 -0 .6 0.3600 - 25.8 12 12 o º-ºººº 24 1.8 

18.4 18.8 -0.4 0.1600 - 37.2 19 18.2 0.8 0.6400 37.2 o 
12 11.4 0.6 0.3600 + 23.4 11.8 11 0.8 0.6400 22.8 0.6 

18 18.6 -0.6 0. 3600 - 36.6 18 18 o º-ºººº 36 0.6 

4.7200 5/10 2.5600 

02 

0.04 
0 .36 
0.64 
0.36 
0.16 

0.64 
3.24 

o 
0.36 
0.36 

6. 16 

La sumatoria de la d2 del observador (4 .7200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (2 .5600). 2.5600 * 2 =5.12 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (6.16) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (2.5600). 2.5600 * 3 =7.68 
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PANÍCULO SUPRAILIACO 

MEDICION (a-b) d' (+ / -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) 
a b d s A B s D 

28.4 27.8 0.6 0.3600 + 56.2 28 28.4 -0.4 0.1600 56.4 -O 2 
41 41 .8 -0 .8 0.6400 - 82 8 41 40.6 0.4 0.1600 81.6 1.2 
34 32.6 1.4 1.9600 + 66.6 34 33.6 0.4 0. 1600 67 6 -1 

25.8 26.2 -0.4 0.1600 52 25.6 26.4 -0 .8 0.6400 52 o 
25.4 25.6 -0 .2 o 0400 51 25.2 24.8 0.4 0 .1600 50 1 
16.4 16 0.4 0.1600 + 32.4 16.6 15.8 0.8 0.6400 32.4 o 
14.4 14.6 -0 .2 0.0400 29 14 14.4 -D.4 0.1600 28.4 0.6 
28.8 29.2 -0.4 0.1600 58 28.4 29 -0 .6 0.3600 57.4 0.6 
26.6 26 0.6 0.3600 + 52.6 26 26 o o 0000 52 0.6 
23.8 24.4 -0.6 0.3600 - 48.2 23.6 24.2 -0 .6 0.3600 47.8 0.4 

4.2400 4/10 2.8000 

La sumatoria de la d2 del observador (4.2400) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (2.8000) . 2.8000 * 2 =5.6 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (4.72) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (2.8000). 2.8000 * 3 =8.4 

TENSIÓN ARTERIAL DIASTOLICA 

MEDICION (a-b) d2 (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d2 (A+B) (s-S) 

a b d s A B s D 
78 80 -2 4.0000 - 158 80 80 o 0.0000 160 -2 

70 68 2 4.0000 + 138 68 68 o 0.0000 136 2 
72 72 o 0.0000 o 144 72 70 2 4.0000 142 2 

90 90 o 0.0000 o 180 88 90 -2 4.0000 178 2 

56 56 o 0.0000 o 112 56 56 o 0.0000 112 o 
100 102 -2 4.0000 - 202 100 102 -2 4.0000 202 o 
66 66 o 0.0000 o 132 66 66 o o 0000 132 o 
88 88 o 0.0000 o 176 88 88 o 0.0000 176 o 
68 66 2 4.0000 + 134 68 68 o 0.0000 136 -2 

62 62 o 0.0000 o 124 64 62 2 4.0000 126 -2 

16.0000 214 16.0000 

o' 

0.04 
1.44 

1 
o 
1 
o 

0.36 
o 36 
0.36 
o 16 
4.72 

o' 

4 
4 
4 
4 
o 
o 
o 
o 
4 
4 
24 

La sumatoria de la d2 del observador (16.00) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 

la d2 del supervisor (16.00). 16.00 * 2 =32.00 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (24.00) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (8.00) . 8.00 * 3 =24.00 
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TENSIÓN ARTERIAL SISTOLICA 

MEDICION (a-b) d' (+ I -) (a+b) SUPERVISOR (A-B) d' (A+B) (s-S) o' 
a b d s A B s D 

120 120 o 0.0000 o 240 120 120 o 0.0000 240 o o 
100 98 2 4.0000 + 198 100 100 o 00000 200 -2 4 
122 122 o 0.0000 o 244 120 122 ·2 4.0000 242 2 4 
138 138 o 0.0000 o 276 138 136 2 4.0000 274 2 4 
98 98 o 0.0000 o 196 98 98 o o 0000 196 o o 
152 152 o 0.0000 o 304 152 152 o o 0000 304 o o 
102 104 -2 4.0000 . 206 104 104 o 0.0000 208 -2 4 
138 138 o 0.0000 o 276 138 138 o o 0000 276 o o 
114 114 o 0.0000 o 228 114 114 o 0.0000 228 o o 
112 110 2 4.0000 + 222 110 110 o 0.0000 220 2 4 

12.0000 213 8.0000 20 

La sumatoria de la d2 del observador (12.00) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de 
la d2 del supervisor (8.00). 8.00 * 2 =16.00 

Asimismo la sumatoria de la 0 2 del observador (20.00) no debe de ser tres veces mayor que la 

sumatoria de la d2 del supervisor (8.00). 8.00 * 3 =24.00 

(+ I -) 
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o 
. 
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o 
o 
o 
o 
o 
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ANEXO 7 

Valores de índice de masa corporal (IMe) correspondientes a los cuartiles 
por sexo, grupo de edad y grupo de estatura 
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ANEXO 7 
Valores de índice de masa corporal (IMC) correspondientes a los cuartiles por sexo, 

grupo de edad y grupo de estatura 

Sexo grup(o ~e ~dad Cuartil de IMC estatura normal estatura baja anos 

Hombres 20-49 
C1 < 24.3 < 24 .3 
C2 24.3 a< 26.7 24 .3 a< 27.0 
C3 26.7 a< 28.9 27.0 a< 29.7 
C4 >= 28.9 >= 29.7 

50-69 
C1 < 25.0 < 25.5 
C2 25.0 a< 27.3 25.5 a< 27.7 
C3 27.3 a< 30 .5 27.7 a< 30.7 
C4 >= 30.5 >= 30 .7 

Mujeres 20-49 
C1 < 23.0 < 24.8 
C2 23 .0 a< 25.7 24.8 a < 27 .2 
C3 25.7 a< 29 .1 27.2 a< 30.1 
C4 >= 29.1 >= 30.1 

50-69 
C1 < 25.5 < 26.0 
C2 25.5 a< 28.2 26.0 a< 28.5 
C3 28.2 a < 31.1 28.5 a< 31.7 
C4 >= 31 .1 >= 31.7 
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ANEXO 8 

Comparación de los valores de los indicadores antropométricos entre el 
grupo de estatura normal y el de estatura baja por 

cuartil de IMe y por grupo de edad 

(Anexos 8.1 . a 8.16) 
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ANEXO 9 

Razones de momios para hipertensión arterial del índice cintura/estatura, el 
índice córmico, la anchura biacromial y la anchura de codo por sexo, grupo 

de edad, cuartil de IMe y grupo de estatura 

ANEXO 9.1 . 

Razones de momios para hipertensión arterial del índice cintura/estatura por sexo, 
grupo de edad, cuartil de IMe y grupo de estatura 

ANEXO 9.2. 

Razones de momios para hipertensión arterial del índice córmico por sexo, grupo 
de edad, cuartil de IMe y grupo de estatura 

ANEXO 9.3. 

Razones de momios para hipertensión arterial la anchura biacromial por sexo, 
grupo de edad, cuartil de IMe y grupo de estatura 

ANEXO 9.4. 

Razones de momios para hipertensión arterial la anchura de codo por sexo, grupo 
de edad, cuartil de IMe y grupo de estatura 
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ANEXO 9.1. 

Razones de momios para hipertensión arterial del índice cintura/estatura por sexo, grupo de edad, cuartil 
de IMC y grupo de estatura. 

Grupo de 
Cuartil 

Índice Hombres Mujeres 
edad Estatura cintura/ l.c. del 95% IC. del 95% 

(años) 
de IMC 

estatura 
O.R. O.R. 

inferior SUQerior inferior SUQerior 

20-49 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 1.07 0.02 54.73 1.478 0.029 75 .574 

baja normal 5.00 0.10 264.07 16.70 0.30 932 .56 
baja alto 20.16 0.92 441 .73 7.95 0.32 200 .39 

C2 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 7.15 0.83 61 .35 0.40 0.04 3.70 

baja normal 5.17 0.30 88.43 3.67 0.15 88.28 
baja alto 12.40 1.20 127.76 0.59 0.06 5.43 

C3 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 1.67 0.43 6.54 2.93 0.52 16.54 

baja normal 0.96 0.05 19.54 6.58 0.52 83.47 
baja alto 0.76 0.08 7.20 1.32 0.12 15.06 

C4 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 1.38 0.53 3.62 2.02 0.82 4.99 

baja normal 0.37 0.02 7 01 1.62 0.38 6.80 
baja alto 1.61 0.49 5.33 2.19 0.64 7.43 

50-69 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 2.41 0.69 8.34 0.78 0.25 2.42 

baja normal 1.22 0.21 7.12 1.55 0.45 5.35 
baja alto 3.24 1 01 10.42 1.28 0.50 3.29 

C2 normal normal 1.00 
normal alto 0.95 0.34 2.63 

baja normal 1.17 0.36 3.81 
baja alto 1.42 0.57 3.54 

C3 normal normal 1.00 
normal alto 0.53 0.19 1.49 

baja normal 0.55 0.13 2.24 
baja alto 0.45 0.17 1.23 

C4 normal normal 1.00 
normal alto 0.58 0.21 1.61 

baja normal 0.66 0.20 2.15 
baja alto 1.02 0.41 2.56 

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron valores mayores de índice cintura/estatura en 
el grupo de estatura baja . 
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ANEXO 9.2. 

Razones de momios para hipertensión arterial del índice córmico por sexo, grupo de edad, cuartil de IMC 
y grupo de estatura. 

Grupo de 
Cuartil Índice Hombres Mujeres 

edad Estatura l.C. del 95% l.c del 95% 
de IMC córmico O.R.* O.R. (años) inferior su~erior inferior su~erior 

20-49 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 1.22 0.02 52.51 1.35 0.03 69.17 

baja normal 26 .60 0.99 712.95 947 0.18 508.47 
baja alto 9.73 0.38 248 .17 8.47 0.34 214 01 

C2 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 0.53 0.10 2.85 2.06 0.33 12.76 

baja normal 2.60 0.25 26 .77 4.28 0.35 52.00 
baja alto 1.77 0.39 8.03 0.54 0.03 11 .68 

C3 normal normal 1.00 1.00 
normal alto 1.67 0.43 6.54 2.59 0.46 14.61 

baja normal 2.67 0.26 27.84 1.21 0.06 26.68 
baja alto 0.32 0.02 6.15 3.13 0.42 23.40 

C4 normal normal 1.00 
normal alto 0.96 0.39 2.35 

baja normal 1.57 0.29 8.61 
baja alto 1.23 0.42 3.58 

50-69 C1 normal normal 
normal alto 

baja normal 
baja alto 

C2 normal normal 1.00 
normal alto 0.53 0.19 1.46 

baja normal 1.65 0.53 5.16 
baja alto 0.80 0.31 2.10 

C3 normal normal 
normal alto 

baja normal 
baja alto 

C4 normal normal 
normal alto 

baja normal 
baja alto 

* Solamente se ca lcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron va lores mayores de indice córmico en el grupo 
de estatura baja . 
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ANEXO 9.3. 

Razones de momios para hipertensión arterial de la anchura biacromial por sexo, grupo de edad, cuartil 
de IMC y grupo de estatura. 

Grupo de 
Cuartil Anchura Hombres Mujeres 

edad Estatura l.C. del 95% 1.c del 95% 
(años) 

de IMC biacromial O.R. * O.R. 
inferior su¡::ierior inferior su¡::ierior 

20-49 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.35 0.03 69 .15 1.31 0.03 67 .18 

baja normal 21 .95 0.83 578.44 8.37 0.16 446 .66 
baja bajo 11.27 0.44 288 .20 8.67 0.34 219 .22 

C2 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.03 0.22 4.82 0.30 0.32 2.71 

baja normal 0.99 0.05 20 .14 0.32 0.02 6.08 
baja bajo 3. 30 0.76 14.40 1.50 0.15 14.59 

C3 normal normal 1.00 
normal bajo 0.64 0.15 2.70 

baja normal 0.65 0.03 12.75 
baja bajo 0.50 0.06 4.40 

C4 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 0.69 0.25 1.86 0.09 0.37 2.15 

baja normal 4.31 0.95 19. 53 1.51 0.42 5.45 
baja bajo 0.21 0.03 1.67 1.07 0.3 1 3.70 

50-69 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 0. 84 0.22 3.12 0.74 0.25 2.20 

baja normal 1.78 0.37 8.55 2.50 0.80 7.84 
baja bajo 1.60 0.54 4.71 0.86 0.31 2.39 

C2 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.64 0.55 4 .87 1.24 0.45 3.42 

baja normal 0.51 0.1 o 2.71 1.29 0.39 4.22 
baja bajo 2.18 0.77 6.17 1.56 0.62 3.92 

C3 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 0.80 0.29 2.23 0.58 0.20 1.64 

baja normal 0.32 0.07 1.35 1.46 0.46 4.57 
baja bajo 0.70 0.26 1.89 0.55 0.20 1.52 

C4 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.14 0.38 3.47 0.97 0.36 2.60 

baja normal 0.21 0.04 1.14 0.65 0.22 1.99 
baja bajo 0.3 1 0.12 0.82 0.96 0.37 2.54 

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartil es que mostraron valores significativamente diferentes de 
anchura biacromial en el grupo de estatura baja. 
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ANEXO 9.4. 

Razones de momios para hipertensión arterial de la anchura de codo por sexo, grupo de edad, cuartil de 
IMC y grupo de estatura. 

Grupo de 
Cuartil Anchura de Hombres Mujeres 

edad Estatura l.C. del 95% 1.C. del 95% 
(años) 

de IMC codo O.R. * O.R. 
inferior su12erior inferior su12erior 

20-49 C1 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.26 0.03 64 .64 1.36 0.03 69 .76 

baja normal 35 .53 1.58 797 .69 25.42 0.97 669.22 
baja bajo 3.65 0.07 190.18 2.93 0.06 151.09 

C2 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.24 0.26 5.80 0.86 0.01 5.33 

baja normal 2.96 0.28 30 .85 1.667 0.16 17.13 
baja bajo 2.54 0.53 12.24 0.49 0.03 9.16 

C3 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 1.73 0.44 6.79 0.236 0.27 2.08 

baja normal 1.81 0.18 18. 00 043 0.02 8. 10 
baja bajo 0.37 0.02 7.24 1.37 0.25 7.59 

C4 normal normal 1.00 1.00 
normal bajo 0.92 0.35 2.45 040 0.14 1.13 

baja normal 0.81 0.09 7.32 0. 84 0.22 3.25 
baja bajo 1.02 0.29 3.53 1.14 0.37 3.50 

50-69 C1 normal normal 
normal bajo 

baja normal 
baja bajo 

C2 normal normal 1.00 
normal bajo 0.72 0.27 1.94 

baja normal 0.78 0.23 2.65 
baja bajo 1 .41 0.55 3.62 

C3 normal normal 1.00 
normal bajo 0.87 0.30 2.53 

baja normal 1.53 0.53 4.45 
baja bajo 0.64 0.23 1.80 

C4 normal normal 1.00 
normal bajo 2.01 0.70 5.78 

baja normal 2.01 0.70 5.78 
baja bajo 

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron valores significativamente diferentes de 
anchura de codo en el grupo de estatura baja . 
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