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RESUMEN

El adulto de 20 a 60 años tiene una importancia social indiscutible, pues en él descansa de
forma casi total la capacidad de producción y servicio. Por lo que adquiere gran relevancia
la evaluación nutricional de este grupo, en el estudio del estado de salud de cualquier
población. Ofrece para estimar su estado nutricional, la evaluación de la correspondencia
del peso para la estatura alcanzada. Esta se logra empleando el índice de masa corporal
(IMC), quedando los individuos catalogados en pesos “adecuados”, “altos” y “bajos”.
Estos 2 últimos categorizados en grados que denotan el riesgo de desnutrición u obesidad.
El uso complementario de la circunferencia de la parte media del brazo, la circunferencia
de la cintura o del índice cintura/cadera precisan el diagnóstico del tipo de malnutrición con
sus riesgos inherentes. Se plantea el manejo de las dimensiones utilizadas y la conducta a
seguir en cada caso.

DeCS:  ESTADO NUTRICIONAL; ANTROPOMETRIA; PESO POR ESTATURA;
COMPOSICION CORPORAL; CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL; ADULTO; INDI-
CE DE MASA CORPORAL.
El adulto entre los 20 y los 60 a com-
prende el grupo de edad en que descansa de
forma casi total la capacidad de produc-
ción y servicios y del cual depende en su
mayor parte aquellos menores de 20 a, gru-
po integrado en gran medida por individuos
en formación tanto desde un punto de vista
físico como intelectual; como aquellos ma-
yores de 60 a integrado igualmente por una
mayor proporción de individuos no incor-
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porados a la producción o los servicios por
haber recesado en esas actividades.

Es por ello que la evaluación nutricional
de este grupo, cuya importancia social es
indiscutible, adquiere gran relevancia en el
estudio de cualquier población desde el pun-
to de vista de su estado de salud.

La antropometría por ser un procedi-
miento de fácil aplicación, económico y no
invasivo ha sido utilizada ampliamente en
los fines de estimación del estado nutricional
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tanto desde un punto de vista clínico como
epidemiológico.

El adulto de las edades comprendidas
entre los 20 y los 60 a, por haber concluido
su fase de crecimiento, ofrece para la esti-
mación de su estado nutricional, desde un
punto de vista antropométrico, la evalua-
ción de la correspondencia del peso para la
estatura que haya alcanzado y la estima-
ción de las proporciones que en ese peso
corresponden al tejido magro, fundamental-
mente el integrado por la masa muscular, y
la que corresponde al tejido graso.

Para la evaluación del peso del adulto
en relación con su estatura, se utiliza la
relación peso para la talla, de la cual exis-
ten múltiples índices. De todos ellos, el
índice de masa corporal (IMC) o índice de
Quetelet, es el más comúnmente utilizado
por cumplir en mayor medida el requisito
de estar altamente correlacionado con el
peso y ser independiente de la talla y por
existir una información muy amplia de su
relación con morbilidad y muerte en indi-
viduos de muy diversa distribución geográ-
fica, estructura social y grupos de edad.1-6

Este índice es la razón entre el peso (ex-
presado en kilogramo) y la talla al cuadra-
do (expresada en metro) (P/T.2) Basándose
en datos de morbilidad y mortalidad se ha
llegado a establecer puntos de corte o valo-
res críticos que delimitan la “normalidad”
de los valores que denotan “pesos bajos” y
posiblemente o ciertamente malnutrición
por defecto, y los “pesos altos” y posible-
mente o ciertamente malnutrición por ex-
ceso. La normalidad quedaría enmarcada
entre los valores de 18,5 y 24,9; por debajo
de 18,5 estarían los “pesos bajos” clasifi-
cados en grados: primer grado de 17,0 a
18,4; segundo grado de 16,0 a 16,9 y tercer
grado menos de 16,0. Por su parte los “pe-
sos altos” se clasifican también en grados:
primer grado de 25,0 a 29,9; segundo grado
de 30,0 a 39,9 y tercer grado de 40,0 y más.
Según se ubica el individuo en un grado
mayor de “pesos altos” o de “pesos bajos”
se incrementa notablemente la posibilidad
de que se trate de un obeso o de un desnu-
trido.7,8

El valor del IMC por debajo de 18,5 se
plantea por lo tanto como un riesgo de te-
ner una malnutrición por defecto, riesgo que
se hace completamente cierto cuando al-
canza valores inferiores a 16,0. Los valores
bajos del IMC han sido relacionados no so-
lamente con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad  sino también con una dismi-
nución de la eficiencia y la capacidad de
trabajo físico, que implica incluso la dis-
minución de la actividad física en esferas
que no sean las propiamente productivas
(recreativas, domésticas, etc.) a fin de con-
servar energías para la actividad laboral.9

Estos puntos de corte de la clasificación de
los “pesos bajos” descansa fundamentalmen-
te en datos de morbilidad, mortalidad y res-
puestas a las cargas de trabajo obtenidas en
poblaciones de países desarrollados. Son las
que se preconizan actualmente, pero pudie-
ran estar supeditadas a cambios en el futu-
ro dada la actividad que se ha podido obser-
var en individuos de países en desarrollo
con valores inferiores a 18,5 del IMC.6

Por su parte los valores del IMC por
encima de 24,9 entrañan un aumento de los
riesgos de ser obeso y de incremento de la
morbilidad y muerte por entidades como
diabetes no insulino dependiente, hiperten-
sión arterial, dislipidemias, coronariopatías,
entre otras afecciones.10

Dentro de los individuos catalogados
mediante el IMC como “pesos bajos”
(IMC < 18,5) es posible lograr una esti-
mación de si se trata de un “peso bajo”,
pero todavía con una masa muscular “ade-
cuada” mediante la obtención de la circun-
ferencia del brazo en su parte media (mi-
tad de la distancia entre el acromion y el
olécranon, con el brazo relajado y extendido
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a lo largo del cuerpo). James y otros11 plan-
tean que este punto de corte para delimitar
el valor “adecuado” de masa muscular del
brazo se fija en 23,0 cm para los hombres y
22,0 cm en las mujeres.

En estudio realizado en población adulta
de nuestro país y validado en otro estudio
de nuestra población, los puntos de corte
con mayor sensibilidad y especificidad para
detectar el valor “adecuado” fueron esti-
mados como: 26 cm en el hombre y 24 cm
en la mujer.12

En cuanto a los individuos catalogados
como de “pesos altos” (IMC ≥ 25,0) hay
que tener en cuenta que no necesariamente
el peso elevado es por un aumento de la
grasa corporal y puede ser el resultado de
un desarrollo muscular aumentado unido a
una estructura ósea robusta o no; aun cuan-
do lo más frecuente es que el IMC elevado
se asocie con un aumento también elevado
de la grasa corporal. No obstante, son nu-
merosos los trabajos que establecen que el
riesgo de morbilidad está asociado no con
el aumento de la grasa corporal por sí, sino
con el incremento de la grasa en la región
abdominal, específicamente con la grasa
intraabdominal.13-17 Se ha planteado que la
grasa intraabdominal por poseer una res-
puesta fisiológica distinta con la situada sub-
cutáneamente es más sensible a los estímu-
los lipolíticos, mecanismo por el cual se
incrementan los ácidos grasos libres en la
circulación portal, punto de partida para el
inicio de procesos fisiopatológicos que pue-
den desencadenar la aparición de alteracio-
nes lipídicas (disminución de las HDL, au-
mento de las LDL), alteraciones vasculares,
hipertensión arterial, diabetes mellitus no
insulino dependiente18 entre otros procesos
morbosos.

Estudios en los que se han combinado
la antropometría y la tomografía axial
computadorizada han demostrado una fuer-
te asociación entre los valores de la circun-
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ferencia de la cintura y la razón circunfe-
rencia de la cintura-circunferencia de la
cadera con la grasa intraabdominal.19

Por lo tanto, el registro de la circunfe-
rencia de la cintura o la razón cintura-ca-
dera serviría como método para detectar
aquellos individuos con un aumento de la
grasa intraabdominal y por tanto en riesgo
de padecer los procesos morbosos antes
mencionados.

Se han determinado valores críticos de
la circunferencia de la cintura para identi-
ficar a los individuos en riesgo y que se
establecen en ≥ 94 cm en los hombres y
≥ 80 cm en las mujeres. Para la razón cin-
tura-cadera o índice cintura-cadera los va-
lores críticos son: ≥ 0,95 para el sexo mas-
culino y ≥ 0,80 para el sexo femenino.

Basado en lo hasta aquí expuesto se
plantea como propuesta de la evaluación
nutricional del adulto mediante la
antropometría: 1. Obtener el peso y la talla
y calcular el valor del IMC. 2. Para aque-
llos cuyo IMC sea inferior a 18,5, obtener
el valor de la circunferencia de la parte
media del brazo (CMB). Si este es inferior
a 26 cm en el sexo masculino o inferior a
24 cm en el sexo femenino, catalogarlo como
desnutrido, en caso contrario, delgado no
desnutrido. 3. Para aquellos con valores del
IMC ≥ 25,0 obtener el valor de la circunfe-
rencia de la cintura o del índice cintura-
cadera, en el primer caso valores de ≥ 94 cm
en el hombre o ≥ 80 cm en la mujer, lo
catalogarían como individuo en riesgo de
morbilidad por obesidad. Valores del índi-
ce cintura-cadera ≥ 0,95 en el sexo mascu-
lino y ≥ 0,80 en el femenino lo catalogarían
de igual forma. En esos casos estaría indi-
cado tomarle la tensión arterial, realizarle
glicemia y lipidograma (fig.).

Otros elementos a tomar en cuenta en
aquellos individuos con pesos altos y cir-
cunferencia de la cintura o índice cintura-
-cadera con valores elevados y que
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FIG. Valoración del estado nutricional del adulto mediante la antropometría.
incrementan el riesgo son los antecedentes
familiares de diabetes mellitus no insulino
dependiente, de coronariopatía prematura
o de dislipidemias.

Los individuos serán sujetos a segui-
miento o estudio de acuerdo con su clasifi-
cación nutricional. Los catalogados como
desnutridos serán estudiados para precisar
si obedecen a causas primarias o secunda-
rias y en cada caso establecer el tratamiento
u orientación y educación nutricional perti-
nentes. Se mantendrá vigilancia periódica
con valoración antropométrica, con perio-
dicidad ajustada al diagnóstico y afectación
nutricional del individuo, preferiblemente
no mayor de un mes. En los casos de delga-
dos, no desnutridos, se mantendrá vigilan-
cia periódica con valoración antropométrica,
con frecuencia condicionada a las posibili-
dades disponibles, preferiblemente no ma-
yor de 6 meses, y se les brindará orienta-
ción y educación nutricional.

Los sobrepesos no en riesgo -valores
de circunferencia de la cintura o del índice
cintura-cadera inferiores al valor crítico-
se les brindará educación nutricional y
orientación para un sistema de vida más
sano, con mayor actividad física, tratando
de que el valor del IMC disminuya o al menos
no se incremente y se mantendrá vigilancia
periódica con valoración antropométrica, en
períodos preferiblemente no mayores de
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6 meses. A los sobrepesos en riesgo se le
hará pesquisaje sobre la presencia de en-
fermedad o factores adicionales de riesgo:
glicemia, lipidograma, medición de la ten-
sión arterial. Se pondrá el tratamiento per-
tinente según el caso, se procurará la ubi-
cación del IMC dentro de los valores consi-
derados normales, así como la de circun-
ferencia de la cintura o del índcie cintura-
-cadera o al menos reducir sus valores y se
les brindará educación nutricional y orien-
taciones para cambiar en su estilo de vida,
tratando de que aumenten su actividad físi-
ca, partiendo de las evidencias de que una
mayor actividad física se asocia con una
mejor distribución de la grasa, con una pro-
porción más baja de la grasa intraabdominal
para un determinado IMC.20 Se mantendrán
bajo vigilancia médica periódica y valora-
ciones antropométricas de acuerdo con el
caso, preferiblemente en periodicidad no
mayor de 1 mes inicialmente.

En el caso de los individuos que tienen
un valor del IMC dentro del rango conside-
rado “normal” pero con antecedentes de un
incremento marcado del peso recientemen-
te, se les obtendrá el valor de la circunfe-
rencia de la cintura o del índice cintura-
-cadera, a fin de descartar la presencia de
valores críticos en estas dimensiones, que
de estar presentes se procederá de acuerdo
con lo ya señalado con anterioridad en el
caso de los sobrepesos en riesgo.

Si bien los puntos de corte de circun-
ferencia de la cintura y del índice cintura-
-cadera planteados en esta proposición son
los empleados en numerosos trabajos, hay
estudios que muestran variaciones en la sen-
sibilidad y especificidad de estos valores
en dependencia de la población de que se
trate, por lo cual se ha planteado que di-
chos valores críticos deben ser específicos
de cada población.21

En estudio de seguimiento realizado en
gemelos se comprobó que en el caso del
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sexo masculino, los factores genéticos eran
responsables  del 46 % de la varianza en la
circunferencia de la cintura, mientras que
en las mujeres era del 66 %. La varianza
restante fue  atribuida  a  factores  ambien-
tales, en  el sexo masculino 54 % y en el
sexo femenino 34 %.22 De manera tal que
aun cuando los factores genéticos son res-
ponsables en mayor parte de la distribución
de la grasa en la región abdominal, no es
menos cierto que los factores ambientales
desempeñan una función importante, como
lo es de manera fundamental la interacción
genética con la ambiental aun cuando esta
no fue estimada en el trabajo citado. Por lo
tanto la educación nutricional y la orienta-
ción hacia  la práctica de actividades físi-
cas son factores importantes en la preven-
ción del sobrepeso y la obesidad.

En nuestro medio el adulto de las eda-
des entre 20 y 60 a se estima que alcanzó
en el año 2000 el 57,4 % de nuestra pobla-
ción,23 y de acuerdo con los resultados de
estudios realizados en adultos de esas eda-
des en la Ciudad de La Habana24 los por-
centajes de individuos en cada una de las
categorías del IMC han sufrido variacio-
nes. Desde 1982 a 1993 se produjo una re-
ducción en casi el 50 % de los individuos
de “pesos altos”, mientras que los “pesos
bajos” se incrementaron en casi 2,5 veces,
como reflejo de la influencia ejercida por
las condiciones impuestas por el período
especial. De 1993 a 1998 se han producido
nuevos cambios que se manifiestan en una
disminución de los individuos de “pesos
bajos”, pero con un preocupante incremen-
to de los catalogados como  “pesos altos”
(tabla).

Consideramos que la vigilancia
nutricional de este grupo de edad, conjun-
tamente con la de aquel conformado por los
adultos de la tercera edad, sumada con la
que se mantiene con los menores de 20 a,
nos permitirá tener una visión más cierta



TABLA. Distribución de los adultos según valores del IMC en Ciudad
de La Habana

IMC                                                  Año del estudio

                                      1982                       1993                    1998
                                        (%)                             (%)                       (%)

< 185 5,2 12,2 9,3
18,5-24,9 51,0 64,2 54,4
≥ 25 43,8 23,6 36,3

Fuente: Referencia bibliográfica No.23.

de la situación nutricional, que posibilitará
la planificación, ejecución y control de ac-
tividades encaminadas a mantener un buen
estado nutricional de nuestra población so-
bre una base más objetiva.

Un elemento esencial como medida
previsora y preventiva, a fin de mantener
un elevado nivel de salud, será la evalua-
ción nutricional de la mujer en edad fértil
y las acciones que como resultado de ello
se emprendan para minimizar la mala nu-
trición de ese grupo femenino, especí-
ficamente la desnutrición y el bajo peso,
teniendo en cuenta el riesgo existente en
estas mujeres de tener niños con bajo peso
al nacer y la teoría de Barker, actualmente
en boga, de que el bajo peso al nacer y la
malnutrición durante el primer año de vida
“programan” en cierta medida la aparición
de afecciones crónicas en la vida adulta: dia-
betes mellitus no insulino dependiente,
hipertensión, dislipidemias y obesidad.25

Estudios posteriores deben de ir enca-
minados a precisar el grado de sensibilidad
y especificidad que poseen los valores crí-
ticos de circunferencia de la cintura o del
índice cintura-cadera que actualmente se
utilizan y si es necesario replantear nuevos
valores para nuestra población.

Esta proposición de valoración del es-
tado nutricional del adulto, se basa en el
empleo de los métodos antropométricos más
simples, tanto en cuanto al uso de las técni-
cas  como del instrumental; descansa en
clasificaciones que utilizan valores de pun-
tos de corte con eficacia en el pesquisaje
de la malnutrición obtenida mediante estu-
dios más complejos y pone, lo tanto en ma-
nos del médico de atención primaria un pro-
cedimiento de evaluación nutricional al al-
cance de los medios de que dispone.
SUMMARY

The adult aged 20-60 has an unquestionable social importance, since almost the total capacity of production and
service relies on him. That’s why it is essential the nutritional evaluation  of this group in the health status of any
population. To estimate its nutrional status it is necessary to evaluate the height weight correspondance by using the
body mass  index (BMI). This way, individuals are classified into “adequate”, “high” and “low” weights.  The
last two are categorized in degrees denoting the risk for malnutrition or obesity.The complementary use of the
brachial perimeter, the waist circumference  or  the waist-to-hip ratio determines the diagnosis of the type of
malnutrition with its inherent risks. The management of the dimensions used as well as the behavior to be followed
in each case are also stated.

Subject headings: NUTRITIONAL STATUS; ANTHROPOMETRY; HEIGHT WEGHT; BODY
COMPOSITION; BRACHIAL PERIMETER; BODY MASS INDEX; ADULT.
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