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1. MARCO TEORICO  
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1.1 INTRODUCCIÓN 
 

Obesidad e hipertensión son condiciones cada vez más frecuentes en nuestro 

medio, ya sea como entidades individuales o asociadas una a la otra, incluso como 

parte de un espectro más complejo que es el síndrome metabólico. 

 

Si bien la obesidad es una condición que se presenta muchas veces de manera 

aislada,   a   la   larga   puede   por   sí   misma   producir   hipertensión   por   diversos 

mecanismos  entre  los  que  se  describen  mecanismos  de  resistencia  insulínica  e 

hiperinsulinemia, aumento de  la actividad adrenérgica y de las concentraciones de 

aldosterona, retención de sodio y agua e incremento del gasto cardíaco, alteración de 

la función endotelial a través de moléculas como leptina y adiponectina y factores 

genéticos, entre otros 1. 
 

La determinación de las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica mediante 

el  uso  de  esfigmomanómetros  es  suficiente  para  diagnosticar  hipertensión:  El 

diagnóstico  se  confirma  cuando  las  cifras  de  tensión  arterial  sistólica  están  por 

encima de 140, y/o cuando la tensión arterial diastólica está por encima de 90, en tres 

determinaciones consecutivas separadas cada determinación por al menos un 

mes, en el caso de adultos 2. En el caso de niños y adolescentes el diagnóstico de 
 

hipertensión  se  realiza  con  al  menos  tres  determinaciones  de  tensión  sistólica  

y/o diastólica por encima del percentil 95 para el género, edad y talla, de las tablas de 

presión arterial publicadas por el Departamento de Salud y servicios Humanos de los 

EE. UU.3  Los estados previos de prehipertensión, que revisten particular importancia 

en  la  prevención  del  daño  a  órgano  blanco,  se  diagnostican  con  cifras  de  

tensión arterial sistólica y/o diastólica mayores a 120 y 90 mm de Hg respectivamente 

pero 

menores a las cifras diagnósticas de hipertensión antes citadas, en el caso de los 

adultos,  y  cifras  por  encima  del  percentil  90  pero  menores  al  percentil  95  para  

el género,  edad  y  talla,  de  las  tablas  de  presión  arterial,  en  el  caso  de  niños  

y adolescentes 2,3.
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Pero el diagnóstico de obesidad es más complejo de lo que pudiera pensarse. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad 

crónica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo 

para la salud 4. El diagnóstico se realiza calculando la proporción de grasa corporal 

con respecto de los demás tejidos, siendo en la actualidad el estándar de oro para este 

cálculo la absorciometría de rayos X de energía dual  o DEXA, por sus siglas en inglés 

5. Sin embargo, estas técnicas son extremadamente costosas, requieren de equipo 

altamente especializado y por ende, son poco aplicativas a la práctica clínica por lo 

que se han sustituido por  diversas mediciones antropométricas  que aunque cercanas, 

no son tan precisas y unas pudieran ser mejores que otras. 

 

El momento en que una condición desencadena a la otra es todavía un misterio 

por lo que el saber el estado nutricional de un paciente no necesariamente nos dará 

cuenta de sus cifras tensionales. Saber el momento en que la alteración anormal en el  

estado  nutricional  llega  a  puntos  donde  eleva  las  cifras  tensionales  hacia  la 

anormalidad pudiera ser, en la práctica clínica, de utilidad predictiva para advertir en 

pacientes con incremento de peso una inminente hipertensión. 

 
 

 
1.2 ANTECEDENTES 

 

Es  conocida  la  asociación  que  existe  entre  obesidad  e  hipertensión.  Varios 

estudios  han  encontrado  diversos  grados  de  asociación  o  correlación  entre  los 

diversos índices somatométricos para el diagnóstico de obesidad y la elevación de las 

cifras tensionales o inclusive su asociación con hipertensión. 

 

Cada   uno   de   estas   mediciones   tiene   cierto   valor   como   predictores   de 

alteraciones metabólicas asociadas al síndrome metabólico. 

 

Pocos  son  los  estudios  correlacionales  entre  índices  somatométricos  y  cifras 

tensionales  en  adolescentes.  En  uno  de  ellos  efectuado  en  Colombia,  Castaño  

6 encontró  coeficientes  de  correlación  de  Pearson  relativamente  bajos,  siendo  los 

mejores  valores  de  r  para  la  tensión  arterial  sistólica  en  función  del  perímetro 

abdominal  para  el  sexo  masculino  (r  =  0.3,  p  <  0.01)  y  para  la  tensión  arterial
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sistólica  y  la  diastólica  pero  en  función  del  índice  de  masa  corporal  para  el  

sexo masculino (r = 0.3, p < 0.0.1 en ambos casos) 

Por otra parte, en un metaanálisis publicado por Guh 7,   se encontró que para el  

sobrepeso  y  la  obesidad  definidos  por  el  Índice  de  Masa  Corporal  se  ha 

encontrado   evidencia   de   18   comorbilidades   asociadas:   El   sobrepeso   tiene 

asociaciones  con  diabetes  tipo  II,  todos  los  cánceres  excepto  el  esofágico  (en 

mujeres),   de   páncreas   y   el   cáncer   de   próstata,   todas   las   enfermedades 

cardiovasculares  (excepto  la  insuficiencia  cardíaca  congestiva),  asma, enfermedad 

de  la  vesícula  biliar,  osteoartritis  y  dolor  de  espalda  crónico. Con  respecto  a  la 

obesidad se ha encontrado asociación con diabetes tipo II, todos los cánceres con 

excepción   del   de   próstata   y   el   cáncer   de   esófago,   todas   las   enfermedades 

cardiovasculares,  asma,  enfermedad  de  la  vesícula  biliar,  osteoartritis  y  dolor  de 

espalda  crónico. Para  ambas  la  mayor  significancia  estadística  se  encontró  en  

la incidencia  de  la  diabetes  tipo  II  en  mujeres.  En  general,  el  autor  concluye  

que  la circunferencia  de  la  cintura  se  considera  como  el  mejor  predictor  de  

riesgo  para algunas  comorbilidades  tales  como  diabetes,  hipertensión,  enfermedad  

arterial coronaria,    insuficiencia    cardíaca    congestiva,    accidente    cerebrovascular    

y enfermedad de la vesícula biliar. 

Por otra parte, Ashwell 8, encontró al Índice Cintura-Talla como mejor predictor 

que  la  Circunferencia  de  la  Cintura  para  la  diabetes,  dislipidemia,  hipertensión  

y enfermedades  cardiovasculares  en  ambos  sexos  y  en  poblaciones  de  diversas 

nacionalidades y grupos étnicos. Si bien aún existen controversias en cuando a qué 

índice es mejor, hay consenso respecto a que las medidas de la obesidad abdominal 

proporcionan herramientas superiores para discriminar el riesgo cardiometabólico en 

comparación con el índice de Masa Corporal. 

 

En  niños  y  adolescentes  el  valor  de  los  diversos  índices  respecto  a  su 

asociación con los componentes del síndrome metabólico es similar, sin embargo, 

también hay controversia respecto a cual tiene mejor índice predictivo. Por ejemplo, 

en  un  estudio  con  niños  y  adolescentes  españoles,  Sardinha  9   demostró  una 

asociación muy similar entre en índice de masa corporal, el índice cintura-talla y el
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perímetro   de   la   cintura   con   alteraciones   en   los   triglicéridos,   HDL-colesterol, 

resistencia a  la  insulina  calculado mediante el  HOMA-IR  (modelo homeostático de 

resistencia  a  la  insulina)  y  la  elevación  de  las  tensiones  sistólica  y  diastólica.  

En general,  el  autor  pudo  afirmar  que  con  sobrepeso  la  probabilidad  de  tener  

riesgo cardiometabólico es dos veces mayor en comparación a los sujetos con peso 

normal mientras que con Obesidad el riesgo es catorce veces mayor. 

Por  otra  parte,  Dong  B  10  en  un  estudio  realizado  con  niños  y  adolescentes 

chinos, demostró que el índice de adiposidad corporal (IAC), índice de masa corporal 

(IMC) y índice cintura talla (ICT) fueron superiores para predecir la PA elevada en 

comparación con el peso, la circunferencia de la cintura (CC), la circunferencia de 

cadera,  el  índice  cintura  cadera   (ICC)  y  el  espesor  del  pliegue  cutáneo.  En  

ese mismo estudio, el autor encontró también que el IMC revelo ser ligeramente 

superior a otros indicadores sin distinción del género y que éste índice somatométrico 

parece ser un mejor predictor de la hipertensión arterial. Este último resultado es muy 

similar al encontrado por Senbanjo 11  en Nigeria quien ha asegurado que el índice de 

masa corporal sigue siendo una importante herramienta de evaluación antropométrica 

para la hipertensión arterial en adolescentes. 

De  manera  similar,  Ramya12,  en  un  estudio realizado  con  estudiantes  Indios, 

encontró  que  el  índice  de  masa  corporal  es  sumamente  útil  en  la  predicción  de 

prehipertensión,  hipertensión  arterial  y  prediabetes  en  relación  al  uso  del  índice 

cintura-cadera, al punto de no encontrar ninguna relación entre éste último índice y las  

elevaciones  de  la  tensión  arterial.  La  utilidad  del  índice  de  masa  corporal 

encontrada  por  este  autor  fue  equiparable  al  porcentaje  de  grasa  corporal  por 

impedanciometría. 

 

En  nuestro  país  las  cosas  no  son  tan  diferentes.  En  un  estudio  hecho  por 

Muñoz-Cano13   en  Tabasco,  encontró  mejores  asociaciones  de  cifras  tensionales 

altas con el perímetro de la cintura, y Rangel-Baltazar14, en otro estudio hecho en 

Cuernavaca, encontró que el índice cintura-cadera es el que mejor se relaciona con la  

hipertensión.  Similarmente  Muñoz15   encontró  en  Aquismón,  San  Luis  Potosí
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mejores correlaciones con el perímetro de la cintura, sobre todo de la tensión arterial 

sistólica. 

 

En  México  los  índices  de  evaluación  de  obesidad  central  han  mostrado  

una mejor  capacidad  predictiva  de  complicaciones  relacionadas  como  predictores  

de riesgo cardiovascular y metabólico, sin embargo aún no existe evidencia suficiente 

sobre  la  utilidad  de  mediciones  simples  de  obesidad  general  que  se  pueden 

mantener como herramientas valiosas en la clasificación y evaluación de grupos de 

riesgo.  Hasta  ahora,  toda  la  evidencia  demuestra  que  tanto  los  indicadores  de 

obesidad  central  como  los  de  obesidad  general  se  encuentran  relacionados  o 

predicen el riesgo a desarrollar diabetes y otros desórdenes asociados de manera 

independiente,  muy  a  pesar  de  los  hallazgos  controversiales  sobre  cuál  de  estos 

indicadores es mejor. Las recomendaciones para evaluar el Índice de Masa Corporal 

y  el  Perímetro  de  la  Cintura  en  la  práctica  clínica  siguen  siendo  suficientes  

como para mantener su uso, orientándose hacia la intervención temprana y la 

prevención 

de serias complicaciones en la salud 
16

. 
 

La  hipertensión  en  la  infancia  y  adolescencia  ha  sido  considerada  como  

un factor   de   riesgo   para   Hipertensión   en   la   adultez   temprana.   Sin   embargo, 

actualmente,   la   hipertensión   primaria   (esencial)   ya   se   reconoce   en   niños   

y adolescentes,  toda  vez  que  los  niños  y  adolescentes   hipertensos   tienen  con 

frecuencia   sobrepeso   u   obesidad.   La   prevalencia   de   Hipertensión   aumenta 

progresivamente   con   el   incremento   en   el   índice   de   masa   corporal   y   puede 

encontrarse en aproximadamente el 30% de los niños con sobrepeso/obesidad 17, 18. 
 

Como  pasa  con  la  hipertensión,  la  obesidad  en  la  infancia  y  en  la  adolescencia 

también  se  asocia  a  obesidad  en  la  edad  adulta.  Un  niño  obeso  tendrá  33%  

de probabilidades  de  ser  un  adulto  obeso  mientras  que  un  adolescente  obeso  

podría tener  una  probabilidad  del  52%  de  ser  un  adulto  obeso19.  Si  consideramos  

que  la prevalencia actual de sobrepeso-Obesidad en niños escolares en nuestro país 

es del 

33.2%  y  en  los  adolescentes  es  del  36.3%  20,  esperaríamos  a  futuro  cifras  de 
 

hipertensión arterial en adultos en niveles epidémicos.
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Por ello, las medidas de prevención y educación tendrán que implementarse a 

temprana edad, en niños y adolescentes. La prevención tendría que acompañarse de  

la  detección  oportuna  de  individuos  susceptibles  con  recursos  y  medidas 

diagnósticas económicas y fácilmente aplicables. 

 
 

 
MARCO CONCEPTUAL 

Obesidad: 

De  acuerdo  a  la  Organización  Mundial  de  la  Salud,  la  obesidad  es  una 

enfermedad crónica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a 

mayor riesgo para la salud 4 

 

Si bien ya mencionamos párrafos arriba que el diagnóstico de obesidad es muy 

complejo   muy   complejo   pues   el   diagnóstico   estricto   se   realiza   calculando   

la proporción  de  grasa  corporal  con  respecto  de  los  demás  tejidos,  siendo  en  

la actualidad  el  estándar  de  oro  para  este  cálculo  la  absorciometría  de  rayos  X  

de energía dual o DEXA, por sus siglas en inglés 5, estas técnicas son extremadamente 

costosas,  requieren  de  equipo  altamente  especializado  y  por  ende,  son  poco 

aplicativas a la práctica clínica por lo que se han sustituido por diversas mediciones 

antropométricas  que  aunque  cercanas,  no  son  tan  precisas  y  unas  pudieran  ser 

mejores  que  otras.  Estas  pruebas  clínicas  de  medición  reciben  en  conjunto  el 

nombre de Índices Somatométricos. 
 

Un  índice  somatométrico  es  una  medición  o  la  relación  entre  dos  o  más 

mediciones, de ciertos segmentos corporales en los que se supondría existe mayor 

acúmulo  de  grasa  y  que  han  sido  correlacionados  con  el  aumento  de  la  grasa 

corporal total anormal. 

 

A    continuación    hablaremos    brevemente    de    los    principales    índices 

somatométricos usados en el diagnóstico de obesidad. 

 

Índice de Masa Corporal (IMC): Se usa comúnmente en la práctica clínica, y a 

gran  escala  en  estudios  epidemiológicos,  para  estimar  sobrepeso-obesidad.  En 

niños se usan criterios percentilares de este índice para definir riesgo de sobrepeso
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y obesidad plasmados en las tablas de IMC para edad y sexo del Centro de Control de  

Enfermedades  de  EUA  21   (CDC,  por  sus  siglas  en  inglés).  Valores  iguales  o 

mayores del percentil 85 y menores del percentil 95 definen sobrepeso y los valores 

iguales o mayores del percentil 95 definen obesidad en niños y adolescentes. Varios 

estudios  transversales  realizados  en  diferentes  poblaciones  de  edad  pediátrica 

incluida  la  mexicana,  asocian  al  sobrepeso  y  a  la  obesidad  definidos  mediante  

el IMC con alteraciones metabólicas como glucosa alterada en ayuno y resistencia a 

la insulina, hipertensión arterial y dislipidemias 22. 
 

Perímetro de la cintura: Su uso no es tan común en la práctica clínica como el 

IMC, pero resulta útil para predecir elevación de los marcadores de la inflamación. En  

niños  y  adolescentes  se  considera  obesidad  abdominal  las  mediciones  por encima  

del  percentil  90  23.  Se  han  observaron  asociaciones  significativas  entre  el 

perímetro de cintura y la presión arterial elevada, dislipidemia, e IMC alto 24. 
 

Índice cintura cadera: Todavía menos común en la práctica clínica, el índice de  

cintura-cadera  también  constituye  un  indicador  antropométrico  preciso  para 

predecir hipertensión arterial y riesgo cardiovascular en adolescentes con sobrepeso y  

obesidad  25.  Al  igual  que  los  índices  anteriores,  para  niños  y  adolescentes  se 

considera obesidad a las mediciones por encima del percentil 90. Algunos estudios 

sugieren  que  tiene  menor  valor  que  el  perímetro  de  la  cintura  en  la  predicción  

de riesgo cardiometabólico 26. 
 

Índice   cintura   talla:   Este   índice   ha   mostrado   más   sensibilidad   para   

la detección de hiperglucemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, teniendo una 

mayor eficiencia diagnóstica para la identificación de alteraciones metabólicas que el 

IMC 27  e incluso superioridad con  respecto a los demás índices  26. Dado que este 

índice no varía con la edad, ni con la maduración puberal, resulta una herramienta 

sencilla   de   utilizar   pues   utiliza   un   punto   de   corte   único   28.  Si   bien   algunas 

publicaciones apoyan el uso de un punto de corte de 0.5 para niños y adolescentes 

29, Arnaiz 30  ha sugerido como punto de corte 0.55. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Si  bien  la  hipertensión  arterial  como  entidad  crónica  degenerativa  no  es  un 

problema  importante  de  salud  en  la  adolescencia,  sí  lo  es  en  la  edad  adulta 

constituyéndose   como   una   de   las   enfermedades   crónicas   degenerativas   más 

frecuentes  en  la  consulta  de  medicina  familiar.  En  la  UMF  No.  37  la  hipertensión 

arterial  constituye  el  primer  motivo  de  consulta  y  se  tienen  alrededor  de  650 

pacientes hipertensos en control con una prevalencia de hipertensión del 10.2% en 

mayores  de  20  años  (Sistema  de  Información  de  Atención  Integral  de  la  Salud, 

SIAIS,  2017).  No  disponemos  de  cifras  de  prevalencia  de  hipertensión  arterial  

en adolescentes en nuestra unidad de trabajo, pero la literatura reporta prevalencias 

de 0.4% a 6.9% en nuestro país 
31  

la mayoría asociados a sobrepeso-obesidad 
18, 32

. 

 
Por otra parte, la obesidad se ha constituido en una de las principales entidades 

crónicas de la infancia y adolescencia y su asociación a hipertensión es más clara en 

la edad adulta. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2016 20, la 

prevalencia  de  obesidad  en  adolescentes  es  de  36.3%.  Para  nuestra  unidad  de 

trabajo no disponemos de cifras de prevalencia en adolescentes. 
 

Conocer la manera en cómo se correlacionan los índices somatométricos para el 

diagnóstico de obesidad con las cifras de tensión arterial nos ayudará a apreciar en 

qué momento el incremento de estos índices modifica las cifras tensionales hasta 

aproximarlas a la anormalidad y cual o cuales son los índices más apropiados para 

esta  apreciación.  Esto  sin  lugar  a  dudas  proveería  de  una  herramienta  más  para 

identificar aquellos adolescentes con riesgo de cifras de tensión arterial elevados con 

sólo revisar sus índices somatométricos. 

 

Por ello, para el presente trabajo de investigación se ha propuesto la siguiente 

pregunta de investigación: 

 
 

 
¿Hay correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37? 

 
 
 



     

9 

 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

Es  sabido  que  la  prevalencia  de  hipertensión  se  incrementa  día  a  día  en  

la población  que  se  atiende  en  los  servicios  de  consulta  externa  de cualquier  

unidad médica. La principal causa de este y otros padecimientos crónicos es el 

sobrepeso- obesidad. 

 

Si bien el sobrepeso-obesidad tiene su origen desde la niñez, la proximidad de la 

adolescencia a la madurez biológica de la edad adulta hacen que ésta etapa de la vida 

sea la última oportunidad de realizar ciertas actividades orientadas a prevenir los 

problemas   de   salud   del   adulto,   por   lo   que   es   importante   detectar   aquellos 

marcadores de riesgo desde los jóvenes. 

 

El   diagnóstico   de   sobrepeso-obesidad   se   realiza   mediante   indicadores 

somatométricos cuya ventaja principal es su accesibilidad y bajo costo, además de que  

no  generan  molestias  al  paciente  por  lo  que  están  al  alcance  de  cualquier 

personal  sanitario,  incluso  al  alcance  de  los  mismos  pacientes.  Algunos  de  éstos 

índices se correlacionan mejor con los cambios metabólicos del sobrepeso-obesidad 

que  otros  pero  se  desconoce  a  bien  en  qué  punto  inician  estos  cambios.  11   Si 
 

tomamos en cuenta que los cambios se originan en la niñez y adolescencia entonces 

es  en  estas  etapas  donde  la  detección  de  estos  cambios  podría  ser  de  utilidad 

pronóstica. 

 

Por lo anterior en el presente estudio se investigará cómo se correlacionan cada 

uno de los índices somatométricos con las cifras de tensión arterial para precisar en 

qué punto el incremento de éstos índices induce elevaciones anormales de la tensión 

arterial incluso antes de llegar a la definición de hipertensión arterial. El conocimiento 

de  estas  áreas  de  riesgo  tendrá  valor  para  acciones  de  prevención  intensivas  y 

focalizadas  en  los  individuos  de  alto  riesgo,  incluso  para  iniciar  intervenciones 

terapéuticas antes del diagnóstico de Hipertensión. Por otra parte, conocer cuál es el 

índice que se correlaciona mejor con los cambios de la tensión arterial servirá para un  

mejor  enfoque  de  las  acciones  diagnósticas,  con  la  consecuente  reducción  de 

tiempos en el consultorio.



4. OBJETIVOS  
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4.1 Objetivo General: 
 
 
 
 

 Determinar la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico 

de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF No. 37. 

 
 

 
4.2 Objetivos Específicos: 

 
 
 
 

1.  Determinar  la  correlación  entre  el  Índice  de  Masa  Corporal  y  las  

tensiones arteriales sistólica y diastólica en adolescentes. 

2.  Determinar  la  correlación  entre  el  Perímetro  de  la  Cintura  y  las  

tensiones arteriales sistólica y diastólica en adolescentes. 

3.  Determinar  la  correlación  entre  el  Índice  Cintura-Cadera  y  las  tensiones 

arteriales sistólica y diastólica en adolescentes. 

4.  Determinar   la   correlación   entre   el   Índice   Cintura-Talla   y   las   

tensiones arteriales sistólica y diastólica en adolescentes.
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5. HIPÓTESIS 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
H0: Los índices somatométricos para el diagnóstico de obesidad no se correlacionan 

con las cifras tensionales en  adolescentes de la UMF No. 37. 

 
 
 
 
 
 

Ha: Los índices somatométricos para el diagnóstico de obesidad se correlacionan con 

las cifras tensionales en adolescentes de la UMF No. 37.
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6. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

 
6.1. Tipo de Estudio: 

 
•    Por la manipulación: Observacional. 

 

•    Por la finalidad: Descriptivo. 
 

•    Por el desarrollo temporal: Transversal. 
 

•    Por la orientación: Prospectivo. 
 

•    Diseño: Correlacional. 
 
 

6.2 Características del lugar donde se realizará el estudio: 
 
 
 
 

El estudio será llevado a cabo en la UMF No. 37 ubicada en Tamazunchale, en 

el estado de San Luis Potosí. 

 

Tamazunchale  es  un  municipio  situado  al  Sureste  del  estado  de  San  Luis 

Potosí,  en  la  llamada  Zona  Huasteca,  muy  cerca  de  los  límites  con  el  Estado  

de Hidalgo. Tiene una superficie de 349.58 km2, a 98º 48’ de longitud oeste, 21º 16’ de 

latitud  norte,  y  a  una  altura  de  140  metros  sobre  el  nivel  del  mar.  Tiene  un  

clima predominantemente cálido y húmedo, con abundante lluvia todo el año. Cuentan 

con una amplia vegetación de múltiples y variados colores. Su economía está basada 

enel comercio local y foráneo, así como la agricultura a baja escala. 

 

La Unidad médica sede del estudio es una unidad básica de primer nivel con 

cuatro   consultorios   de   medicina   familiar   en   los   que   se   atienen   a   9,544 

derechohabientes.  La  población  adscrita  de  adolescentes  de  12  a  18  años  es  

de 1,033 Jóvenes (SIAIS, 2017). 

 

6.3 Grupo de estudio: 
 

Adolescentes de 12 a 18 años de edad que acuden a la consulta de medicina 

familiar de la UMF No. 37 de Tamazunchale SLP. 
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6.4 Selección de la muestra 
 

Muestreo  no  probabilístico  por  conveniencia  hasta  completar  el  tamaño  de  

la muestra. 

 
 
6.5 Tamaño de la muestra: 

 
Para  el  cálculo  de  la  muestra  se  usó  el  programa  XLSTAT-Biomed  para  el 

cálculo  de  muestras  para  modelos  de  regresión  para  dos  variables  explicativas 

(modelo bidimensional:  Xi  -  Yj), con un poder de 0.8 y un alfa de 0.05, obteniendo una 

muestra de 485. 

 

 
6.6 Criterios de Selección: 

 
6.6.1 Criterios de inclusión: 

 

    Edades comprendidas entre los 12 y 18 años. 
 

    Ambos sexos. 
 

 Que acudan a la UMF No. 37 en el período de tiempo señalado para la 

recolección de los datos. 

    Que entreguen hoja de consentimiento informado firmado por los padres. 
 
 
 
 

6.6.2 Criterios de exclusión: 
 

    Menores de 12 años y mayores de 18 años. 
 

    Aquellos que no llevaron firmado el consentimiento informado. 
 

 Adolescentes  con  diagnóstico  de  hipertensión,  diabetes,  enfermedad 

renal o cardiopatía. 

    Adolescentes embarazadas. 
 
 
 
 

6.6.3 Criterios de eliminación: 
 

    Que no permitan la sonometría aún a pesar de haber aceptado. 

Selección de la muestra 
 

Muestreo  no  probabilístico  por  conveniencia  hasta  completar  el  tamaño  de  

la muestra. 
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6.7 Definición y operacionalización de variables 

 
Para la operacionalización y definición de variables, véase la tabla 1.
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Tabla 1: Operacionalización de variables. 

 
Variable                   Tipo                     Definición Conceptual                   Definición Operacional                 Escala                 Categorías

 

 
 
 
 

Índices 

Somatométricos     
Independiente

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Índice de Masa 

Corporal (IMC)     
Independiente.

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Circunferencia 

 
Es una medición o la relación 

entre dos o más mediciones, de 
ciertos segmentos corporales en 

los que se supondría existe 
mayor acúmulo de grasa y que 
han sido correlacionados con el 

aumento de la grasa corporal total 
anormal. 

 
 
 

Es una razón matemática que 
asocia la masa con la talla de un 
individuo, asumiendo que para 
determinada talla corresponde 

cierta masa que de ser excesiva, 
seguramente sería por 
acumulación de grasa 

 

 
 
 
 
 
 

Medición antropométrica 

 

 
Son las mediciones corporales o 
los resultantes de los cocientes 

de ciertas mediciones 
corporales que permiten evaluar 

el estado nutricional de los 
individuos 

 

 
Resultado de dividir el peso en 

kilos entre el cuadrado de la 
talla en metros. El resultado se 
grafica para calcular el percentil 

en la que se encuentra el 
individuo según su edad y 

género 

Lo que se somete a análisis de 
correlación o regresión es el 
valor del percentil obtenido 

 

Circunferencia del cuerpo 
medida en el punto medio entre 
costilla inferior y cresta iliaca. El 

resultado se grafica para 
calcular el percentil en la que se 

 
 
 

 
Cualitativa 

Nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
Continua. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 

 

  Índice de Masa 
Corporal 

  Perímetro de la 
cintura 

  Índice 
Cintura/Cadera 

  Índice 
Cintura/Talla 

 

 
  Cualquier número 

decimal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Cualquier número 

decimal.

de la Cintura 
(CC) 

 
 
 
 

 
Índice 

Cintura/Cadera 
(ICC) 

Independiente. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Independiente. 

específica que se relaciona con el 
nivel de grasa intra abdominal. 

 

 
 
 
 

Es una razón matemática que 
asocia la masa grasa acumulada 
en el abdomen con la masa ósea 
representada por la cadera y se 

encuentra el individuo según su 
edad y género 

Lo que se somete a análisis de 
correlación o regresión es el 
valor del percentil obtenido 

 

Es el cociente entre el perímetro 
de la cintura y el de la cadera. El 

resultado se grafica para 
calcular el percentil en la que se 

Continua. 
 
 
 
 
 

 
Cuantitativa 
Continua. 

 
 
 
 
 
 

 
  Cualquier número 

decimal.
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Variable                   Tipo                     Definición Conceptual                   Definición Operacional                 Escala                 Categorías
 
 
 
 
 
 
 

 
Índice 

Cintura/Talla 
(ICT) 

 
 
 
 
 
 

Tensión arterial
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Independiente. 

relaciona con el nivel de grasa 
intra abdominal. 

 

 
 
 
 

Medición antropométrica 
específica para medir los niveles 

de grasa intra abdominal que 
relaciona el perímetro de la 

cintura con la estatura. 
 
 
 

 
Máxima presión desarrollada 

encuentra el individuo según su 
edad y género 

Lo que se somete a análisis de 
correlación o regresión es el 
valor del percentil obtenido 

 

Resultado de dividir cintura 
entre la talla. 

El resultado se somete 
directamente a análisis de 

correlación o regresión. 
 

Cifra que corresponde a la fase I 
de Korotkoff en mm de Hg. El 

resultado se grafica para 
calcular el percentil en la que se 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
Continua. 

 

 
 
 
 
 
 
Cuantitativa

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Cualquier número 

decimal. 
 

 
 
 
 
 
 
  Cualquier número

sistólica (TAS)       
Dependiente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tensión arterial 

diastólica (TAD)      
Dependiente.

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Edad.                   Control 

durante la expulsión de sangre 
por el corazón. 

 
 
 
 
 
 

 
Mínima presión que se puede 
registrar dentro del sistema 
arterial, determinada por las 

resistencias vasculares. 
 
 
 
 

 
Tiempo en años transcurrido 

entre la fecha de nacimiento y el 
tiempo actual. 

encuentra el individuo según su 
talla, su edad y su género. 

Lo que se somete a análisis de 
correlación o regresión es el 
valor del percentil obtenido 

 

Cifra que corresponde a la fase 
V de Korotkoff en mm de Hg. El 

resultado se grafica para 
calcular el percentil en la que se 
encuentra el individuo según su 

talla, su edad y su género. 

Lo que se somete a análisis de 
correlación o regresión es el 
valor del percentil obtenido 

 

Años cumplidos de haber 
nacido, referidos por la persona 

encuestada cuando se le 
pregunta su edad. 

Esta variable se controla al usar 
el percentil en los cálculos en 

 

Continua. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 
Continua. 

 

 
 
 
 
 
 
Cualitativa 

ordinal 
intervalar. 

 

natural. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Cualquier número 

natural. 
 
 
 
 
 
 
 
  12-14 años. 

  15-18 años.
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Variable                   Tipo                     Definición Conceptual                   Definición Operacional                 Escala                 Categorías 

virtud de que las gráficos por 
edad y género se dan en 

percentiles 
 

Sexo referido por la persona y 
consignada en el expediente 

clínico.
 

Género.                Control. 
Condición de diferencia con 

respecto a la reproducción de la 
especie. 

Esta variable se controla al usar 
el percentil en los cálculos en 
virtud de que las gráficos por 

edad y género se dan en 
percentiles 

Cualitativa 
nominal. 

  Masculino. 

  Femenino.
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6.8 DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
 
 
 

Procedimientos operativos: 
 
 
 
 

Se entregará el protocolo y se darán los pormenores al director de la UMF No. 
 

37,  para  después  solicitar  su  autorización  de  llevar  a  efecto  la  recolección  de  

los datos. 

 

Posteriormente   se   convocará   a   una   junta   informativa   con   el   personal 

involucrado (Asistentes médicas, Enfermeras y Personal médico) a fin de solicitarles 

su  colaboración  en  el  reclutamiento  de  los  individuos  que  potencialmente  podrán 

incluirse en el estudio. 

 

Una vez otorgados los permisos, y en fechas señaladas en el cronograma de 

actividades  para  el  reclutamiento  de  los  individuos,  se  solicitará  a  las  asistentes, 

identifiquen a los adolescentes cuya edad se encuentre en el rango de inclusión al 

estudio  para que notifiquen  a la investigadora principal (tesista) de la presencia de los 

mismos. 

 

La tesista abordará al padre o acompañante del adolescente a fin de explicarle 

los  pormenores  de  la  investigación  disipando  las  dudas  que  se  tengan  sobre  las 

intervenciones, se corroborará cumplan con los criterios de selección y se otorgará el 

consentimiento informado para su firma correspondiente. 

 

A los adolescentes que cumplan con los criterios de selección se les conducirá a  

un  consultorio  para  la  toma  de  datos  generales  y  de  medidas  antropométricas 

correspondientes. 

 

Para  lo  anterior,  se  solicitará  a  cada  joven  que  se  retire  la  camisa  y  

zapatos quedándose  únicamente  con  su  pantalón,  camiseta  y  calcetines.  Se  

procederá  a medir los perímetros de la cintura y cadera conforme a normas y luego se 

procederá a  medir  la  talla  mediante  el  estadímetro.  Posteriormente  se  medirá  el  

peso  y  se
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solicitará  que  repose  por  espacio  de  15  minutos  para  la  medición  de  la  presión 

arterial. 

 
 

 
Mediciones e instrumentos: 

 
 
 
 

Para el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) se requiere determinar el peso 

y la talla. La Talla de cada joven se medirá  con un estadímetro de pared Seca 

216 en cm, descalzo y completamente erguido, con la cabeza, hombros, caderas y 

talones  pegados  a  la  pared,  por  encima  de  la  cinta  del  estadímetro,  con  ambas 

extremidades colgando libremente a los costados del cuerpo, la cabeza firme y con la 

mirada fija hacia un punto fijo al frente, en un plano completamente paralelo al suelo, 

controlando el mentón del niño durante la medición con un movimiento ligero hacia 

arriba “como estirando el cuello” y deslizando la escuadra del estadímetro de arriba 

abajo  hasta  tocar  la  porción  más  alta  de  la  cabeza  comprimiendo  ligeramente  

el cabello.  El   Peso   se  determinará  utilizando  una  báscula  digital  Tanita  HA621, 

consignándose  el  peso  en  kilos  y  gramos.  Para  el  pesaje  de  cada  joven  se 

corroborará que la báscula se encuentre en ceros, antes de subir a cada joven a la 

báscula.   Los   sujetos   se   subirán   descalzos   a   la   plataforma   de   la   báscula,   

y permanecerán en ella completamente erguidos y sin moverse hasta que la báscula 

marque el peso en definitivo. 

Con  estos  dos  parámetros,  peso  y  talla,  se  calculará  entonces  el  IMC  21 

dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de la talla en metros. Para el cálculo del 

percentil del IMC  se utilizaron  las  gráficas desarrolladas por el  Centro  Nacional de 

Estadísticas de Salud en colaboración con el Centro Nacional para la Prevención de 

Enfermedades  Crónicas  y  Promoción  de  Salud  (2000)  de  los  Estados  Unidos 

(disponibles  en  http://www.cdc.gov/growthcharts).  Se  considerará  al  o  la  joven  

con Obesidad  cuando  su  IMC  sea  igual  o  mayor  al  percentil  95,  Sobrepeso  

cuando  el IMC sea igual o mayor al percentil 85 pero menor al percentil 95, Normal 

cuando el IMC sea igual o mayor a 5, pero menor al percentil 85 y Desnutrición cuando 

el IMC esté por debajo del percentil 5.
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La Circunferencia de la cintura (CC) se medirá con una cinta antropométrica 

marca Seca modelo 201, colocando la cinta alrededor del abdomen a la altura de la 

distancia  media  entre  la  cresta  ilíaca  y  el  reborde  costal.  El  valor  obtenido  se 

contrastará con tablas validadas según edad y género para obtener el percentil y de 

esta  manera  obtener  el  estado  nutricional  según  este  índice.  Se  usarán  las  

tablas desarrolladas por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud en colaboración 

con el Centro  Nacional  para  la  Prevención  de  Enfermedades  Crónicas  y  Promoción  

de 

Salud  (2000)  de  los  Estados  Unidos  32.  Se considerará  como  Obesidad abdominal 
 

cuando el valor obtenido es mayor al valor  correspondiente al percentil 95 para su 

edad  y  género,  Normal  cuando  el  valor  obtenido  se  encuentra  entre  los  valores 

correspondientes a los percentiles 5 y 95 y Desnutrición si el valor es menor al valor 

del percentil 5. 

 

La Circunferencia de la cadera se medirá con la cinta que se describió para la 

medición de la CC, colocando dicha cinta alrededor de la cadera a nivel del borde 

superior de ambas crestas ilíacas. Esta medición se usará para calcular el índice que 

a continuación se menciona. 

 

El  Índice  Cintura-Cadera  (ICC) será  obteniendo  calculando  el  cociente  de 

la circunferencia de la cintura en cm dividido entre la circunferencia de la cadera en cm 

y su resultado se expresará con un decimal. Tal como se hará con la circunferencia de 

la cintura, el valor obtenido en el cálculo de éste índice se contrastará con tablas 

validadas según edad y género para obtener el percentil y de esta manera obtener el 

estado   nutricional   según   este   índice.   Para   este   índice   se   usarán   las   tablas 

desarrolladas por Mederico, Paoli et al 8. Se considerará como Obesidad abdominal 
 

cuando el valor obtenido es mayor al valor  correspondiente al percentil 95 para su 

edad  y  género,  Normal  cuando  el  valor  obtenido  se  encuentra  entre  los  valores 

correspondientes a los percentiles 5 y 95 y Desnutrición si el valor es menor al valor 

del percentil 5. 

 

El Índice cintura talla (ICT) se calculará de manera similar pero dividiendo la 

talla en cm entre la circunferencia de la cintura en cm. Como este valor depende de la  

talla  y  no  depende  de  la  edad  y  género,  no  requerirá  contrastarlo  con  tablas  o
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gráficos,  sino  que  se  tomará  como  punto  de  corte  para  la  normalidad  0.5.  

Valores encima de este punto de corte se considerarán como  obesidad y valores 

iguales o menores a esta cifra se considerarán normales. 

 

La  tensión  arterial  sistólica  y  la  tensión  arterial  diastólica   serán  medidos 

mediante  un  esfigmomanómetro  aneroide  Welch  Allyn  Tycos  y  brazaletes  con 

cámara inflable de 10 x 24 cms para los adolescentes pequeños (circunferencia del 

brazo  por  debajo  de  los  26  cm)  y  de  13  x  30  para  adolescentes  con  talla  

adulta (circunferencia  del  brazo  por  encima  de  los  26  cm),  siguiendo  las  normas  

de medición  de  la  tensión  arterial  descritas  en  The  Fourth  Report  on  the  

Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 

Adolescents  del 

National Heart Lung and Blood Institute 
3
. 

 
Se  usará  el  método  auscultatorio  para  la  medición  de  la  tensión  arterial.  

La medición se realizará con el paciente sentado y quieto, en una silla, con los pies en 

el suelo,  y  el  brazo  a  la  altura  del  corazón.  La  tensión  arterial  sistólica  es  el  

primer punto en el que se oye el primer sonido o dos o más sonidos (fase 1 de 

Korotkoff), y la tensión arterial es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5 de 

Korotkoff). 

 

Para la definición de los percentiles de tensión arterial, se usarán las gráficas del 

Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades Crónicas y Promoción de Salud 

(2000) de los Estados Unidos y se correlacionó junto con la edad y sexo según las  

tablas  de  tensión  arterial  del  National  Heart  Lung  and  Blood  Institute  3.  Se 

considera como normal a la tensión arterial (sistólica y diastólica) que se encontrara 

por debajo del percentil 90 para la edad, sexo y talla del joven. También se considera 

como normal a las cifras de tensión arterial por debajo de 120/80 mm de Hg. Sólo se 

considera como hipertensión a las cifras de tensión arterial sistólica o diastólica por 

encima del percentil 95. Los estados intermedios se considerarán como estados de 

hipertensión alta normal o pre hipertensión.
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Procedimientos de análisis estadístico de datos: 
 
 
 
 

Los  datos  será  procesados  en  el  paquete  estadístico  R  versión  3.4.0  para 

Windows  (The  R  Project  for  Statistical  Computing,  disponible  en:  https://www.r- 

project.org/) 
 

Los cálculos se realizarán con análisis bidimensionales de X en función de Y, 

donde X es cada una de las variables independientes (Índice de Masa Corporal, o 

IMC;  Circunferencia  de  la  cintura,  o  CC;  Índice  Cintura-Cadera,  o  ICC;  e  Índice 

Cintura-  Talla,  o  ICT)  y  donde  Y  es  cada  una  de  las  variables  dependientes 

(Tensión Arterial Sistólica, o TAS; y Tensión Arterial Diastólica, o TAD), tal como se 

muestra en la siguiente figura: 
 
 

Variables X 
(independientes) 

Variables Y 
(dependientes)

 

 

IMC 
 
 

 
CC 

 

 
TAS

 

 
 
 

ICC 
 

TAD 
 

ICT 
 

 
 
 
 
 

De    este    modo,    se    construirán    en    principio,    tablas    de    frecuencias 

bidimensionales    (frecuencias  absolutas  y  relativas)  para  cada  variable  X  en 

función  de  Y,  con  el  cálculo  de  distribuciones  marginales.  Para  cada  tabla  se 

calcularán estadísticos adicionales como las medias, las desviaciones típicas y las 

varianzas de cada variable.

https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/
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Posteriormente se construirán diagramas de dispersión para cada variable X en 

función de cada variable  Y. Los diagramas de dispersión permitirán darnos una idea 

de la relación que pueda tener cada variable X con respecto de cada variable Y. 

Dependiendo  de  la  forma  de  la  dispersión  de  puntos  se  aplicará  un  modelo  de 

regresión que se ajuste a la forma de dicha dispersión. El tipo de modelo definitivo se  

elegirá  con  el  cálculo  del  coeficiente  de  determinación  para  cada  modelo 

considerándose el mejor modelo aquel cuyo valor de R2 sea el más alto. El programa 
 

estadístico R permite calcular y comparar a la vez, los coeficientes de determinación 

para   modelos   de   regresión   lineal,   cuadrático,   cúbico,   potencial,   exponencial, 

logarítmico, inverso y sigmoidal por lo que elegir el modelo que mejor se ajuste a la 

correlación no será difícil. 

 

Sabemos que el modelo de regresión sólo tendrá utilidad predictiva, es decir, nos 

permitiría predecir el valor que tendría la variable dependiente que corresponde a un 

valor de la variable independiente (por ejemplo, predecir la cifra de TAS o TAD que 

tendría un individuo con un determinado valor de IMC o de CC) pero lo que nos dirá  si  

existe  una  correlación  satisfactoria  y  el  tipo  de  correlación  existente,  es  sin duda, 

el cálculo del coeficiente de determinación, para lo que se acepta como una 

correlación  alta  si  el  valor  de  R2   ≥  0.8  con  un  valor  de  p  <  0.05.  Por  tanto,  
sólo 

 

podrían hacerse predicciones válidas si se cumple la última condición 
 

Por   último,   los   resultados   se   expondrán   en   las   tablas   de   frecuencia 

bidimensionales,  y  en  los  diagramas  de  dispersión  obtenidos  con  su  respectivas 

líneas  de  regresión,  adjuntando  el  valor  de  R2     y  la  fórmula  predictiva  del  mejor 

modelo de regresión y = f(x) que se haya obtenido siempre que R2  ≥ 0.8. Para los 
 

casos  donde  R2  <  0.8  se  omitirá  la fórmula del modelo  y  este modelo  será  el  que 

tenga el valor de R2 más alto.
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7. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
 
 

El presente estudio se realizara apegado a lo estipulado en la Ley General de 

Salud según sus últimas reformas (DOF-30-12-2009), en el Título segundo “sobre los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos” en su Capítulo I, artículos 13- 

18 y artículos del 20 al 23; Título cuarto “Recursos Humanos para los Servicios de 

Salud”,  Capítulo  I  “Profesionales,  Técnicos  y  auxiliares,  Artículo  79;  y  del  Título 

Quinto  “Investigación para la Salud”, Capítulo Único, Artículo 100, que establece las 

bases para la investigación en seres humanos. 

 

También está en concordancia con lo estipulado en el Código de Núremberg y la 

Declaración de Helsinki. 

 

El  presente  estudio  es  una  investigación  con  riesgo  mínimo  para  integridad 

física, psicológica y social del individuo. 

 

La recolección de datos se hará previa autorización por escrito de los padres de 

los menores de edad, con la debida información sobre los procedimientos y alcances 

de la investigación y sin algún tipo de coerción. En todo momento se preservará la 

identidad de las personas por lo que la recolección de datos se realizará de manera 

anónima, son identificadores numéricos no relacionados con los datos personales y los  

datos  sólo  serán  manejados  por  la  tesista  y  el  asesor  estadístico,  siendo 

inmediatamente destruidos una vez concluido el trabajo. 

 

Finalmente,  en  todos  los  procedimientos  que  tienen  que  ver  con  la  presente 

investigación    privilegiarán    los    principios    individuales    de    beneficencia,    no 

maleficencia, autonomía y justicia.
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8. RECURSOS     HUMANOS     Y     FÍSICOS,     FINANCIAMIENTO     

Y FACTIBILIDAD: 

 
 

 
Recursos Humanos: 

 
 
 
 

Para el presente proyecto se dispuso de tres asesores con amplia experiencia de  

investigación,  en  procesamiento  estadístico  de  datos  y  sobre  la  temática  a 

estudiar. 

 

También   se   contó   con   la   colaboración   de   los   médicos,   enfermeras   y 

asistentes  de  la  unidad  para  la  identificación  de  los  adolescentes  que  acudan  a 

cualquier  motivo  a  la  unidad,  así  como  para  la  información  muy  básica  sobre  

los procedimientos a llevarse a cabo. 

 

Los procedimientos de somatometría y toma de tensión arterial fuerón llevados 

por la tesista. 

 
 

 
Recursos Físicos y financiamiento: 

 
 
 
 

Se  utilizó  el  espacio  físico  y  mobiliario  de  la  UMF  No.  37,  con  sede  en 

Tamazunchale SLP, donde la tesista está adscrita, previa autorización del director de 

la unidad. Un consultorio servirá para los procedimientos de investigación. 

 

La  Tesista  proporciono  una  computadora  de  trabajo  marca  Gateway cargada 

con Windows 7 ultimate con licencia, y con Office professional plus 2013. 

 

Uno de los asesores prestó su propia computadora cargada con Windows 7 

con licencia, Office Home and Student 2010 con licencia y el paquete estadístico R 

 

versión 3.4.0 para Windows, licencia de código abierto. 
 

Los  materiales  de  oficina  necesarios  para  el  estudio  y  los  costos,  fueron 

provistos y financiados por la Tesista.
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Factibilidad: 
 

Las  fuentes  de  información fueron altamente  disponibles.  Los  recursos  

humanos  y materiales  también estuvieron altamente  disponibles.  El  tiempo  para  el  

trabajo  de  campo también  estuvo  disponible  según  consta  en  el  cronograma.  

Todo  lo  anterior  hizo altamente viable el presente estudio. 
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9. RESULTADOS: 

 

Un total de 503 adolescentes de entre 12 a 18 años, con media de edad de 14.66 

años. Del total de la muestra, 55.5% son del sexo femenino (n = 279). La tabla 1 muestra 

la distribución de la población estudiada según género y grupo de edad. 

 

Tabla 1: Distribución de los adolescentes de la UMF No. 37 incluidos en el estudio 
según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

  Mujeres Hombres Total 

  N = 279 N = 224 N = 503 

  n % n % n % 

Grupo de edad             

De 12 a 13 años 74 26.5 68 30.4 142 28.2 

De 14 a 15 años 103 36.9 80 35.7 183 36.4 

De 16 y mas 102 36.6 76 33.9 178 35.4 

  279 100.0 224 100.0 503 100.0 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el 
diagnóstico de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

 

La prevalencia de sobrepeso-obesidad en la población estudiada según el índice 

de masa corporal es de 34.6% (n = 174). Mediante el perímetro de la cintura se obtuvo 

una prevalencia de obesidad del 2.2%. La obesidad según índice cintura cadera es del 

30.2% y según el índice cintura talla del 40.6%. Los detalles sobre el estado nutricional 

según diversos índices somatométricos se muestran en la Grafica No. 1.  

Las tablas 2 a 5 muestran la distribución del estado nutricional por edad y genero 

según los diversos índices somatométricos. No se encontraron diferencias significativas 

en la prevalencia de sobrepeso-obesidad determinado por el índice de masa corporal 

según edad y género. En cambio, cuando el estado nutricional se valora mediante el 

perímetro de la cintura, se nota una prevalencia estadísticamente significativa en 

mujeres contra hombres (mujeres 4% vs 0.7% hombres), aunque por grupo de edad no 

existen diferencias. Según el índice cintura-cadera la prevalencia de obesidad es mayor 

en el grupo de 14 a 15 años (hasta un 42.6%, contra un 21.1% en jóvenes de 12 a 13 
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años y 24.7% en jóvenes de 16 años y más) y también prevalece más en jóvenes del 

sexo femenino (39.1% vs 19.2%). Mediante el índice cintura talla tampoco se 

encontraron diferencias significativas. 

 

 

Gráfico 1: Distribución del estado nutricional de los adolescentes de 12 a 18 años 
adscritos a la UMF No. 37 según diversos índices somatométricos. Tamazunchale 

SLP, 2018 

 

IMC: Índice de masa corporal; PCI: Perímetro de la cintura; ICC: índice cintura/cadera; ICT: Índice 
cintura/talla.  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 
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Tabla 2: Estado nutricional por Índice de Masa Corporal de los adolescentes de 12 a 18 años 
de la UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

  Desnutrición Normal Sobrepeso Obesidad Total 
  N = 13 N = 316 N = 99 N = 75 N = 503 

  n % n % n % n % n % 

Grupo de edad                     
De 12 a 13 años 4 2.8 86 60.6 32 22.5 20 14.1 142 100.0 
De 14 a 15 años 6 3.3 111 60.7 35 19.1 31 16.9 183 100.0 
De 16 y mas 3 1.7 119 66.9 32 18.0 24 13.5 178 100.0 

Grupo de edad                     
Femenino 6 2.2 182 65.2 55 19.7 36 12.9 279 100.0 
Masculino 7 3.1 134 59.8 44 19.6 39 17.4 224 100.0 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

 

Tabla 3: Estado nutricional por Perímetro de la cintura de los adolescentes de 12 a 18 años 
de la UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

  Normal Obesidad Total 
  N = 492 N = 11 N = 503 

  n % N % N % 
Grupo de edad             
De 12 a 13 años 137 96.5 5 3.5 142 100.0 
De 14 a 15 años 179 97.8 4 2.2 183 100.0 
De 16 y mas 176 98.9 2 1.1 178 100.0 

Grupo de edad *             

Femenino 277 99.3 2 0.7 279 100.0 

Masculino 215 96.0 9 4.0 224 100.0 

* p < 0.05  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

 

Tabla 4: Estado nutricional por Índice cintura/cadera de los adolescentes de 12 a 18 años de la 
UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

  Normal Obesidad Total 
  N = 351 N = 152 N = 503 

  n % n % n % 
Grupo de edad *             
De 12 a 13 años 112 78.9 30 21.1 142 100.0 
De 14 a 15 años 105 57.4 78 42.6 183 100.0 
De 16 y mas 134 75.3 44 24.7 178 100.0 

Grupo de edad *             
Femenino 170 60.9 109 39.1 279 100.0 
Masculino 181 80.8 43 19.2 224 100.0 

* p < 0.05  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 
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Tabla 5: Estado nutricional por Índice cintura/talla de los adolescentes de 12 a 18 años de la 
UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

  Normal Obesidad Total 

  N = 299 N = 204 N = 503 

  n % n % n % 
Grupo de edad             
De 12 a 13 años 91 64.1 51 35.9 142 100.0 
De 14 a 15 años 106 57.9 77 42.1 183 100.0 
De 16 y mas 102 57.3 76 42.7 178 100.0 

Grupo de edad             
Femenino 160 57.3 119 42.7 279 100.0 
Masculino 139 62.1 85 37.9 224 100.0 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

 

La prevalencia de hipertensión arterial sistólica es del 2.8% y la de hipertensión 

arterial diastólica es del 5.4%. La prehipertensión diastólica es más prevalente, un 16.7% 

contra la prehipertensión sistólica que es de un 3%. Esto se muestra a detalle en el 

gráfico No. 2. 

 

Grafico 2: Prevalencia de hipertensión sistólica y diastólica en adolescentes de 12 a 
18 años de la UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018 

  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 3 
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La tabla 6 muestra la distribución del diagnóstico de las cifras de tensión arterial 

sistólica y diastólica según el grupo de edad y género. En ella podemos apreciar que no 

existen diferencias significativas en el diagnóstico de la tensión arterial sistólica según 

grupo de edad y género. Por el contrario, si existen diferencias en la distribución de la 

tensión arterial diastólica. En relación a esto último apreciamos que la hipertensión 

diastólica es mayor en el grupo de 12 a 13 años (7.7%) y que disminuye con la edad, 

mientras que la prehipertensión diastólica es mayor en el grupo de 16 años y más 

(22.5%) y se incrementa con la edad. Además hay un claro predominio en la prevalencia 

tanto de la prehipertensión diastólica (23.7% vs 11.1%) como de hipertensión diastólica 

(6.3% vs 4.7%) en el sexo masculino (Tabla 6). 

 

Tabla 6: Tensión arterial sistólica y diastólica de los adolescentes de 12 a 18 años de la UMF 
No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

Tensión Arterial Sistólica 
  Normal Prehipertensión Hipertensión Total 
  N = 474 N = 15 N = 14 N = 503 

  n % n % N % n % 
Grupo de edad                 

De 12 a 13 años 134 94.4 5 3.5 3 2.1 142 100.0 

De 14 a 15 años 170 92.9 5 2.7 8 4.4 183 100.0 
De 16 y mas 170 95.5 5 2.8 3 1.7 178 100.0 

Grupo de edad                 
Femenino 265 95.0 8 2.9 6 2.2 279 100.0 
Masculino 209 93.3 7 3.1 8 3.6 224 100.0 

Tensión Arterial Diastólica 
  Normal Prehipertensión Hipertensión Total 
  N = 392 N = 84 N = 27 N = 503 

  n % n % n % n % 
Grupo de edad *                 

De 12 a 13 años 120 84.5 11 7.7 11 7.7 142 100.0 

De 14 a 15 años 138 75.4 33 18.0 12 6.6 183 100.0 
De 16 y mas 134 75.3 40 22.5 4 2.2 178 100.0 

Grupo de edad *                 
Femenino 235 84.2 31 11.1 13 4.7 279 100.0 
Masculino 157 70.1 53 23.7 14 6.3 224 100.0 

* p < 0.05  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  

 



 

32 

 

Parece existir asociaciones estadísticamente significativas entre todos los índices 

somatométricos considerados y las tensiones arteriales sistólica y diastólica 

exceptuando el índice cintura cadera en función de la tensión arterial sistólica. La tabla 

6 muestra a detalle esta circunstancia. 

En relación al índice de masa corporal, se encontró que un 9.3% de los 

adolescentes con obesidad tienen hipertensión sistólica mientras que sólo 1.6% de los 

adolescentes  normales tiene esta condición. Los adolescentes  con sobrepeso al igual 

que los normales, tienen casi la misma prevalencia de hipertensión sistólica. La 

prehipertensión sistólica es casi 3 veces más prevalente entre los adolescentes  obesos 

(6.7%) en relación con los sanos (2.5%). Los adolescentes con sobrepeso también tienen 

prevalencia similar de prehipertensión sistólica en relación a los normales (2% en 

aquellos y 2.5% en éstos). La hipertensión diastólica tiene un comportamiento un tanto 

diferente, siendo hasta casi 3 veces más prevalente en adolescentes  con sobrepeso en 

relación con los adolescentes  normales (11.1% vs. 4.4%) e incluso más prevalente que 

en los adolescentes  con obesidad en quienes la hipertensión diastólica es del 2.7%. La 

prehipertensión diastólica en cambio, es hasta 3 veces más prevalente en adolescentes 

obesos en relación a los adolescentes  normales  (38.7% vs 11.7%) siendo la prevalencia 

en adolescentes  con sobrepeso del 17.2%. Estas relaciones son estadísticamente 

significativas (p = 0.004 para la tensión arterial sistólica y p < 0.001 para la tensión arterial 

diastólica, Tabla 7).  

 Al considerar el perímetro de la cintura encontramos que la hipertensión sistólica 

es 18 veces más prevalente en adolescentes con obesidad abdominal en comparación 

con los adolescentes normales (36.4% vs 2%) mientras que la prehipertensión sistólica 

tiene una prevalencia 3 veces mayor entre los adolescentes obesos contra los 

adolescentes normales (9.1% vs 2.8%). La hipertensión diastólica está presente en 9.1% 

de los adolescentes obesos contra el 5.3% de los adolescentes normales mientras que 

la prehipertensión diastólica tiene una prevalencia del 81.8% entre obesos abdominales 

contra el 15.2% de los adolescentes sanos. También estas relaciones tienen 

significancia estadística (p < 0.001 tanto para la tensión sistólica como la diastólica, Tabla 

7).   



 

33 

 

 
Tabla 7: Tensión arterial sistólica y diastólica de los adolescentes de 12 a 18 años de 

la UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

Tensión Arterial Sistólica 

  Normal Prehipertensión Hipertensión Total 

  N = 474 N = 15 N = 14 N = 503 

  n % n % N % n % 

IMC *                 

Desnutrido 13 100.0 0 0.0 0 0.0 13 100.0 

Normal 303 95.9 8 2.5 5 1.6 316 100.0 

Sobrepeso 95 96.0 2 2.0 2 2.0 99 100.0 

Obesidad 63 84.0 5 6.7 7 9.3 75 100.0 

PCI *                 

Normal 468 95.1 14 2.8 10 2.0 492 100.0 

Obesidad 6 54.5 1 9.1 4 36.4 11 100.0 

ICC                 

Normal 335 95.4 8 2.3 8 2.3 351 100.0 

Obesidad 139 91.4 7 4.6 6 3.9 152 100.0 

ICT *                 

Normal 288 96.3 7 2.3 4 1.3 299 100.0 

Obesidad 186 91.2 8 3.9 10 4.9 204 100.0 

 

Tensión Arterial Diastólica 

  Normal Prehipertensión Hipertensión Total 

  N = 392 N = 84 N = 27 N = 503 

  n % n % n % n % 

IMC *                 

Desnutrido 12 92.3 1 7.7 0 0.0 13 100.0 

Normal 265 83.9 37 11.7 14 4.4 316 100.0 

Sobrepeso 71 71.7 17 17.2 11 11.1 99 100.0 

Obesidad 44 58.7 29 38.7 2 2.7 75 100.0 

PCI *                 

Normal 391 79.5 75 15.2 26 5.3 492 100.0 

Obesidad 1 9.1 9 81.8 1 9.1 11 100.0 

ICC *                 

Normal 281 80.1 49 14.0 21 6.0 351 100.0 

Obesidad 111 73.0 35 23.0 6 3.9 152 100.0 

ICT *                 

Normal 252 84.3 34 11.4 13 4.3 299 100.0 

Obesidad 140 68.6 50 24.5 14 6.9 204 100.0 

* p < 0.05  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el 

diagnóstico de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37   
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Para el índice cintura cadera no existen diferencias significativas en cuanto a la 

tensión arterial sistólica (p = 0.205), pero si las hay en relación a la tensión arterial 

diastólica siendo la hipertensión más prevalente en adolescentes normales (6% vs 3.9% 

de los obesos) aunque la proporción se invierte en relación a la prehipertensión diastólica 

que es más frecuente en adolescentes obesos (23% contra 14% de los sanos, p = 0.03; 

Tabla 7). 

Para el índice cintura talla tenemos que la hipertensión sistólica tiene una 

prevalencia del 4.9% entre los obesos (en contraste con el 1.3% de los sanos) y la 

prehipertensión sistólica una prevalencia del 3.9% (contra el 2.3% de los sanos). La 

hipertensión diastólica tiene una prevalencia del 6.9% entre los obesos (contra 4.3% de 

los sanos) y la prehipertensión diastólica una prevalencia del 24.5% entre los obesos 

(contra 11.4% de los sanos). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p 

= 0.03, para la tensión sistólica y p < 0.001 para la tensión diastólica; Tabla 7). 

En general, y bajo esta perspectiva, el índice que arrojó las prevalencias de 

hipertensión y prehipertensión sistólicas en adolescentes con obesidad más altos fue el 

perímetro de la cintura mientras que el índice que tuvo las menores prevalencias fue el 

índice cintura cadera para la hipertensión sistólica y el índice cintura talla para la 

prehipertensión sistólica. En cambio, el mejor índice para diagnosticar hipertensión 

diastólica en adolescentes con sobrepeso-obesidad fue el índice de masa corporal, 

aunque la prehipertensión diastólica tuvo mayores prevalencias en adolescentes obesos 

bajo el perímetro de la cintura. El índice cintura cadera tuvo las prevalencias más bajas 

de hipertensión y prehipertensión diastólicas. Los detalles se muestran en la Tabla 7. 

El cálculo de un modelo de regresión para las tensiones arteriales sistólicas y 

diastólicas en función de los diversos índices somatométricos y agrupados según 

género, arrojó los mejores coeficientes de determinación con mejor significancia 

estadística mediante un modelo cuadrático de regresión. Las gráficas de dispersión  3 a 

6 muestran las correlaciones entre los diversos índices somatométricos en función de 

las tensiones arteriales sistólicas y diastólicas según género.  
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Gráficos 3 A-D: Gráficos de dispersión para cada índice somatométrico en función de 
la tensión arterial sistólica en adolescentes de 12 a 18 años del sexo femenino, de la 

UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018 

A)   Z-IMC (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino * B)   Z-PCI (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino * 

  

C)   ICC (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino ** D)   ICT (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino * 

  

* p < 0.001,  ** p < 0.05  

Z-IMC = Puntaje Z del índice de masa corporal; Z-TAS = Puntaje Z de la tensión arterial sistólica; Z-PCI = Puntaje Z 
del perímetro de la cintura; ICC = Índice cintura cadera; ICT = Índice cintura talla; R2 = Coeficiente de 
determinación 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  
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Gráficos 4 A-D: Gráficos de dispersión para cada índice somatométrico en función de 
la tensión arterial diastólica en adolescentes de 12 a 18 años del sexo femenino, de la 

UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018 

A)   Z-IMC (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino * B)   Z-PCI (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino * 

  

C)   ICC (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino ** D)   ICT (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino * 

  

* p < 0.001,  ** p < 0.05  

Z-IMC = Puntaje Z del índice de masa corporal; Z-TAD = Puntaje Z de la tensión arterial diastólica; Z-PCI = 
Puntaje Z del perímetro de la cintura; ICC = Índice cintura cadera; ICT = Índice cintura talla; R2 = Coeficiente de 
determinación 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  
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Gráficos 5 A-D: Gráficos de dispersión para cada índice somatométrico en función de 
la tensión arterial sistólica en adolescentes de 12 a 18 años del sexo masculino, de la 

UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018 

A)   Z-IMC (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino * B)   Z-PCI (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino * 

    

C)   ICC (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino * D)   ICT (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino * 

    

* p < 0.001  

Z-IMC = Puntaje Z del índice de masa corporal; Z-TAS = Puntaje Z de la tensión arterial sistólica; Z-PCI = Puntaje Z 
del perímetro de la cintura; ICC = Índice cintura cadera; ICT = Índice cintura talla; R2 = Coeficiente de 
determinación 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  
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Gráficos 6 A-D: Gráficos de dispersión para cada índice somatométrico en función de 
la tensión arterial diastólica en adolescentes de 12 a 18 años del sexo masculino, de la 

UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018 

A)   Z-IMC (x) vs Z-TAD (y), sexo masculino * B)   Z-PCI (x) vs Z-TAD (y), sexo masculino * 

  

C)   ICC (x) vs Z-TAD (y), sexo masculino * D)   ICT (x) vs Z-TAD (y), sexo masculino * 

  

* p < 0.001  

Z-IMC = Puntaje Z del índice de masa corporal; Z-TAD = Puntaje Z de la tensión arterial diastólica; Z-PCI = 
Puntaje Z del perímetro de la cintura; ICC = Índice cintura cadera; ICT = Índice cintura talla; R2 = Coeficiente de 
determinación 

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  
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Para la tensión arterial sistólica y la tensión arterial diastólica en el género 

femenino las mejores correlaciones se tuvieron con el índice de masa corporal (r2 = 

0.155, p < 0.001 para la tensión sistólica y r2 = 0.126, p < 0.001) mientras que las peores 

correlaciones se obtuvieron con el índice cintura-cadera (r2 = 0.027, p < 0.05; para la 

tensión sistólica y  r2 = 0.027, p < 0.05. Los gráficos de dispersión que muestran estas 

relaciones son los Gráficos 3 A-D y Gráficos 4 A-D). 

En el género masculino, la tensión arterial sistólica tuvo mejores correlaciones también 

con el índice de masa corporal (r2 = 0.246, p < 0.001) y las peores correlaciones con el 

índice cintura-cadera (r2 = 0.091, p < 0.001) de manera similar a lo que ocurre con el 

género femenino, pero contrariamente la tensión arterial diastólica se correlacionó más 

eficientemente con el perímetro de la cintura (r2 = 0.104, p < 0.001) y menos 

eficientemente con el índice cintura-cadera (r2 = 0.063, p < 0.001; Gráficos 5 A-D y 

Gráficos 6 A-D). 

Cuando se consideran los modelos de regresión según género y grupos de edad, 

se encuentran resultados un tanto más heterogéneos, aunque en general podemos 

considerar que las mejores correlaciones de la tensión arterial sistólica y diastólica en el 

sexo femenino se tienen con el índice de masa corporal, las mejores correlaciones para 

la tensión arterial sistólica en el sexo masculino también se tienen con el índice de masa 

corporal y las mejores correlaciones para la tensión arterial diastólica en el género 

masculino se tienen con el perímetro de la cintura. Las peores correlaciones en cambio, 

se tienen en ambos géneros para las tensiones arteriales sistólica y diastólica con el 

índice cintura cadera. (Tabla 8). 
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Tabla 8: Coeficientes de determinación para cada índice somatométrico en función de la tensión 
arterial sistólica y tensión arterial diastólica, según grupo de edad, para adolescentes de 12 a 18 

años de la UMF No. 37 según edad y género. Tamazunchale SLP, 2018 

   Femenino   Masculino 

    IMC PCI ICC ICT   IMC PCI ICC ICT 

TAS                     

De 12 a 13 años   0.164 * 0.149 * 0.002 0.132 *   0.279 * 0.267 * 0.124 ** 0.248 * 

De 14 a 15 años   0.164 * 0.092 * 0.047 0.101 *   0.22 * 0.203 * 0.052 0.175* 

De 16 y mas   0.161 * 0.160 * 0.032 0.179 *   0.31 * 0.261 * 0.122 * 0.233 * 

Global   0.155 * 0.119 * 0.027 ** 0.116 *   0.246 * 0.233 * 0.091 * 0.214 * 

TAD                     

De 12 a 13 años   0.24 *  0.242 * 0.159 * 0.282 *   0.095 ** 0.159 * 0.108  ** 0.146 * 

De 14 a 15 años   0.112 * 0.091 * 0.015 0.09 *   0.039 0.053 0.028 0.046 

De 16 y mas   0.093 * 0.085 ** 0.016 0.075 **   0.124 * 0.136 * 0.079 0.089 ** 

Global   0.126 * 0.107 * 0.027 ** 0.111 *   0.074 * 0.104 * 0.063 * 0.087 * 

* p < 0.001,  ** p < 0.05  

Fuente: Antropometría para la correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de 

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37  
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10. DISCUSION: 
 
 
El presente trabajo permite evidenciar diferencias y similitudes en el comportamiento del 

peso y distribución de la grasa corporal como factor de riesgo de la presión arterial, en 

adolescentes. 

 

Se encontró una prevalencia de sobrepeso-obesidad del 34.6 % por índice de masa 

corporal, 2.2% por perímetro de cintura, 30.2% por índice cintura cadera y 40.6% índice 

cintura talla,  siendo semejante al porcentaje encontrado según  ENSANUT 2016 20 en  

adolescentes 12 a 19 años de edad donde se revela que casi 4 de cada 10 adolescentes 

presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 36.3%). En 2012, esta cifra 

era de 34.9%. Tomemos en cuenta  que nuestro estudio se dió en una región sub urbana, 

que el tipo de alimentación y actividad física varía de acuerdo a cada región y al estrato 

socio económico de cada individuo. 

 

La frecuencia de prehipertensión y de hipertensión diastólica fueron más prevalentes, sin 

encontrar  diferencias significativas  en el diagnóstico por grupo de edad y género en la 

tensión arterial sistólica, sin embargo encontramos predominio en los varones en la 

prehipertensión e hipertensión diastólica con un 23.7 % y 6.3%, a su vez el grupo de 

mayores de 16 años encontramos que dominó la prehipertensión diastólica (22.5%) 

demostrando un aumento con la edad y la hipertensión diastólica  se presentó en el 

grupo de 12-13 años con un 7.7% y disminuyó con la edad. Sardinha9  comenta en su 

estudio que el exceso de peso se asoció con más de dos veces mayores probabilidades 

de tener riesgo metabólico agrupado en ambos sexos, mientras que la obesidad se 

asoció con  más de  14 veces mayor riesgo en comparación con los participantes de 

peso normal. 

 

En nuestro estudio el perímetro de cintura fue el índice de prevalencia  de hipertensión 

y prehipertensión sistólicas en adolescentes con obesidad más alto, teniendo 18 veces 
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mayor prevalencia en adolescentes  obesos  en hipertensión y 3 veces más en 

prehipertensión sistólicas en comparación con los no obesos, concordando con Muñoz-

Cano13 quien encontró mejores asociaciones de cifras tensionales altas con el perímetro 

de cintura. 

 

 En el estudio hecho en Cuernavaca, por Rangel–Baltazar14 encontró mejor asociación 

de hipertensión con el índice cintura cadera mientras que en el nuestro el índice que tuvo 

las menores prevalencias fue el índice cintura cadera para la hipertensión sistólica y el 

índice cintura talla para la prehipertensión sistólica.  

 

En cambio, el mejor índice para diagnosticar hipertensión diastólica en adolescentes con 

sobrepeso-obesidad fue el índice de masa corporal, aunque la prehipertensión diastólica 

tuvo mayores prevalencias en adolescentes obesos bajo el perímetro de la cintura, 

contrario a los resultados obtenidos por Ashwell 8, en donde encontró al índice cintura 

talla como un mejor predictor sobre el perímetro de cintura y el índice de masa corporal. 

 

Para la tensión arterial sistólica y la tensión arterial diastólica en el género femenino 

obtuvimos las mejores correlaciones con el índice de masa corporal (r2 = 0.155, p < 0.001 

para la tensión sistólica y r2 = 0.126, p < 0.001) mientras que las peores correlaciones se 

obtuvieron con el índice cintura-cadera (r2 = 0.027, p < 0.05; para la tensión sistólica y  r2 = 

0.027, p < 0.05. De manera similar,  Dong  B  
10  

en  un  estudio  realizado  con  niños  y  

adolescentes chinos, el autor encontró también que el IMC revelo ser ligeramente superior 

a otros indicadores generales de adiposidad y a los indicadores de adiposidad abdominal 

para predecir la PA elevada sin distinción del género y que éste índice somatométrico parece 

ser un mejor predictor de la hipertensión arterial. Ramya12, en la India, encontró que el índice 

de masa corporal  es muy útil para la predicción de prehipertensión, hipertensión arterial y 

prediabetes en comparación con el índice cintura cadera, en este último no encontró relación 

alguna con las elevaciones de la presión arterial. 
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En nuestro estudio en el género masculino, la tensión arterial sistólica tuvo 

mejores correlaciones también con el índice de masa corporal (r2 = 0.246, p < 0.001) y 

las peores correlaciones con el índice cintura-cadera (r2 = 0.091, p < 0.001) de manera 

similar a lo que ocurre con el género femenino, pero contrariamente la tensión arterial 

diastólica se correlacionó más eficientemente con el perímetro de la cintura (r2 = 0.104, 

p < 0.001) y menos eficientemente con el índice cintura-cadera (r2 = 0.063, p < 0.001; 

un  estudio similar realizado por Castaño6 en  Colombia,  encontró  coeficientes  de  

correlación  de  Pearson  relativamente  bajos,  siendo  los mejores  valores  de  r  para  

la  tensión  arterial  sistólica  en  función  del  perímetro abdominal  para  el  sexo  

masculino  (r  =  0.3,  p  <  0.01)  y  para  la  tensión  arterial sistólica  y  la  diastólica  

pero  en  función  del  índice  de  masa  corporal  para  el  sexo masculino (r = 0.3, p < 

0.0.1 en ambos casos). 

 

En nuestro estado, el estudio realizado por Muñoz-Pineda15 en Aquismón en 

población infantil encontró mejores correlaciones con las cifras de tensión arterial y el 

perímetro de cadera y el índice cintura talla para el sexo femenino, para el sexo 

masculino las correlaciones fueron más modestas. En nuestro trabajo, para ambos 

sexos encontramos correlaciones pobres a pesar de encontrar las más altas 

prevalencias de obesidad con los índices cintura cadera y cintura talla pero a su vez 

una  baja prevalencia de hipertensión arterial en adolecentes suponemos que es debida 

a los cambios hormonales y metabólicos en esta etapa del desarrollo. 

 

La asociación directa entre la hipertensión y los índices antropométricos se ha estudiado 

en las últimas décadas en muchos grupos étnicos y países, y se han hecho intentos para 

identificar el mejor indicador del riesgo de hipertensión. Sin embargo, el mejor predictor 

de la hipertensión (es decir, el índice con la asociación más fuerte con hipertensión) 

difiere entre los estudios. Entre los índices antropométricos estudiados, el mejor predictor 

del riesgo de hipertensión sigue siendo controversial.  

 

La información obtenida en el presente estudio puede ser útil para el diseño de 

intervenciones educativas e investigaciones posteriores, así como para demostrar los 

efectos del sobrepeso y la obesidad que en la actualidad afectan a la juventud mexicana 

a corto y largo plazo.   
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11. CONCLUSIONES: 

 

1.  La mejor correlación de la presión arterial sistólica y diastólica en el sexo 

femenino y la tensión arterial  sistólica en el sexo masculino se tuvo con el índice 

de masa corporal. 

 

2.  Para la tensión arterial diastólica en el género masculino se tuvo mejor 

correlación con el perímetro de la cintura.   

 

3.  Las peores correlaciones se obtuvieron en ambos géneros para las tensiones 

arteriales sistólica y diastólica con el índice cintura cadera. 

 

4.   Cuando se valora el estado nutricional mediante el perímetro de la cintura, se 

notó una prevalencia estadísticamente significativa en mujeres contra hombres 

(mujeres 4% vs 0.7% hombres), aunque por grupo de edad no existen 

diferencias. 

 

5.  En general se encontró mayor prevalencia de prehipertensión e hipertensión  

diastólica, en cuanto a distribución por sexo predomino en el masculino. 

 

6.  La hipertensión diastólica fué mayor en el grupo de 12 a 13 años (7.7%) y se 

disminuye con la edad, mientras que la prehipertensión diastólica es mayor en 

el grupo de 16 años y más (22.5%) y se incrementa con la edad. 

 

7. La prehipertensión sistólica fué casi 3 veces más prevalente entre los 

adolescentes  obesos (6.7%) en relación con los sanos (2.5%). 
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8.  En relación al índice de masa corporal la hipertensión diastólica fué  hasta casi 

3 veces más prevalente en adolescentes  con sobrepeso en relación con los 

adolescentes  normales (11.1% vs. 4.4%) e incluso más prevalente que en los 

adolescentes  con obesidad en quienes la hipertensión diastólica es del 2.7%.  

 

9. En cuanto a la prehipertensión diastólica y al índice de masa corporal, es hasta 

3 veces más prevalente en los adolescentes obesos en relación a normales 

(38.7% vs 11.7%) siendo la prevalencia en adolescentes  con sobrepeso del 

17.2. 

 

      10. Al considerar el perímetro de cintura encontramos que la hipertensión sistólica 

fué 18 veces más prevalente en adolescentes con obesidad abdominal en 

comparación con los adolescentes normales (36.4% vs 2%). 

 

11. Con respecto al perímetro de cintura y  la prehipertensión sistólica se obtuvo 

una prevalencia 3 veces mayor entre los adolescentes obesos contra los 

adolescentes normales (9.1% vs 2.8%). 

 

12. Acerca del perímetro de cintura y la hipertensión diastólica esta estuvo presente 

el en 9.1% de los adolescentes obesos contra el 5.3% de los adolescentes 

normales. 

 

13. Referente a la prehipertensión diastólica y el perímetro de cintura se encontró 

una prevalencia del 81.8% entre obesos abdominales contra el 15.2% de los 

adolescentes sanos.  

 

14. Para el índice cintura talla tenemos que la hipertensión sistólica tuvo una 

prevalencia del 4.9% entre los obesos en contraste con el 1.3% de los sanos. 
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 15. Acerca del índice cintura talla, la prehipertensión sistólica tuvo una prevalencia 

del 3.9% contra el 2.3% de los sanos.  

 

 16. Sobre el índice cintura talla y la hipertensión diastólica tuvieron una prevalencia 

del 6.9% entre los obesos (contra 4.3% de los sanos) y la prehipertensión 

diastólica una prevalencia del 24.5% entre los obesos (contra 11.4% de los 

sanos). 
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Y POLITICAS DE SALUD COORDINACIÓN DE 
INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:                               Correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de Obesidad 
y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

Patrocinador externo (si aplica):            NO 

Lugar y fecha:                                        Tamazunchale, S.L.P. 01/03/2018 AL 30/06/2018 

Número de registro: 

Justificación y objetivo del estudio:        El objetivo es conocer la forma en que cada una de las mediciones del cuerpo que 
usamos  para  saber  si  tienes  o  no  sobrepeso  u  obesidad,  se  correlacionan  a  
las cifras de tu presión, sean altas o bajas. 

 

Esto  es  importante  porque  comprendiendo  cómo  las  mediciones  de  peso,  talla, 
perímetros  de  cintura  y  cadera  se  asocian  a  la  presión  arterial,  nos  ayudaría  
a detectar oportunamente inminentes presiones elevadas con sólo medirte. 

 

Procedimientos:                                     Sólo tomarte peso, talla perímetros de la cintura y cadera y tomarte la presión. 
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participar en el estudio: 
Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Saber si tienes sobrepeso, obesidad y si tienes presión arterial alta. 

 
Después de las mediciones te diremos si tienes sobrepeso u obesidad o si tienes la 
presión alta

Participación o retiro:                             Puedes retirarte del estudio en cualquier momento, sin ningún compromiso 
posterior, aunque hayas firmado esta hoja de consentimiento 

Privacidad y confidencialidad:                Tus datos personales y  resultados son confidenciales. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

No autoriza que se tome la muestra. 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico 
en derechohabientes (si aplica): 

En caso necesario se ofertara pasar con su médico familiar para un estudio más 
profundo.

 

 

Beneficios al término del estudio:             Conocer su estado de salud 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable:             Dra. Julia Paola Muñoz y Yañez Tel: 481 120 8544 

Colaboradores:                                Dr. Osman David Acosta Ortega Tel: 483 103 9412; Dra. Jovita Salazar, Tel 481389 
0947; Dr. Rafael Nieva Tel: 444 252 1294. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 
Investigación de la CNIC del IMSS: Av Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col Doctores. 
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
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Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de 
investigación, sin omitir información relevante del estudio 
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Nombre del estudio:                              Correlación entre los índices somatométricos para el diagnóstico de Obesidad y 
cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37 

Patrocinador externo (si aplica):           No 

Lugar y fecha:                                       Tamazunchale S.L.P 01/03/2018 AL 30/06/2018 

Número de registro: 

Justificación y objetivo del estudio:       El  objetivo es  conocer la  forma en que cada una  de las  mediciones  del  cuerpo que 
usamos para saber si tienes o no sobrepeso u obesidad, se correlacionan a las cifras de 
tu presión, sean altas o bajas. 

 

Esto  es  importante  porque  comprendiendo  cómo  las  mediciones  de  peso,  talla, 
perímetros de cintura y cadera se asocian a la presión arterial, nos ayudaría a detectar 
oportunamente inminentes presiones elevadas con sólo medirte. 
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presión. 
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Privacidad y confidencialidad:               Sus datos personales y  resultados son confidenciales. 

en caso de colección de material biológico (si aplica): 

no autoriza que se tome la muestra. 

si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes 
(si aplica): 
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
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Colaboradores:                             Dr. Osman David Acosta Ortega Tel: 483 103 9412; Dra. Jovita Salazar, Tel 481389 0947; 
Dr. Rafael Nieva Tel: 444 252 1294. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 
de la CNIC del IMSS: Av Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col Doctores.. México, D.F., CP 
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Anexo 4: Gráfico tensión arterial Hombres 3 
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\h¡¡ sla"odivd deW!1ims n ~ labIe B-1 abN one lO COfTllUIe BP Z ·5CO"es ¡nj percentiles fOf boys ... ~th heghl percmtiles ¡Jvm 

in tabkJ 3 Q.e. , !he 5th. 10th, 25th, 5O!tl. 75th. 90th, ¡nj 95th peroentjes). These height pIl(COOtiIes mus! 00 CCfiVened to heigtrt 

Z·scores gfllert by (5% = - 1.645: 10% = · 1.28: 25% = .0.68; 50% = O; 75% = 0.68; 00% = 1.28: 95% = 1.645) ¡nj then COfTll'J!ed 

accorang lO \h¡¡ mGthoOOIogy n Sleps 2-4 described n appeocix B. Fa" ctüen ... ~th hetgh! peroenliJes othef tIal these, torrnl s!eps 
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Anexo 5: Gráfico tensión arterial Mujeres 3 
 

 
 

Blood Pressure levels tor Girls by Age and Height Percentile" 

Age BP 
Systotic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg) 

(Year) Percentile t- Percentile of Height ---) t- Percentile of Height ---) 
.1- 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

SOth 

90th 

95th 

99th 

50th 

90th 
95th 

99th 

50th 

90th 
95th 

99th 

50th 

90th 
95th 

99th 

SOth 

90th 
95th 

99th 

SOth 

90th 
95th 

99th 

SOth 

90th 
95th 

99th 

SP, bIood >yessure 

100 101 

114 114 

102 103 

116 117 

105 106 107 

118 119 120 

118 118 119 121 122 123 124 

125 125 126 128 129 130 131 

102 103 104 105 107 108 109 

116 116 117 119 120 121 122 

119 120 121 123 124 125 126 

127 127 128 130 131 132 133 

104 105 106 107 109 110 110 

117 118 119 121 122 123 124 

121 122 123 124 126 127 128 

128 129 130 132 133 134 135 

106 106 107 109 110 111 112 

119 120 121 122 124 125 125 

123 123 125 126 127 129 129 

130 131 132 133 135 136 136 

107 108 109 110 111 113 113 

120 121 122 123 125 126 127 

124 125 126 127 129 130 131 

131 132 133 134 136 137 138 

108 108 110 111 112 114 114 

121 122 123 124 126 127 128 

125 126 127 128 130 131 132 

132 133 134 135 137 138 139 

108 100 110 111 113 114 115 

122 122 123 125 126 127 128 

125 126 127 129 130 131 132 

133 133 134 136 137 138 139 
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• Th9 9O!h percootoo is 1.28 SD, 95th percoolile is 1.645 SD, ard !ha 99!h percootiIe is 2.326 SO over!ha mBa'l. FOf rasearch PJfPOS9S. 

!he slarlda'd deviatims in awerKix labIe B-l aIbw me 10 COfTllUIe BP Z-SCO"fIS and percootiles fOf girls ... .rtlh heighl percentiles givoo in 

taCle 4 [I. e. , lhEI5th, 10th. 25th. 50th. 75th, ooth, ard 95th perwntiles). These heght percooties rrusl be converted lo hetghl Z-SCOfIlS 

gMln by (5% = -1.645; 10% = -1.28; 25% = -0.68; 50% = O; 75% = 0.68; 90% = 1.28; 95% = 1.645) and then COffllUtOO accoojng lo 

!he melh:xXJlogy n sleps 2-4 descriOOd in appeodix S. Fa" chiktan ... ~th hei¡jll percentOOs o!hef!han these, 10l0i1 sleps 1-4 as 

desaiOOd in apperKix 8. 
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Anexo 6: Gráfico IMC Hombres 21
 

 

2 a 20 años: Niños Nombre _____________ _ 

Percenliles del índice de Masa Corporal por edad 

Fecha Edad Peso Estatura tMe " Comentarios 

-IMC 

- 27 

- 26 

- 25 

- 24 

- 23 

- 22 

- 21 

- 20 

- 19 

- 18 

- 17 

- 16 

- 15 

- 14 

- 13 

- 12 

"Para calcular ellMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 
o Peso (lbs) : Estatura (pulgadas) : Estatura (pulgadas) x 703 

EDAD (AÑOS) 

# de Archivo _____ _ 

95 f= 

90 f= -

85 

75 

50 

25 f= : 

10 

5 

t::: : 

IMC-

35 -

34 -

33 -

32 -

31 -

30 -

29 -

28 -

27 -

26 -

25 -

24 -

23 -

22 -

21 -

20 -

19 -

18 -

17 -

16 -

15 -

14 -

13 -

12 -

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Publicado 1:1130 de mayo da! 2(XlO (mod~icado al 16 de octubreo del 2(00). 
RJENTE: Desarrollado por al Centro Nacional da Estadísticas da Salud en colaboración oon el 

Centro Nacional para la Prevención de Enfarmedades Cr6nicas y Promoci6n de Salud (2000). 
http://www.cd c.gov/growthcharts 

SAFE R ' H I!AL.T HI E R - PEOPL.E ~ 



Anexo 7: Gráfico IMC Mujeres 21
 

 

 
 

2 a 20 años : Niñas Nombre 

Percentiles del índice de Masa Corporal por edad # de Archivo _____ _ 

Fecha Edad P'so Estatura IMe· Comentarios 

IMC-

35 -

34-

33 -

32 -

95 1= 31 -

30 -
*Para calcular eI IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 

o Peso (lbs) + EstatIXa (pulgadas) + Estatura (p~gadas) x 703 29 -

rlMC 
90 

28 -

f- 27 27 -

r- 26 
V 

85 26 -

f- 25 25 -
1/ v: 7 

f- 24 75 24 -

f- 23 23 -

r- 22 
¡.-- -= 

22 -
50 

r- 21 21 -
1/ - >"- - Ir ~ 

f- 20 20 -

r- 19 
/ 1/ f-

19-
10 

r- 18 -, 1= 
18 -

r- 17 
~ f;2 f-

17 -

r- 16 16 -

r- 15 
"- p- ~ 15 -

r- 14 14 -

r- 13 13 -

f- 12 12 -

kgs/m EDAD (AÑOS) kgs/m2 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Publicado el3Q de 'nayo del200Q (mod~icado el 16 de octubre del 20(0). 
FUENTE: Desarroltado por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud lIn colaboración ron el 

Centro Nacional para la Prevención de Enfemledades 0 6 nicas y PromOCión de Salud (2000). 
http://wYl'w.cdc.govlg ro wthc hart s 

SAFER" HEAL.THIER- PEOPL..E " 



Anexo 8: Gráfico perímetro de la cintura 33
 

 
Table 18. Waist circumference in centimeters for children and adolescents aged 2-19 years and number of examined persons, mean, 
standard error of the mean, and selected percentiles, by sex and age: United States, 2007-2010 

2 years 
3 years 
4 years 
5 years 
6 years 
7 years 
8 years 
9 years 
10 years 
11 years 
12 years 
13 years 
14 years 
15 years 
16 years 
17 years 
18 years 
19 years 

2 years 
3 years 
4 years 
5 years 
6 years 
7 years 
8 years 
9 years 
10 years 
11 years 
12 years 
13 years 
14 years 
15 years 
16 years 
17 years 
18 years 
19 years 

Sex and age ' 

Male 

Female 

t Standard erro, oot calcciated by SUDAAN. 
'Refers to age al !me 01 examinatioo . 

NOTE: Prll!1lanl jemales wem exdOOed, 

Number 01 
examined 

""~, 

270 
182 
231 
194 
188 
208 
205 
183 
194 
205 
156 
141 
173 
157 

170 
184 
137 
176 

235 
179 
191 
168 
173 
202 
199 
198 
174 
212 

162 
130 
164 
134 
152 
141 
131 
115 

Mean 

48.5 
50.5 
52.7 
54.8 
5704 
59.0 
62.7 
66.0 
69.2 
71.9 
74.6 
76.8 
78.8 
SO.9 

83.9 
85.6 
88.1 
85.9 

48.2 
50.2 
52.1 
55.6 
56.5 
59.4 
63.8 
66.6 
69.8 
73.2 
74.7 
77.6 
SO.4 
81.7 
81.0 
82.2 
83.1 
85.4 

SOURCE: CDC/NCHS, Nabonal Heafth and Nulrition Examination Survey. 

Standard 
error 01 

lhe mean 

0.29 
0.35 
0.31 
0.42 
0.74 
0.56 
0.79 
1.13 
1.09 
0.98 
0.98 
1.34 
1048 
1.41 

1.21 
1.82 
1.62 
1.17 

0.36 
0.36 
0.27 
0.84 
0.60 
0.67 
1.08 
1.08 
0.97 
1.27 
1.22 
1.40 
0.95 
1.20 
1.03 
1.50 
1.35 
1.72 

5~ 

43.4 
44.5 
46.8 
47.7 
48.4 
5004 
51.2 
53.4 
55.4 
57.4 
56.7 
62.4 
61.7 
65.9 

67.8 
68.5 
70.6 
71.7 

43.4 
43.1 
46.2 
47.9 
48.5 
49.1 
49.7 
53.1 
57.1 
56.2 

t 
63.3 
65.5 
64.7 
66.9 
66.6 
67.9 
65.2 

l~h 

44.8 
46.0 
47.9 
49.0 
49.5 
50.9 
53.3 
54.6 
57.1 
58.9 
59.9 
64.6 
64.4 
67.1 

68.3 
70.0 
722 
73.1 

43.9 
45.4 
46.9 
49.2 
49.8 
51.0 
52.3 
54.5 
58.3 
58.9 
60.6 
64.8 
67.5 
68.5 
67.9 
67.1 
70.0 
68.4 

Centimeters 
45.6 
46.9 
48.9 
50.2 
50.6 
51.9 
54.1 
55.8 
57.9 
60.3 
61.3 
65.5 
65.8 
67.6 

70.4 
73.0 
73.7 
74.1 

44.5 
46A 
47.7 
50A 
50.8 
51.4 
53.2 
56.0 
59.1 
60.8 
63.6 
65 .7 
68.3 
70.6 
69.7 
69.0 
70.8 
70.5 

46.5 
47.9 
50.1 
51.3 
52.1 
53.4 
56.3 
57.2 
59.8 
62.4 
64.0 
68.2 
68.1 
71.1 

73.4 
74.8 
77.5 
76.8 

4504 
47.4 
48.9 
51.3 
52.3 
53.7 
55.2 
57.6 
61.2 
62.7 
65.7 
68.4 
71.2 
72.6 
71.6 
72.0 
72.3 
72.8 

Percentile 

48.2 
50.1 
51.5 
53.6 
54.6 
56.7 
59.5 
61.0 
66.5 
67.2 
71 .5 
72.7 
74.2 
76.3 

SO.O 
79.5 
85.3 
82.8 

47.5 
49.9 
51.1 
54.0 
56.0 
57.0 
61.8 
63.3 
68.6 
69.2 
73.9 
73.7 
77.3 
78.4 
78.2 
79.6 
77.2 
SO.8 

50.3 
52.3 
54.2 
56.0 
59.1 
62.8 
66.7 
72.9 
76.5 
78.6 
83.1 
81.2 
84.5 
87.6 

92.3 
92.2 
95.5 
91.1 

50.3 
52.3 
54.2 
57.4 
58.8 
61.9 
71.3 
72.3 
75.1 
81.5 
82.0 
85.6 
85.5 
87.0 
85.4 
86.9 
90.1 
93.4 

51 .2 
53.3 
56.7 
56.3 
65.3 
68.1 
73.0 
79.5 
81.1 
87.2 
91.6 
90.8 
93.9 
94.8 

99.3 
101.6 
101.6 
93.9 

51.6 
54.3 
56.2 
60A 
63.5 
67.3 
75.2 
79.6 
82.0 
87.2 
87.3 
92.1 
91 .2 
95.3 
92.2 
95.5 
99.6 

103.2 

9"'" 

52.0 
54.6 
57.5 
60.8 
69.6 
71 .3 
78.1 
85.0 
85.6 
90A 
93.7 
96.7 

101.3 
99.9 

106.1 
108.0 
105.9 
101.3 

52.9 
55.0 
58.3 
63.3 
64.3 
72.9 
78.7 
83.0 
84.1 
93.6 
95.1 
96.8 
94.4 

101.4 
1022 
99.5 

107.1 
109.6 

53.4 
56.9 
62.7 
66.0 
78.7 
74.6 
81.0 
912 
89.9 
97.0 
98.5 

104.7 
10704 
113.1 

110.5 
118.6 

t 
t 

54.7 
57.3 
60.2 

t 
67.9 
78.1 
82.7 
88.1 
88.8 

103.0 
98.8 

100.6 
108.0 
106.0 
106.6 
114.1 
112.6 
11804 



Anexo 9: Gráfico índice cintura cadera 23
 

 

 

Edad                                          *

(años)      
n           Media ± DE

 
 

 
 

Femenino 

Percentiles 
 

5             10         25         50       75       90       95

9               42         0,84±0,05         0,76        0,78      0,80      0,84    0,87    0,91    0,92 

10             51         0,83±0,05         0,76        0,77      0,80      0,82    0,86    0,88    0,93 

11             46         0,81±0,05         0,74        0,77      0,78      0,81    0,85    0,88    0,89 

12             52         0,77±0,04         0,70        0,72      0,75      0,76    0,80    0,83    0,85 

13             61         0,77±0,05         0,69        0,71      0,73      0,76    0,79    0,84    0,85 

14             67         0,76±0,05         0,67        0,70      0,73      0,76    0,78    0,82    0,85 

15             61         0,74±0,04         0,68        0,69      0,72      0,74    0,76    0,79    0,81 

16             52         0,75±0,04         0,70        0,70      0,72      0,74    0,77    0,81    0,84 

17-18       33         0,75±0,04         0,69        0,70      0,72      0,75    0,77    0,80    0,83 
 

Masculino 

9               58         0,86±0,05         0,76        0,81      0,83      0,86    0,88    0,93    0,96 

10             79         0,86±0,04         0,80        0,82      0,84      0,86    0,89    0,91    0,93 

11             52         0,86±0,04         0,79        0,81      0,83      0,86    0,88    0,90    0,92 

12             51         0,86±0,04         0,81        0,81      0,82      0,85    0,89    0,92    0,94 

13             45         0,83±0,06         0,74        0,76      0,79      0,82    0,87    0,90    0,94 

14             35         0,81±0,04         0,75        0,76      0,79      0,81    0,83    0,87    0,91 

15             32         0,80±0,04         0,75        0,76      0,78      0,80    0,83    0,86    0,88 

16             41         0,82±0,04         0,75        0,77      0,80      0,82    0,83    0,87    0,90 

17-18       48         0,81±0,04         0,75        0,76      0,79      0,81    0,83    0,86    0,89 
 

DE: desviación estándar 
 

Anova: p = 0,0001 para la edad en ambos sexos 
 
 

. 
 
 
* 

 
 
.

http://www.elsevier.es/es-revista-endocrinologia-nutricion-12-articulo-valores-referencia-circunferencia-cintura-e-S1575092213000387#tblfn0015
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Anexo 10: Hoja de recolección de datos. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Proyecto de Investigación: 

“Correlación entre índices somatométricos y tensión arterial en adolescentes” 
 

 
 

Nombre: 
 

Fecha de nacimiento                                      Edad                      Género 
 

Peso (kg)                Talla (m)                Cintura (cm)                Cadera (cm) 
 

Tensión sistólica                                         Tensión diastólica 
 
 
 
 
 

Índices: 
 

IMC                                        ICC                                         ICT 
 
 
 
 
 

Diagnósticos: 
 

Por IMC                                                             Por CC 
 

Por ICC                                                             Por ICT 
 

TAS                                                                  TA
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