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RESUMEN

Objetivo: Comprobar si el índice de masa corporal (IMC), el índice cintura-cadera (ICC), circunferencia de cintura (CCi), circunferencia de cadera (CCa) y 
porcentaje de grasa corporal se correlacionan entre sí en personas mayores de 60 años.
Método: Se realizó un estudio descriptivo correlacional en 1055 personas mayores de 60 años de diferentes países europeos pertenecientes al proyecto  
europeo IN COMMON SPORTS. Se realizó una valoración inicial de las variables antropométricas.
Resultados: Correlación  significativa  del  IMC  con  el  porcentaje  de  grasa  corporal,  CCi  y  CCa  pero  no  con  el  ICC.  El  ICC  presenta  correlaciones  
proporcionales significativas con el CCi, e inversamente proporcionales con el CCa. El género masculino muestra una correlación significativa entre el ICC  
y IMC, pero no con el porcentaje de grasa corporal. El IMC promedio muestra una tendencia general alta para ambos géneros. Mujeres mayor porcentaje  
de grasa.
Conclusión: El IMC se correlaciona con ICC, CCa y CCi pero dependiendo del género. Los hombres mostraron correlaciones significativas entre IMC e ICC,  
pero en las mujeres no se encuentran correlaciones de estas medidas.
Palabras clave: Envejecimiento; Sobrepeso; Ejercicio físico.

Relationship between anthropometric indexes and obesity in people over 60 years. European Studies IN 
COMMON SPORT

ABSTRACT

Objective: Prove if the body mass index (BMI), ratio waist-hip (WHR), waist ratio (WR), hip ratio (HR) and body fat percentage were correlates in people  
over 60.
Method: A correlational descriptive study was carried out in 1055 people over the age of 60 from different European countries belonging to the European  
project IN COMMON SPORTS. An initial assessment was made of the anthropometric variables.
Results: Significant correlation of BMI with body fat percentage, WR and WH but not with WHR. The WHR has significant proportional correlations with  
the WR, and inversely proportional to the HR.  Male sex shows a significant correlation between WHR and BMI, but not with the percentage of body fat.  
The average BMI shows a high overall trend for both sexes. Women higher percentage of fat.
Conclusion: Men show a significant correlation between BMI and WHR and for women no correlations were found of these measures. So the BMI does 
correlate with WHR, HR and WR but depending on gender.
Keywords: Aging; Overweight; Exercise.
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Relação entre índices  antropométricos  e  obesidade em pessoas  com mais  de  60  anos  de idade.  Estudo 
Europeu IN COMMON SPORT

RESUMO

Objetivo: Verificar se o índice de massa corporal (IMC), o relação cintura / quadril (RCQ), circunferência da cintura (CCi),  circunferência do quadril (CCa)  
e percentual de gordura corporal están correlacionados em pessoas com mais de 60 anos.
Método: Foi realizado um estudo descritivo correlacional em 1055 pessoas com mais de 60 anos de idade de diferentes países europeus pertencentes ao  
projeto europeu IN COMMON SPORTS. Foi realizada uma avaliação inicial das variáveis antropométricas.
Resultados: Correlação  significativa  do IMC  com  o  percentual  de  gordura  corporal,  CCi  e  CCa,  mas  não com  o  RCQ.  O  RCQ apresenta  correlações 
proporcionais significativas com o CCi e inversamente proporcional com o CCa. O sexo masculino mostra uma correlação significativa entre o RCQ e o 
IMC, mas não com o percentual de gordura corporal. O IMC médio mostra uma tendência geral alta para ambos os sexos. Mulheres apresentam maior 
porcentagem de gordura.
Conclusão: O IMC está correlacionado com o RCQ, CCa e CCi, mas dependendo do sexo. Os homens apresentaram correlações significativas entre IMC e  
RCQ, mas nenhuma correlação dessas medidas foi encontrada nas mulheres.
Palavras-chave: Envelhecimento; Sobrepeso; Exercício Físico.

Introducción

 La prevalencia de la obesidad ha aumentado sustancialmente 
en todo el mundo1.  Entre los adultos mayores, la prevalencia de 
sobrepeso  y  obesidad  se  considera  alta,  alcanzando  su  punto 
máximo entre los 55 y 60 años en los hombres y entre los 60 y 65 
años  en  las  mujeres,  presentando  un 25% y  30% de obesidad, 
respectivamente, en países desarrollados2.

En Europa, en 2016, se estimó que los adultos mayores de 50 
años representaban casi el 40% de la población3.  En las últimas 
décadas,  la  prevalencia  del  sobrepeso  y  de  la  obesidad,  en  la 
mayoría de los países desarrollados se ha mantenido estable2. Sin 
embargo,  todavía  tiene  un gran impacto sanitario  y económico, 
debido a  que las personas obesas  presentan costes  médicos un 
30%  más  elevados  que  las  personas  que  muestran  valores 
normativos. La obesidad tiene consecuencias negativas inmediatas 
para la salud1, y una etiología compleja, que finalmente conlleva a 
unos valores de morbilidad, discapacidad y mortalidad mayores, y 
con ello, una calidad de vida reducida4.

Una  preocupación  adicional  es  el  rápido  crecimiento  de  la 
población anciana en la mayoría de los países desarrollados5,  lo 
que resulta en una potente confluencia epidemiológica de factores 
de riesgo para numerosas afecciones relacionadas con la salud.

Evidencias  científicas  muestran  que  adultos  mayores  con 
obesidad  presentan  riesgos  más  elevados  de  incapacidad  y 
movilidad,  enfermedades  metabólicas,  hipertensión, 
enfermedades  cardiovasculares,  etc.,  lo  que  también  está 
relacionado  a  costos  de  salud  significativamente  más  altos6.  Es 
también  importante  considerar  que  esos  problemas  clínicos 
relacionados con la obesidad son mayores si la persona presenta 
sarcopenia (pérdida de masa y función muscular)7, lo que sugiere 
que  la  sarcopenia  y  la  obesidad  tiene  efectos  adversos 
independientes  y  sumativos  sobre  la  salud  de  las  personas 
mayores.

El seguimiento y la prevalencia de la obesidad y las tendencias 
de  sobrepeso  son  importantes  para  evaluar  las  intervenciones 
destinadas  a  prevenir  o  reducir  dicha  incidencia.  Esto  es 
particularmente importante entre los adultos mayores, porque el 
sobrepeso y la obesidad, en este grupo de población, se asocia con 
un  mayor  riesgo  de  inactividad  física,  limitación  de  movilidad, 
osteoartritis y bajo rendimiento funcional8. En consecuencia, esto 
afecta la salud y la calidad de vida de las personas mayores.

El criterio actual más utilizado para clasificar la obesidad es el  
índice  de  masa  corporal  (IMC;  peso  corporal  en  kilogramos 
dividido por la altura en metros cuadrados), que varía desde bajo 
peso (<18.5 kg/m2) a obesidad severa o mórbida (≥40 kg/m2)9. En 
contextos  clínicos,  la  circunferencia  de  la  cintura  (CCi),  una 
medida  de  la  adiposidad  abdominal,  se  ha  convertido  en  la 
herramienta  más  importante  y  discriminatoria  del  sobrepeso  y 
obesidad10.  Se  cree  que  la  adiposidad  abdominal  es 

principalmente grasa visceral, metabólicamente activa, que rodea 
los órganos, y que está asociada con la desregulación metabólica, 
lo que predispone a las personas a enfermedades cardiovasculares 
y  afecciones  relacionadas11.  De  acuerdo  con  las  pautas  para  el 
síndrome metabólico, personas que presentan una CCi ≥94 cm en 
hombres y ≥80 cm en mujeres, disponen de un mayor riesgo de 
presentar enfermedades cardiovasculares11.

El índice de cintura-cadera (ICC) también se utiliza en entornos 
epidemiológicos  y  clínicos  como  un  medio  para  cuantificar  la 
distribución  de  grasa  corporal  que  indica  adiposidad  central10. 
Una mayor circunferencia de la cadera (CCa), después de controlar 
el  CCi y/o el IMC, puede estar asociada con menores riesgos de 
enfermedad coronaria, diabetes y mortalidad12.

La  participación  regular  en  la  actividad  física  es  un  aspecto 
importante en la prevención y manejo de afecciones crónicas que 
prevalecen  con  el  aumento  de  la  edad,  como  la  diabetes  y  las 
enfermedades cardiovasculares7, así como presenta una influencia 
beneficiosa  sobre  la  condición  física13,  la  función  cognitiva  y  la 
calidad de vida14.

Los beneficios que presenta la práctica de la actividad física son 
conocidos, y para lograrlos, la Organización Mundial de la Salud15 

sugiere que los adultos mayores hagan un mínimo de 150 minutos 
semanales de actividad física de intensidad moderada. A pesar de 
los  beneficios  que  presenta  para  la  salud,  la  proporción  de 
población que realiza actividad física de forma regular disminuye 
con la  edad16.  En Europa,  el  35% de los  adultos  se  consideran 
físicamente inactivos  y esta  proporción aumenta con la  edad al 
45% de los mayores de 60 años16.

Así el  objetivo  de  estudio  es  comprobar  si  los  parámetros 
antropométricos  IMC,  ICC,  CCi,  CCa  y  el  porcentaje  de  grasas 
corporal utilizados en el contexto clínico se correlacionan entre sí 
en personas mayores de 60 años pertenecientes a dicho proyecto.

Método

Sujetos

Para este estudio descriptivo correlacional fueron reclutados un 
total de 1055 personas mayores de 60 años de diferentes países 
europeos  (Portugal,  Italia,  Bulgaria,  Hungría  y  España), 
pertenecientes  al  proyecto  Europeo  Erasmus  plus,  denominado 
“IN COMMON SPORTS". Este proyecto consiste en la promoción de 
la  práctica  de  actividad  física  (150  minutos  semanales)  en 
personas  mayores  saludables.  La  muestra  a  analizar  está 
compuesta  por  un  74.21%  de  mujeres  que  presenta  una  edad 
media de 69.44±7.45 años, mientras que los hombres, 25.79% de 
la  muestra,  presentan una edad media de 70.60±6.28 años.  Los 
criterios  de  inclusión  que  se  tuvieron  en  cuenta,  fueron  los 
mismos que se utilizaron para la realización del proyecto europeo: 
que  fuesen  personas  mayores  60  años,  y  que  residieran  en  la 
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ciudad que se implantaba el programa, o en las cercanías a dicha 
ciudad.

Destacar que en este proyecto se han seguido las normas éticas 
señaladas por la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial,  y  ha  sido  aprobado  por  el  Comité  ético  del  Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo (IPVC-ESDLO180417). Todos los 
participantes fueron informados y  dieron su consentimiento por 
escrito antes de participar en el proyecto.

Procedimientos

Se evaluaron las variables antropométricas analizadas a través 
de los siguientes instrumentos:

Primeramente se recolectó la altura (cm) y el peso (kg) de los 
participantes,  que se midieron sin zapatos y con ropa ligera.  El 
IMC  se  calculó  utilizando  la  siguiente  fórmula:  peso/talla2 
(kg/m2).  La  evaluación  de  la  estatura  se  realizó  mediante  un 
estadiómetro modelo Handac de 1.0 mm de precisión. El peso se 
evaluó  mediante  báscula  electrónica  de  bioimpedancia  modelo 
Tanita TBF300 tetrapolar de una precisión de 0.1 kg. Además, se 
registró la grasa corporal (%)17. El protocolo para la medición de 
la grasa corporal fue el siguiente: Se recomendó a los sujetos no 
realizar ejercicio en las horas previas y vaciar la vejiga antes de la 
prueba. La medición se ha realizado entre 2-3 horas después del 
desayuno.

La  CCa  y  CCi  se  han medido  utilizando  cinta  antropométrica 
Lufkin  W606PM  de  6mm  estableciendo  su  resultado  en 
centímetros (cm).  La CCa se medió a la altura del trocánter mayor 
del  fémur,  mientras  que  la  CCi  se  midió  superior  a  las  crestas 
ilíacas, a la altura del ombligo. A través de estos datos se halló el 
índice cintura-cadera (ICC)  por medio de la  fórmula “Cintura ÷ 
Cadera”.

Los  profesionales  que  realizaron  las  mediciones  eran 
fisioterapeutas experimentados en valoraciones antropométricas 
y recogidas de datos para investigación en población envejecida.

Para la realización del estudio se llevó a cabo una valoración 
inicial de las personas que pertenecían al proyecto europeo “IN 
COMMON SPORTS” (este proyecto busca incentivar la práctica de 
actividad física en las personas mayores), donde se registraron las 
variables de antropometría.  Esta  valoración se realizó de forma 
simultánea en todos los países participantes, y los instrumentos 
para la recogida de datos fueron los mismos en todos los países.  
Los  datos  fueron  volcados  al  sistema  estadístico  SPSS  v2.2  y 
analizados en función del género.

Análisis Estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de la muestra a través de 
medidas  de  tendencia  central  y  dispersión  de  las  principales 

variables a  estudiar,  estratificando dicho análisis  en función del 
género. Se comprobó la normalidad de la muestra a través de la 
prueba Kolmogorov-Smirnov (p>0.05).  Con el  fin  de analizar la 
relación existente entre el IMC, ICC, CCi, CCa y Grasa corporal se 
aplicó el test de correlación de Pearson (r). Se empleó el paquete 
estadístico IMB SPSS Statistics para MAC, versión 25.0 (Armonk, 
NY: IBM Corp), con un nivel de significación estadística de p<0.05 
(intervalo de confianza del 95%).

Resultados

Un total de 1055 personas mayores de 65 años participaron en 
el  proyecto  europeo  “IN  COMMON  SPORTS”,  de  las  cuales  763 
participantes eran mujeres y 272 eran hombres. En la T  abla 1  , se 
observa el  análisis  descriptivo de las  variables  antropométricas 
divididas  en  función  del  género.  La  comparación  por  género 
muestra que los hombres presentan una altura y peso superior a 
las mujeres,  mientras que los datos  del  IMC son similares para 
ambos géneros, aunque el porcentaje de grasa corporal es mayor 
en las mujeres. En cuanto a los perímetros de cadera y cintura, las 
mujeres presentaron valores superiores para el  perímetro de la 
cadera e inferiores para el perímetro de la cintura en comparación 
con los hombres, mostrando, por lo tanto, el grupo femenino un 
ICC de menor valor que el grupo masculino.

Tabla 1. Análisis descriptivo de la muestra en función del género.

Variables
Total 

(n= 1055)
Mujeres
 (n=783)

Hombres 
(n=272)

Media SD Media SD Media SD
Edad (Años) 70.02 6.86 69.44 7.45 70.60 6.28
IMC (kg/m2) 28.39 4.56 28.71 5.54 28.08 3.58
Altura (cm) 163.50 7.07 157.59 6.72 169.41 7.42
Peso (kg) 75.80 12.59 70.82 13.54 80.78 11.64
ICC 0.94 0.29 0.92 0.50 0.97 0.08
CCi (cm) 95.68 10.48 91.94 11.91 99.43 9.05
CCa (cm) 105.13 10.35 106.00 12.79 104.26 7.92
Grasa Corporal (%) 31.1 6.90 35.50 7.18 26.70 6.62

SD: Desviación Estándar; ICC: índice cadera cintura; IMC: índice masa corporal; 
CCi: circunferencia de cintura; CCa: Circunferencia de cadera.

En  la  T  abla  2   se  pueden  observar  las  correlaciones  de  los 
diferentes parámetros objeto de estudio en función del género. En 
cuanto  a  la  totalidad  de  la  muestra,  el  IMC  presenta  una 
correlación proporcional significativa con el porcentaje de grasa 
corporal  y  los  CCi  y  CCa,  aunque  no  presenta  significaciones 
correlacionales  con  el  ICC.  En  cambio,  el  ICC  presenta 
correlaciones  proporcionales  significativas  con  el  CCi,  e 
inversamente proporcionales  con el  CCa.  En tanto,  es  necesario 
destacar que el ICC y el porcentaje de grasa corporal no presentan 
correlaciones significativas,  aunque este  último  sí  que presenta 
correlaciones proporcionales significativas con el CCi y Cca.

Tabla 2. Correlaciones de las diferentes medidas antropométricas.
IMC (kg/m2) ICC Cci  (cm) Cca (cm) Grasa corporal  (%)

IMC
(kg/m2)

Mujeres
-

r=0.066
p=0.084

r=0.760**
p=0.001

r=0.628
p=0.000

r=0.680**
p=0.000

Hombres
-

r=0.171**
p=0.008

r=0.750**
p=0.000

r=0.611**
p=0.000

r=0.563**
p=0.000

ICC

Mujeres r=0.066
p=0.084

-
r=0.109**
p=0.004

r=0.446**
p=0.000

r=0.016
p=0.672

Hombres r=0.171**
p=0.008

-
r=0.341**
p=0.000

r=-0.295**
p=0.000

r=-0.115
p=0.000

CCi
 (cm)

Mujeres r=0.760**
p=0.000

r=0.109**
p=0.004

-
r=0.657**
p=0.000

r=0.643**
p=0.000

Hombres r=0.750**
p=0.000

r=0.341**
p=0.000

-
r=0.610**
p=0.000

r=0.431**
p=0.000

CCa 
(cm)

Mujeres r=0.628**
p=0.000

r=-0.446**
p=0.000

r=0.657**
p=0.000

-
r=0.560**
p=0.000

Hombres r=.611**
p=0.000

r=-.295**
p=0.000

r=.610**
p=0.000

-
r=.582**
p=0.000

Grasa corporal
(%)

Mujeres r=0.680**
p=0.000

r=0.016
p=0.672

r=0.643**
p=0.000

r=0.560**
p=0.000

-

Hombres r=0.563**
p=0.000

r=-0.115
p=0.082

r=0.413**
p=0.000

r=0.582**
p=0.000

-

IMC: índice masa corporal; ICC: índice cadera cintura; CCi: perímtro cintura; CCa: perímetro cadera; *: p<0.05; **: p<0.001
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Si  estratificamos  la  muestra  por  género,  las  mujeres  y  los 
hombres siguen la misma tendencia que la totalidad de la muestra, 
aunque  es  necesario  destacar  que  en  los  hombres  existe  una 
variante,  y  es  que  el  ICC  muestra  correlaciones  proporcionales 
significativas  con  el  IMC,  pero  no  con  el  porcentaje  de  grasa 
corporal.

En la  F  igura  s   1   y  2,  se muestra la correlación entre el  IMC y 
porcentaje de grasa corporal en función del género.

Discusión 

En este estudio, donde participaron 1055 personas mayores, se 
mostraron  unos  valores  de  IMC  similares  entre  hombres  y 
mujeres.  Los  hombres presentaron altura y peso superior a  las 

mujeres,  sin  embargo,  en  las  mujeres  el  porcentaje  de  grasa 
corporal fue más elevado, lo que está en concordancia con datos 
presentados  anteriormente18.  En  cuanto  al  ICC  los  resultados 
mostraron  valores  altos,  aunque  significativamente  menores  en 
mujeres  (0.92)  comparado  a  los  hombres  (0.97),  esos  valores 
implican un mayor riesgo de morbilidad tanto en mujeres (>0.80) 
como en hombres (>0.95)11. Además, Torija et al.19 recogieron que 
la  obesidad,  fundamentalmente  la  obesidad  central,  son  más 
comunes en mujeres que en hombres. El aumento leve del peso, 
independientemente de la actividad física, confiere mayor riesgo 
de  muerte  en  mujeres.  En  las  sociedades  occidentales,  el  peso 
corporal aumenta con la edad en ambos géneros, pero el ritmo de 
aumento en la mujer es más acelerado que en los hombres de la  
misma edad.

Figura 1. Correlación entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal en el género femenino

Figura 2. Correlación entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal en el género masculino.
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 Encontramos también una correlación significativa del IMC con 
el porcentaje de grasa corporal, CCi y CCa. Múltiples estudios han 
demostrado una correlación entre el IMC y el porcentaje de grasa 
corporal.  El  cálculo  del  IMC  es  considerado  más  exacto  que  la 
medida  aislada  del  peso  en  la  estimación  de  la  grasa  corporal 
total20.  Hay  otros  estudios  que  consideran  que  la  falta  de 
distinción  entre  grasa  y  peso  sin  grasa  puede  llevar  a  una 
interpretación errónea de un IMC alto como sobrepeso o riesgo de 
obesidad21.  A pesar de estos factores,  el  IMC promedio muestra 
una  tendencia  general  alta  en  hombres  y  mujeres,  y  más 
fidedignita presentando correlación positiva con la CCi y CCa.

En cuanto, al género masculino, se ha mostrado una correlación 
significativa  entre  el  IMC  y  CCi.  Para  las  mujeres  no  fueron 
encontradas  correlaciones  entre  estas  medidas,  esto  puede  ser 
explicado  por  la  formación corporal  diferente  entre  géneros,  el 
volumen  de  masa  grasa  visceral  difiere  según  el  género.  Los 
hombres,  en promedio,  almacenan el  21% de la  grasa corporal 
total  en  la  región  visceral,  en  comparación  con  el  10%  en  las 
mujeres22.  Además,  las  mujeres  tienen  una  circunferencia  de 
cadera más ancha debido a la pelvis, el músculo gluteofemoral y la  
deposición de la grasa. Estas distinciones anatómicas dan como 
resultado diferentes  puntos de distribución de grasa corporal  y 
límites de ICC entre los géneros.

El IMC no diferencia entre el tejido muscular y el tejido adiposo, 
y no distingue varios componentes de la grasa que limitan su uso 
en la estimación del riesgo de enfermedad cardiovascular, ya que 
estas se asocian más comúnmente con la acumulación de grasa 
abdominal  en  lugar  de  la  grasa  subcutánea23.  En  los  países  en 
desarrollo, la OMS recomienda que el IMC se use con precaución 
porque los valores bajos de IMC también tienen un alto riesgo de 
enfermedad24. Esta correlación debe ser un hallazgo importante a 
analizar, considerando que en las mujeres el porcentaje de grasa 
corporal es más elevado y no hubo correlación entre IMC e ICC.

Por último, se ha demostrado una correlación significativa del 
ICC con CCi y una correlación inversa con el ICC, esto puede ser 
debido al cálculo que se realiza para obtener el ICC que derivase 
de la fórmula CCi/CCa.25

Por  último,  los  cambios  en  la  antropometría  en  personas 
mayores son grandes y varían entre hombre y mujeres, estudios 
previos  reflejan  que  el  envejecimiento  conlleva  cambios 
inevitables  en  la  estructura  y  funcionalidad  del  organismos 
humano, tanto en la parte física como mental, lo que implica una 
disminución  en  el  rendimiento  físico  causado  por  el  deterioro 
orgánico;  aspectos  que  se  convierten en  una  de las  principales 
causas  de morbilidad,  mortalidad y discapacidad en este  grupo 
etario25.

En  cuanto  a  las  aplicaciones  prácticas,  debemos  utilizar  con 
precaución el ICC en poblaciones envejecidas femeninas debido a 
que no se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal, ni con 
el IMC. Por lo que, no se debe utilizar como datos sustitutivos.

En este estudio se reclutaron personas mayores de 60 años de 5 
países europeos (Portugal, Italia, Bulgaria, Hungría y España), por 
lo  que,  una  limitación,  es  que  la  muestra  analizada  no  es 
representativa  de  Europa.  Dependiendo  del  país  los  hábitos 
alimentarios y los estilos de vida son totalmente distintos. Es decir, 
en algunos países la ingesta de grasas y azúcares podría ser mayor 
que en otros,  así  como el  aumento de la  inactividad física,  o el  
predominio del sedentarismo,  lo que conlleva a un aumento de 
sobrepeso y tener más problemas de salud. Para investigaciones 
futuras se debería reclutar personas mayores de la mayoría de los 
países que forman parte de la Unión Europea.

Por lo tanto, se puede concluir que, existe correlación entre las 
diferentes medidas antropométricas, a excepción del ICC que no se 
correlaciona con el porcentaje de grasa corporal, y con el IMC en 
mujeres.
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