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RESUMEN 

Introducción 

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre el índice cintura- cadera 

(ICC) y el rendimiento físico (RF) en adultos mayores. 

 

Metodología: 

 

Se realizó un diseño analítico retrospectivo utilizando la base de datos del estudio 

“Validación de la medida de fuerza de prensión con dinamometría digital en adultos 

mayores” 

 

Resultados: 

 

Participaron 84 adultos mayores, con una edad media de 78,06 ± 8,40 años con 

predominio del sexo femenino (60,71%; n=51). El RF fue evaluado con la herramienta 

Short Physical Performance Battery (SPPB), presentando la mayoría de los participantes 

(67,86%; n=57) un RF adecuado, y el 47,62% (n=40) tenía un índice de masa corporal 

dentro de los parámetros normales. La media deI ICC fue de 0,94 cm. ± 0,08. El ICC 

estuvo alterado en el 78,95% (n=45) y era normal en el 21,05% (n=12) de los pacientes 

con RF adecuado, mientras que en los participantes con RF alterado, el 22,22% (n=6) 

tenían un ICC normal y el 77,78% (n=21) tenían un ICC alterado. 

 

Discusión:  

 

Estos resultados sugieren que el ICC y el RF no están asociados en esta población 

geriátrica. Sin embargo, se encontró una relación significativa entre ICC y RF en mujeres 

mayores y adultos mayores entre 60 y 70 años. 

 

Palabras clave: Adultos Mayores Frágiles, Índice Cintura Cadera, Rendimiento Físico. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT: 

Introduction:  

The aim of this study was to determine the association between the hip-waist ratio 

(WHR) and physical performance (PP) in older adults.  

Materials and Methods: A retrospective analytical design was carried out using the 

database of the study “Validation of the measure of grip strength with digital 

dynamometry in older adults”.  

Results: The participants included 84 older adults, with a mean age of 78.06 ± 8.40 years 

with a predominance of female sex (60.71%; n=51). PP was evaluated with the Short 

Physical Performance Battery, with most of the participants (67.86%; n=57) presenting 

adequate PP, and 47.62% (n=40) had a body mass index within normal parameters. The 

mean WHR was 0.94 cm. ± 0.08. The WHR was altered in 78.95% (n=45) and was normal 

in 21.05% (n=12) of patients with adequate PP, while in participants with altered PP, 

22.22% (n=6) had a normal WHR and 77.78% (n=21) had an altered WHR.  

Discussion: These results suggest that WHR and PP are not associated. However, we 

found a significant relationship between WHR and PP in older women and older adults 

between 60 and 70 years of age.  

Keywords: frail older adults, waist-hip ratio, physical functional performance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas, la tasa de crecimiento acelerado de la población adulta mayor 

(AM) ha tenido un impacto global. Actualmente, se estima que este número se duplicará 

para 2025 [1], provocando una transición demográfica hacia el envejecimiento. Los 

trastornos nutricionales suelen deteriorar la calidad de vida de los adultos mayores [2] 

y pueden afectar el rendimiento físico (RF) provocando fragilidad y discapacidad en esta 

población. 

Los factores para un RF adecuado incluyen un buen estado nutricional (EN), actividad 

física y patrones de sueño adecuados [3]. Una forma de evaluar el estado nutricional es 

con el uso de medidas antropométricas, y una de las más utilizadas es el índice de masa 

corporal (IMC). Sin embargo, en las últimas décadas se ha cuestionado su utilidad para 

describir la distribución de la masa grasa corporal en la población AM debido a la 

variación en su distribución durante el envejecimiento [4]. 

De Fabio. et al. [5] encontraron que los pacientes mayores con sobrepeso y obesidad 

presentaban mayor RF. Este problema ha llevado a la búsqueda de nuevas alternativas 

como el índice cintura-cadera (ICC), que ha demostrado tener un fuerte valor predictivo 

del síndrome metabólico siendo incluso mejor que el IMC en la población adulta mayor 

[6-8]. 

Estudiar las consecuencias del exceso de tejido adiposo sobre el RF es relevante ya que 

varios estudios han informado que el exceso de peso puede proporcionar beneficios de 

supervivencia en adultos mayores [4]. Además, existe controversia con respecto al peso 

corporal ideal en los ancianos. Ya se han identificado muchos factores de riesgo que 

pueden afectar al rendimiento físico en los adultos mayores. Sin embargo, en 

comparación con el IMC existen pocos estudios sobre el ICC y su relación con el RF en 

esta población, a pesar de que el ICC ha sido identificado como un factor de riesgo 

significativo para la fragilidad física [9]. Por lo tanto, el objetivo principal del presente 

estudio fue determinar la asociación entre el ICC y el RF en adultos mayores atendidos 

en la consulta externa de un hospital militar.  

METODOLOGÍA 

Población de estudio: 

Se realizó un estudio analítico retrospectivo observacional, analizando la base de datos 

del estudio “Validación de la medida de fuerza de prensión con dinamometría digital en 

adultos mayores que se realizó en militares peruanos en retiro y familiares ≥ 60 años 

atendidos en un hospital militar de enero a Diciembre del 2019. El estudio de recolección 

de datos original incluyó a 97 sujetos y los criterios de exclusión fueron: puntuación en 

la prueba del reloj inferior a 7 [10], discapacidad según los criterios de Dinamarca et al. 



 

 

[11], y la presencia de malformaciones óseas congénitas, enfermedades 

musculoesqueléticas o del colágeno que puedan alterar los resultados de las pruebas de 

rendimiento muscular. El principal objetivo del estudio original fue correlacionar la 

medición de la fuerza muscular, utilizando diferentes dinamómetros, y el test de la silla 

de pie. Para el presente estudio, se incluyó todo el conjunto de datos de los participantes 

en el estudio original que tenían información completa para las principales variables, y 

se excluyeron aquellos con información incompleta: ICC y Short Physical Performance 

Battery (SPPB). El tamaño final de la muestra fue de 84 participantes.  

La medición de la relación cintura-cadera se obtuvo dividiendo la circunferencia de la 

cintura (medida a nivel de la última costilla flotante), por la circunferencia máxima de la 

cadera en cm, considerando valores normales de 0,71-0,85 para mujeres. y 0,78-0,94 

para hombres [12] 

La medición del Rendimiento físico se evaluó mediante el SPPB [13], que consta de tres 

pruebas: velocidad de la marcha, medida en cuatro metros; el test de la silla de pie, 

medido en segundos en los que el participante debe levantarse y sentarse en una silla 

cinco veces seguidas sin inclinarse, y finalmente el equilibrio, que se evaluó en tres 

posiciones: con los pies juntos, semitándem y tándem . Según el Grupo de Trabajo 

Europeo sobre Sarcopenia en Personas Adultas Mayores (EWGSOP) [16], una 

puntuación menor o igual a ocho se consideró un RF deficiente. 

Las medidas antropométricas incluyeron la variable peso expresado en kg, la variable 

altura, medida en cm utilizando un estadiómetro con el participante de pie; la 

circunferencia abdominal determinada al nivel del ombligo; el IMC calculado dividiendo 

el peso en Kg por la altura expresada en m2; la circunferencia de la pantorrilla, obtenida 

midiendo el perímetro de la parte más gruesa entre la rodilla y el tobillo del paciente en 

cm considerando volumen muscular bajo como una circunferencia de la pantorrilla 

menor a 31 cm según el Mini Nutritional Assessment [14]; y por último, la fuerza 

muscular expresada en kg y evaluada mediante un dinamómetro hidráulico (Jamar ®). 

Se consideró un diagnóstico de sarcopenia cuando la fuerza muscular era menor de 27 

kg en hombres y menor de 16 kg en mujeres como lo propone el EWGSOP2 [15]. 

Los datos de las características clínicas y sociodemográficas consistieron en edad 

expresada en años; sexo, estado civil, categorizado como soltero, casado, divorciado o 

viudo; y el nivel de instrucción, categorizado según el último período de estudios 

concluido: primaria, secundaria, escuela técnica, universidad o sin estudios. 

Análisis estadístico 

Para el cálculo del tamaño de muestra del estudio original se utilizó el programa OpenEpi 

v3.0, en el cual se evaluó la diferencia de medias de fuerza muscular (kg) mediante dos 

dinamómetros, uno hidráulico y otro digital, asumiendo una diferencia de 1,5 kg y 2,1 



 

 

kg. kg en varones y mujeres, respectivamente. Para el estudio se necesitaron un total de 

84 participantes con un intervalo de confianza del 95% (95% IC), asumiendo un 

porcentaje de pacientes con RF alterado y obesidad del 66% [17] y del 17% de SPPB 

alterada en la población general [18], el poder estadístico fue de 85,21%. 

Para el análisis descriptivo de la muestra se calcularon frecuencias, porcentajes, medias 

y desviaciones estándar de las principales variables de estudio. Adicionalmente, 

realizamos un análisis bivariante utilizando la prueba t de Student o ANOVA para 

variables numéricas y la prueba de Fisher para variables categóricas. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de p < 0,05 y un IC del 95 %. Los análisis 

estadísticos se realizaron utilizando STATA v15.0 

Normas éticas: Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 

Científica del Sur (código: 023-2018-PRO99). Toda la información recolectada de los 

participantes fue registrada bajo estricta confidencialidad 

RESULTADOS 

Para la presente investigación se utilizó datos de 84 participantes del departamento de 

Geriatría del Hospital Central FAP. Se realizó un análisis descriptivo de las características 

sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad), comorbilidades, sedentarismo 

y medidas antropométricas (IMC, ICC y ICC/sexo) de la muestra de estudio (Tabla I). La 

edad media de los participantes fue de 78,06 ± 8,40 años, con predominio del sexo 

femenino del 60,71% (n=51). La mayoría de los adultos mayores eran casados (72,62%; 

n=61) y tenían estudios secundarios (41,67%; n=35), y solo el 28,57% (n=24) 

presentaban sedentarismo. Además, una media de 1,37 ± 1,17 tenían comorbilidades y 

la media del ICC fue de 0,94 cm ± 0,08. Según la SPPB, el 67,86% (n=57) tenía una RF 

adecuado y el IMC se encontraba dentro de los parámetros normales en el 47,62% de 

los participantes (n=40). En el análisis bivariado (Tabla II), el ICC estuvo alterado en el 

78,95% (n=45) y fue normal en el 21,05% (n=12) de los pacientes con RF adecuado, 

mientras que, en los participantes con RF alterado, el 22,22% (n= 6) tenían ICC normal y 

77,78% (n=21) tenían ICC alterado, sin asociación según los puntos de corte conocidos 

para sexo y RF. Sin embargo, al ajustar por sexo y edad, los valores fueron 

estadísticamente significativos solo en mujeres y adultos mayores entre 60 y 70 años. 

Asimismo, al ajustar por el IMC, se encontró que, a mayor IMC, peor RF. 

DISCUSIÓN 

El objetivo principal del estudio fue determinar la asociación entre el ICC y el RF en 

participantes adultos mayores militares, no encontrándose asociación estadísticamente 

significativa entre las dos variables. Sin embargo, el ajuste por sexo y edad mostró 

asociaciones estadísticamente significativas. Estos hallazgos concuerdan con el estudio 

de Silva N. y Colab. [19] en el que el ICC y la circunferencia de la cintura no se asociaron 



 

 

con el RF en comparación con otras variables antropométricas en una muestra que 

incluía el 68,1% de mujeres (n=420). 

Los cambios en el estado nutricional están directamente relacionados con los cambios 

corporales físicos, cuyo seguimiento se realiza mediante el uso de medidas 

antropométricas [19]. El IMC es una de las medidas más utilizadas ya la vez es una de las 

más cuestionadas en los ancianos debido a la variación en la distribución del tejido 

adiposo que se produce con el envejecimiento. Una alternativa a las medidas 

antropométricas en esta población es el ICC.  

En el análisis bivariado por género, solo las mujeres que tenían un ICC mayor o alterada 

presentaron una PP adecuada, contrario a lo esperado. Sin embargo, según la literatura, 

los sujetos con alta masa grasa tienden a tener una mayor masa magra, y esto se asocia 

con un menor riesgo de discapacidad incidente [20]; Sin embargo, estos resultados solo 

son significativos en mujeres adultas mayores [20,21]. 

De igual forma, en el análisis bivariado, las mujeres con un ICC menor o normal tenían 

un RF alterado. En un estudio [22] que incluyó a más de 2000 participantes adultos 

mayores, se encontró que solo en mujeres, con o sin comorbilidades, los índices 

antropométricos más bajos se asociaron con una mayor mortalidad y discapacidad. Por 

tanto, estos resultados podrían extrapolarse al presente estudio en el que la muestra 

era mayoritariamente femenina y con una media de comorbilidades de 1,37 ± 1,17, lo 

que podría explicar la asociación entre un ICC bajo, RF pobre y el sexo femenino. 

Asimismo, se sabe que a edades más avanzadas existe una correlación con el aumento 

del tejido adiposo; sin embargo, esto solo ocurre entre los 55 y los 65 años, 

especialmente en las mujeres [22]. Por lo tanto, la relación entre el RF y ICC podría 

comportarse como una curva en U invertida, con valores de ICC altos y bajos asociados 

con un RF más pobre. 

Los resultados más relevantes en la mayoría de los estudios en adultos mayores que 

reportan estos resultados paradójicos o controvertidos es que tienden a encontrarse en 

una población predominantemente femenina ya que tienden a tener resultados 

diferentes en cuanto a IMC y el ICC. La razón de estos diferentes resultados puede estar 

correlacionada con las características sociodemográficas; por ejemplo, en las mujeres 

europeas, la obesidad abdominal (medida como ICC) está fuertemente relacionada con 

el IMC [23] . Por otro lado, en mujeres asiáticas, tanto el ICC como el índice de conicidad 

son independientes del IMC [23]. Estos hallazgos se complementan en un estudio 

realizado en Finlandia [20] en el que cuatro variables antropométricas (IMC, perímetro 

de cintura, masa grasa y porcentaje de grasa corporal) con rangos por encima de lo 

normal se relacionaron directamente con un peor RF en ambos sexos. 

En la misma línea, cuando se utilizan medidas antropométricas como la circunferencia 

de la pantorrilla, la cadera, la cintura o el IMC, la cantidad de masa muscular podría 



 

 

explicar la variabilidad de los resultados en participantes de la misma edad y sexo con 

características antropométricas similares [24]. En la base de datos de la Encuesta 

Nacional de Examen de Salud y Nutrición [20], una menor masa magra se asoció con un 

mayor riesgo de discapacidad física en adultos mayores, lo cual es lógico ya que está 

relacionado con la definición de sarcopenia. Sin embargo, Delmónico et al. [25] 

demostraron una relación inversa en la que una masa magra baja ajustada por altura 

mostró un RF adecuado en participantes adultos mayores de 70 años. Estos resultados 

contrastantes demuestran el desafío de usar estas medidas antropométricas aisladas sin 

evaluar la masa muscular. 

Con respecto a la variable edad, un estudio longitudinal reportó que los pacientes 

adultos mayores con mayor porcentaje de grasa corporal mostraron una reducción en 

la resistencia en una caminata de 400 metros [26]. Sin embargo, no se encontraron 

asociaciones significativas entre los participantes de 70 a 79 años, estos resultados son 

consistentes con los de nuestro estudio, en el que, al ajustar por edad, se encontró que, 

a mayor ICC, peor RF. 

El presente estudio tiene ciertas limitaciones. Los resultados se obtuvieron de una base 

de datos de una población geriátrica de un hospital ambulatorio militar peruano, por lo 

que las conclusiones no pueden extrapolarse a otras poblaciones de adultos mayores. 

Asimismo, otra de las limitaciones del presente trabajo fue haber usado el IMC no 

ajustado por edad. Sin embargo, esta muestra es representativa de una población de 

adultos mayores pertenecientes a las fuerzas armadas y los hallazgos son relevantes en 

el campo de la evaluación geriátrica integral en los dominios funcional y nutricional.  

En conclusión, los resultados de este estudio sugieren que la ICC y el RF no están 

asociadas en esta población de hospital ambulatorio militar. Sin embargo, solo las 

mujeres que tenían un ICC mayor o alterado y aquellos adultos mayores entre 60 y 70 

años presentaron un RF adecuado, contrario a lo esperado. 

Se necesitan más estudios longitudinales para comparar el RF según diferentes medidas 

antropométricas como el sexo y la edad, debido a los resultados contradictorios 

descritos en la literatura médica hasta la fecha. 

Contribuciones de autoría: Todos los autores formularon y diseñaron la investigación. 

Divulgación de intereses: Sin conflictos de intereses 

Fuentes de financiamiento: El estudio original fue financiado por una subvención de la 

Sociedad Médica Peruana Americana (PAMS), obtenida a través de un concurso 

internacional organizado por esta sociedad. 
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ANEXOS:  

Anexo 1:  Constancia de Aprobación del Comité Institucional de Ética en Investigación 
de la Universidad Científica del Sur (CIEI – CIENTÍFICA). 



 

 

Anexo 2: Resolución Académica de Aprobación del Proyecto 

 



 

 

 

TABLAS: 

Tabla I: Análisis descriptivo de la muestra de estudio (N=84). 

  n % Media ± SD 

Sexo       

Femenino  51 60.71   

Masculino 33 39.29   

Edad en años     78,06 ± 8.40 

Estado civil       

Soltera 1 1.19   

Casada 61 72.62   

Viuda 21 25   

Divorciado 1 1.19   

Nivel de instrucción        

Secundaria Incompleta 3 3.57   

Secundaria Completa 35 41.67   

Técnico Avanzado 21 25   

Universidad  25 29.76   

Estilo de vida sedentario       

Ausencia 60 71.43   

Presencia 24 28.57   

Comorbilidad     1.37 ± 1.17 

Índice de Masa Corporal       

Normal 40 47.62   

Sobrepeso 28 33.33   

Obesidad 16 19.5   

Rendimiento físico       

Apropiado 57 67.86   

Pobre 27 32.14   

Índice Cintura Cadera     0.94 ± 0.08 

Índice Cintura Cadera       

Femenino 18 21.43   

Masculino 66 78.57   

SD: derivación estándar  

 

 

 

 



 

 

 

Tabla II: Análisis bivariado del rendimiento físico, la relación cintura-cadera y 
covariables (N=84). 

Variables 
Rendimient

o físico 
adecuado 

Rendimiento 
físico 

alterado 

 Valor 
P 

Índice Cintura Cadera     0.6 

Normal 12 (21.05) 6 (22.22)   

Alterado 45 (78.95) 21 (77.78)   

Media del Índice Cintura Cadera 
(desviación estándar) 0.94 (0.06) 0.93 (0.10) 0.5 

Media en mujeres (desviación estándar) 0.93 (0.07) 0.89 (0.06) 0.05 

Media en varones (desviación estándar) 0.96 (0.05) 0.99 (0.12) 0.3 

Índice de Masa Corporal       

Normal <25 0.94 (0.08) 0.90(0.06) 0.16 

Sobrepeso >25 0.96(0.04) 0.02(0.07) 0.18 

Obesidad >30 0.94 (0.04) 1.05(0.10) 0.25 

Edad en años        

60-70 0.94 (0.05) 0.99(0.16) 0.41 

71-80 0.92(0.06) 0.90(0.04) 0.23 

≥ 81 0.97(0.06) 0.93(0.71) 0.12 

Estilo de vida sedentario       

Ausencia 0.94(0.71) 0.92(0.063) 0.28 

Presencia 0.97(0.04) 0.97(0.15) 0.81 

 


