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Análisis comparativo de métodos de medición 
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Comparative analysis of body composition measurement 
methods: narrative review / Análise comparativa de métodos de 
medição de composição corporal: revisão narrativa
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RESUMEN 
La obesidad es una afección crónica y no transmisible relacionada con enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, hipertensión arterial, cáncer, entre otras, por lo que es un 
grave problema de salud pública y una de las mayores epidemias del siglo XXI. Esta 
revisión narrativa tiene como objetivo presentar un análisis comparativo de diferentes 
métodos doblemente indirectos de medición de la composición corporal en humanos: 
aspectos prácticos, ventajas y desventajas. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos PubMed, SciELO, BVS, Dialnet y ScienceDirect. Se incluyeron 77 artícu-
los la mayoría publicados entre 2013 y 2023. Los métodos directos de medición de la 
composición corporal como la disección de cadáveres y los métodos indirectos como 
las imágenes diagnósticas son confiables y precisos. Sin embargo, los parámetros an-
tropométricos (métodos doblemente indirectos) son más usados en la práctica clínica, 
en especial en el IMC y el PA, dado que aportan información relevante y confiable 
sobre la obesidad y el riesgo cardiometabólico. Los métodos directos e indirectos de 
medición de la composición corporal son poco asequibles y costosos, pero poseen una 
alta confiabilidad. Por su parte, los índices antropométricos son más prácticos y fáciles 
de medir a pesar de su discreta confiabilidad; además, son mucho más económicos, de 
fácil interpretación y de gran utilidad en estudios epidemiológicos.  
Palabras clave: antropometría; circunferencia abdominal; índice de masa corporal; 
obesidad. 

ABSTRACT
Obesity is a chronic noncommunicable illness associated with cardiovascular disease, 
diabetes, arterial hypertension, cancer, among others, and is therefore considered a 
serious public health problem and one of the major epidemics of the 21st century. This 
narrative review aims to present a comparative analysis of different doubly indirect 
methods of measuring body composition in humans: practical aspects, advantages, 
and disadvantages. The literature search was performed using PubMed, SciELO, BVS, 
Dialnet and ScienceDirect databases. 77 articles were included most of them published 
between 2013 and 2023. Direct methods of measuring body composition such as cadaver 
dissection and indirect methods such as diagnostic imaging are dependable and accurate. 
However, anthropometric parameters (doubly indirect methods) are more widely used 
in clinical practice, mainly Body Mass Index (BMI) and Abdominal Circumference (AC), 
which provide relevant and reliable information on obesity and cardiometabolic risk. 
Direct and indirect methods of measuring body composition are expensive and not very 
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affordable, but they are highly reliable. On the other hand, anthropometric indices are 
more practical and easier to measure despite their low reliability, they are also much 
cheaper, easy to interpret and useful in epidemiological studies.
Keywords: anthropometry; abdominal circumference; body mass index; obesity.

RESUMO
A obesidade é uma condição crônica e não transmissível relacionada a doenças 
cardiovasculares, diabetes, hipertensão, câncer, entre outras, tornando-se um grave 
problema de saúde pública e uma das maiores epidemias do século XXI. Esta revisão 
narrativa tem como objetivo apresentar uma análise comparativa de diferentes métodos 
duplamente indiretos de medição da composição corporal em humanos: aspectos 
práticos, vantagens e desvantagens. A busca bibliográfica foi realizada nas bases de 
dados PubMed, SciELO, BVS, Dialnet e ScienceDirect. Foram incluídos 77 artigos, a maioria 
publicados entre 2013 e 2023. Métodos diretos de medição da composição corporal, 
como dissecação de cadáveres, e métodos indiretos, como imagens diagnósticas, 
são confiáveis e precisos. Contudo, os parâmetros antropométricos (métodos duplos 
indiretos) são mais utilizados na prática clínica, especialmente o IMC e a PA, pois fornecem 
informações relevantes e confiáveis sobre obesidade e risco cardiometabólico. Os 
métodos diretos e indiretos de medição da composição corporal não são muito acessíveis 
e caros, mas apresentam alta confiabilidade. Por seu lado, os índices antropométricos 
são mais práticos e fáceis de medir, apesar da sua modesta fiabilidade; além disso, são 
muito mais baratos, fáceis de interpretar e muito úteis em estudos epidemiológicos.
Palavras-chave: antropometria; circunferência abdominal; índice de massa corporal; 
obesidade. 

INTRODUCCIÓN

Mantener un equilibrio energético y una adecuada 
composición corporal, con un nivel aceptable de masa 
grasa, es importante para mantener una buena salud, pues 
cuando hay una acumulación excesiva de esta, aumenta el 
riesgo de adquirir enfermedades crónicas no transmisi-
bles1. Por eso la obesidad es un grave problema de salud 
pública y una de las mayores epidemias del siglo XXI2, 
afecta a más de 650 millones de personas3. 

La razón por la cual la obesidad se asocia con otras 
enfermedades obedece a que el tejido adiposo tiene ac-
tividad endocrina. Junto con otros órganos o tejidos, se 
encarga de mantener la termorregulación, el equilibrio 
energético, el metabolismo de la glucosa, de los lípidos, 
así como la modulación de la función hormonal, entre 
otras. Por lo tanto, si hay un exceso de tejido adiposo 
en el cuerpo, este entrará en un estado que alterará el 
equilibrio hormonal e inmunológico. A su vez, esto 
conducirá a una respuesta inflamatoria crónica, gene-
radora de repercusiones sistémicas, como alteraciones 
endoteliales, resistencia a la insulina y acumulación de 
grasa ectópica. Así, aparecen patologías crónicas graves 
como la diabetes mellitus tipo II, enfermedades cardio-
vasculares y síndrome metabólico4. 

Por consiguiente, determinar la composición corpo-
ral en la práctica clínica es un factor importante del 

pronóstico de enfermedades crónicas no transmisibles 
asociadas a la obesidad. Para ello, se cuenta con diversos 
procedimientos de medición, entre los que están los 
métodos directos, indirectos y doblemente indirectos5. 
Estos últimos son ampliamente usados por su fácil acceso 
y bajo costo, por su aporte de información relevante y 
confiable sobre la obesidad y el riesgo cardiometabólico. 

Esta revisión narrativa tiene como objetivo presentar 
un análisis comparativo de diferentes métodos doble-
mente indirectos de medición de la composición corporal 
en humanos: aspectos prácticos, ventajas y desventajas. 
Se utilizó evidencia científica publicada en su mayoría en 
los últimos 10 años. Se realizó una búsqueda de artículos 
en las bases de datos PubMed, SciELO, BVS, Dialnet 
y ScienceDirect, se utilizaron los términos DeCS o sus 
equivalentes MeSH en los idiomas inglés y español: 
antropometría, circunferencia abdominal, índice de masa 
corporal y obesidad. 

TEMA CENTRAL

Índices antropométricos de obesidad  
y riesgo cardiovascular 

La composición corporal se evalúa mediante diferentes 
métodos, estos se clasifican en: directos, como la disección 
de cadáveres; métodos indirectos, como las imágenes 
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diagnósticas o métodos doblemente indirectos, como la 
impedancia bioeléctrica y los índices antropométricos6,7. 
Dentro de este último grupo se encuentran diferentes 
índices que permiten el diagnóstico de la obesidad y 
están asociados a riesgo cardiovascular en estudios epi-
demiológicos (figura 1). Estos son: perímetro abdominal 
(PA), índice cintura-altura (ICA), índice cintura-cadera 
(ICC), índice de pulso-masa (IPM), índice de adiposidad 
corporal (IAC) y el índice de masa corporal (IMC), el 
cual es considerado por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como el parámetro estándar a nivel 
mundial para la valoración de la composición corporal8.

Los métodos indirectos, tales como la resonancia 
magnética nuclear (RMN), la tomografía computarizada 
(TAC) o la densitometría ósea (DEXA), son poco usados 
en la práctica clínica para la medición de la distribución de 
la masa corporal, debido a su complejidad y alto costo9. La 
DEXA, que en principio fue creada con el fin de medir la 
densidad mineral ósea, ha sido ajustada para medir masa 
grasa y muscular. Sin embargo, sus datos son afectados por 
el estado de hidratación de la persona y expone al paciente 
a radiaciones ionizantes al igual que el TAC7,9. En general, 
los métodos indirectos son limitados por su alto costo, 
la complejidad de la prueba, la poca accesibilidad y los 
posibles efectos adversos sobre los pacientes.

Por otra parte, dentro de los métodos doblemente 
indirectos, los cuales resultan de la aplicación de ecuacio-
nes derivadas de métodos indirectos, está la impedancia 
bioeléctrica. Este método tiene una confiabilidad baja, 
depende de varios factores que incluyen patologías de 
base del paciente10. También se encuentran los índices 
antropométricos, caracterizados por su facilidad de uso 
y asequibilidad. De estos, resalta el PA por su alto uso 
en la práctica clínica y por su énfasis en la ubicación de 
la grasa corporal. Se considera mejor predictor que el 
IMC para obesidad central y riesgo cardiovascular11. 
Otro índice antropométrico relevante es el ICA, de alta 
confiabilidad en el diagnóstico de sobrepeso y obesidad. 

Es mejor índice predictor del riesgo cardiometabólico 
que el IMC y el PA12. 

Índice de masa corporal (IMC) 

El IMC, también denominado parámetro de Quetelet 
en honor a su inventor, el profesor matemático del siglo 
XIX, Lambert Adolphe Jacques Quetelet, es definido 
como la relación entre el peso corporal y la talla elevada al 
cuadrado13. Su unidad convencional es el kg/m2. El IMC 
ha sido útil en estudios poblacionales para determinar 
la prevalencia de la obesidad y es de uso rutinario en la 
práctica clínica. Por esta razón, la OMS estableció puntos 
de corte para el IMC, de los cuales surgen 6 categorías 
para adultos: bajo peso (<18.5), normopeso (18.5-24.9), 
sobrepeso (25.0-29.9), obesidad clase I (30.0-34.9), obe-
sidad clase II (35.0-39.9) y obesidad clase III (≥40.0)14. 
Según las pautas del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (Center for Diseases Control, CDC), del 
año 200015, el IMC en niños y adolescentes varía con el 
crecimiento y con el cambio continuo de la composición 
corporal. Por lo tanto, para este grupo de individuos se 
utilizan tablas de crecimiento por edad y género. En la 
evaluación antropométrica del estado nutricional de los 
niños, las variables peso, altura, sexo y edad se combinan 
para expresar el IMC como percentil o unidades de 
puntuación Z (Z-score)16. La OMS recomienda puntos 
de corte de la puntuación Z de 0, +1 y +2, para definir 
normopeso, sobrepeso y obesidad para niños y niñas17. 
En términos de percentiles, la obesidad en esta población 
fue definida como un IMC mayor o igual al percentil 
95, y el sobrepeso con un IMC entre los percentiles 85 
y 95 para una edad y sexo específicos18. Actualmente, en 
Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social 
acoge los indicadores antropométricos, los patrones de 
referencia y los puntos de corte de la OMS para la clasi-
ficación antropométrica del estado nutricional de niñas, 
niños, adolescentes y adultos.  
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adiposidad corporal
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ica
Índice cintura alta
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Figura 1. Medidas antropométricas que determinan la composición corporal y el riesgo cardiovascular.
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Algunos estudios epidemiológicos han identificado que 
un IMC por encima de los rangos normales se considera 
un factor de riesgo para varias enfermedades crónicas, 
incluidas enfermedades cardiovasculares19, diabetes me-
llitus, enfermedad renal crónica, algunos tipos de cáncer, 
trastornos musculoesqueléticos y síndrome metabólico20.

A pesar de su utilidad, el principal limitante del IMC 
es que se fundamenta en el supuesto de que todo el peso 
que sobrepase los valores determinados en las tablas de 
talla-peso corresponden a la masa grasa. En muchos 
casos, dicho sobrepeso corresponde al aumento de masa 
muscular o masa ósea21. Así que a algunos individuos se 
les pueden clasificar de manera errónea, principalmente 
a deportistas, modelos de alta costura, ancianos, personas 
con hipotiroidismo, individuos cuyas condiciones pueden 
alterar el valor del IMC y generar falsos positivos21,22.

Perímetro abdominal (PA)

Vague23, en 1956, observó a un grupo de personas con 
acumulación de grasa en regiones no troncales (glúteo-
femoral); la denominó obesidad ginecoide. También, a otro 
grupo de personas con acumulación de grasa en la parte 
central del cuerpo, de perfil mayoritariamente masculino, 

la denominó obesidad androide y está asociada con el PA. 
Este índice, basado en la medición del perímetro de 

cintura, se emplea en el diagnóstico de obesidad central. 
Es incluso considerado como mejor predictor que el 
IMC11. Está relacionado con exceso de grasa corporal 
y con riesgo cardiovascular24. Además, constituye un 
indicador para el diagnóstico de síndrome metabólico, 
síndrome de insulinorresistencia, enfermedades cardio-
metabólicas y neurológicas25,26,27.

A pesar de ser un índice bastante usado en la práctica 
clínica, el PA ha tenido controversia por los puntos de 
corte que se han estipulado (tabla 1)28. Según la Adult 
Treatment Panel III (ATP-III), los valores predictivos 
por encima de 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres 
han sido utilizados como un criterio estándar a nivel 
global en la detección de obesidad central y síndrome 
metabólico29. Sin embargo, la Asociación Latinoameri-
cana de Diabetes (ALAD), para el año 2007, presentó 
sus propios valores de referencia para el diagnóstico de 
obesidad central30, al igual que la Federación Internacio-
nal de Diabetes (IDF)31. La OMS, por su parte, propuso 
puntos de corte y 3 categorías para riesgo cardiovascular, 
son: riesgo bajo, intermedio y alto, valores que difieren 
entre hombres y mujeres25. 

Tabla 1. Puntos de corte del PA definido por diferentes entidades y en diferentes regiones.

Población Organización Hombres (en cm) Mujeres (en cm)
Európidos IDF ≥94 ≥80

Caucásicos OMS
≤93 (riesgo bajo) ≤79 (riesgo bajo)

94-101 (riesgo intermedio) 80-87 (riesgo intermedio) 
≥102 (riesgo alto) ≥88 (riesgo alto)

EEUU ATP-III ≥102 ≥88
Canadá Health Canada ≥102 ≥88

Europeos European 
Cardiovascular Society ≥102 ≥88

Asiáticos, incluidos 
japoneses IDF ≥90 ≥80

Asiáticos OMS ≥90 ≥80

Japoneses Japanese Obesity 
Society ≥85 ≥90

China Cooperative Task Force ≥85 ≥80

Medio Oriente, 
Mediterráneo IDF ≥94 ≥80

África subsahariana IDF ≥94 ≥80
Centro y sudamericanos 
étnicos IDF ≥90 ≥80

Fuente: adaptado de Alberti et al.28.
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A pesar de tener puntos de corte de PA validados por 
diferentes entidades (tabla 1), todavía hay controversia 
con diferentes grupos étnicos o raciales en distintas partes 
del mundo30. Por ejemplo, para la población colombiana 
se han planteado puntos de corte ≥92 cm en hombres 
y ≥84 cm en mujeres, valores que discriminan mejor la 
resistencia a la insulina en esta población27. Por otro 
lado, la Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular (SCC) propuso puntos de corte ≥91 cm 
para hombres y ≥89 cm para mujeres32. Sin embargo, la 
población colombiana, al igual que en muchos países, es 
heterogénea, lo cual aumenta el sesgo en el diagnóstico 
de obesidad central con el PA. Por tal razón, han surgido 
otros índices antropométricos en los que el perímetro 
de cintura se corrige por estatura como el ICA o por 
perímetro de cadera como el ICC. 

Índice cintura-cadera (ICC) 

Este parámetro antropométrico resulta de dividir el 
perímetro de la cintura sobre el perímetro de la cadera 
de un individuo, ambos valores son registrados en centí-
metros (cm). Dicha relación representa un elemento más 
de valoración clínica de la obesidad y del riesgo cardio-
vascular33. Este índice, fácil de usar, de bajo costo, suele 

utilizarse en el control y vigilancia de factores de riesgo 
para enfermedades no transmisibles o enfermedades 
crónicas a causa de malos hábitos de vida. 

La OMS establece puntos de corte para la obesidad 
abdominal con valores de ICC≥0.90 para hombres y 
≥0.85 para mujeres34. Por otro lado, el Instituto Nacio-
nal de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales 
(NIDDK) establece puntos de corte en mujeres con 
ICC>0.8 y en hombres con ICC>1.0. Estos determinan 
un mayor riesgo para la salud debido al exceso de grasa. 
Por lo general, las mujeres presentan obesidad ginecoide, 
con acumulación de grasa en piernas, muslos y cadera. 
Este tipo de obesidad está más asociado con problemas de 
vesícula, varices y constipación. En el caso de los hombres, 
el ICC presenta valores mayores que en mujeres, debido a 
que la acumulación de grasa se da sobre todo en abdomen, 
vientre y espalda baja, por lo que este índice se asocia con 
riesgo cardiovascular aumentado, hipertensión arterial y 
diabetes35. Un valor de ICC igual a 1.0 indicaría que el 
perímetro de cintura es igual que el perímetro de cadera. 
Cuando esto acontece, el riesgo cardiovascular es alto en 
hombres; en mujeres, con un ICC mayor a 0.85. No obs-
tante, puede variar según los puntos de corte establecidos 
en diferentes países y regiones (tabla 2).

Tabla 2. Puntos de corte para ICC e ICA.

Índice Riesgo 
cardiovascular Hombres Mujeres Región Autor Año

ICC

Muy bajo <0.95 <0.80
México Torres et al.36 2017Bajo 0.96-0.99 0.81-0.84

Alto >1.0 >0.85
Alto >0.95 >0.82 Chile Martínez et al.37 2011

Muy bajo <0.95 <0.80
Colombia Bados et al.38 2020Bajo 0.96-0.99 0.81-0.84

Alto ≥1 ≥0.84
Bajo 0.83-0.88 0.72-0.75

España Björntorp39 1987
Moderado 0.88-0.95 0.78-0.82

Alto 0.95-1.01 >0.82
Muy alto >1.01 – 

 Incrementado 0.90 0.80 Asia Huxley et al.40 2008
Aumentado >1.0 >0.85 España Consenso SEEDO41 2000
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Índice Riesgo 
cardiovascular Hombres Mujeres Región Autor Año

ICA

Sin riesgo  <0.5

Reino Unido Ashwell y
Gibson42 2016Aumentado ≥0.5 - <0.6

Muy alto ≥0.6

Alto >0.5
Taiwán Ren et al.43 2011

Bajo <0.5

Sin riesgo <0.5
China Peng et al.44 2015

Alto >0.55 >0.58
Sin riesgo <0.50 <0.52 Corea Kim et al.45 2016

Alto >0.52 >0.53 Colombia Oliveros et al.46 2020

Sin riesgo <0.56 <0.65 Irán Pasdar et al.47 2020

Bajo peso 0.40-0.42 0.40-0.43

España Moya y Pérez48 2021
Normopeso 0.43-0.48 0.43-0.51

Sobrepeso 0.48-0.53 0.51-0.55

Obeso 0.52-0.57 0.54-0.60

Fuente: Elaboración propia.

Índice cintura-altura (ICA)

El ICA es la relación entre el perímetro de cintura y la 
talla, ambas medidas en centímetros (cm). Este índice fue 
utilizado por primera vez en un estudio de riesgo cardio-
vascular de Framingham49. Además de ser fácil de usar, no 
invasivo y de bajo costo, el ICA tiene una característica 
determinante que lo hace más preciso que otros métodos: 
no varía con respecto a la edad. Esto, debido a que mide 
el perímetro de cintura y se corrige por la estatura de la 
persona. Además, presenta una alta capacidad predictiva 
de riesgo cardiometabólico en pacientes en que el IMC 
suele estar dentro de lo normal50. El perímetro de cintura 
debe estar en menos de la mitad de la estatura en personas 
de peso corporal normal, por lo que valores por encima 
de 0.5 ya se consideran como diagnóstico de obesidad 
central (tabla 2)51. El ICA ha sido propuesto como un 
buen predictor de distribución de grasa visceral12, riesgo 
cardiovascular52, diabetes tipo 253 y síndrome metabó-
lico54. Aunque los puntos de corte todavía no han sido 
validados por entidades internacionales.

Marrodán et al.55 plantean que el ICA es un marcador 
apropiado de sobrepeso y obesidad en niños entre los 6 
y 14 años y posee un alto poder predictivo. Los puntos 
de corte que definen la obesidad son ICA>0.51 en niños 
e ICA>0.50 en niñas; para sobrepeso son ICA>0.47 e 
ICA>0.48, de forma respectiva. 

Respecto al punto de corte en adultos, algunos autores 
han propuesto un ICA≥0.5. Este tendría una alta capaci-

dad predictiva de riesgo cardiovascular. Contempla suje-
tos caucásicos, asiáticos y centroamericanos56. Moreira57 
plantea que su empleo es útil y funcional para hombres 
y mujeres de diferentes grupos étnicos y de cualquier 
edad, lo que quizá permitiría aplicar un mismo punto de 
corte en diferentes edades, sexos y etnias a nivel global. 
Lo anterior representa una ventaja con respecto al IMC 
y al PA. El uso de un valor único (ICA≥0.50), tanto en 
hombres como en mujeres, es práctico para identificar 
sujetos con mayor probabilidad de presentar factores de 
riesgo cardiometabólico58 y obesidad abdominal59. 

Sin embargo, la aplicación de un único punto de corte 
para todos los grupos de edad y etnias genera contro-
versia60. Se han encontrado diferencias en los puntos 
de corte óptimos en población adolescente de Corea, 
Estados Unidos y África61,62. Es probable que tales di-
ferencias sean consecuencia de la variabilidad étnica en 
los patrones de distribución de la grasa corporal, de las 
proporciones de los segmentos corporales y sus relaciones 
con los factores de riesgo cardiometabólico.

Índice de pulso-masa (IPM)

Según Sánchez y Liechti63, el IPM explica una rela-
ción directa entre dos variables, el IMC y el pulso. En 
condiciones normales, dicha correspondencia debería 
guardar una relación de 1:3, respectivamente, según la 
ecuación IPM = [(pulso x IMC)/1730]. Por ejemplo, 
para un IMC de 24 kg/m2, en teoría el pulso debe ser 
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de 72 latidos/minuto. Por ende, al aplicar la ecuación, el 
IPM sería 1.0. Cuando se pierde esta relación y el IPM 
es mayor de 1.0, se aumenta el riesgo de muerte por 
enfermedad cardiovascular (ECV)63. Originalmente, el 
IPM se evaluó en población adulta mayor de 30 años y 
se evidenció una correlación alta (r = 0.94; p < 0.05) con 
riesgo cardiovascular de Framingham. Desde lo fisiológi-
co los resultados se justifican, debido a que la frecuencia 
cardíaca alta es un indicador de la tasa metabólica, al 
igual que la actividad del sistema nervioso simpático y del 
estrés. Estos mejoran con cambios en la dieta, el ejercicio 
y la reducción del peso corporal. De ahí la necesidad de 
ampliar el conocimiento en estudios epidemiológicos, 
ya que la literatura existente para este índice es escasa. 

Índice de adiposidad corporal (IAC)

El índice de adiposidad corporal (IAC), al igual que 
el ICA, es una relación entre la circunferencia de cintura 
(cm) y la estatura (m), pero regida por la ecuación IAC 
= ([perímetro de cintura]/[estatura1.5] –18). Representa 
el porcentaje de grasa corporal en adultos, tanto hom-
bres como mujeres64. Varios estudios han usado el IAC 
para predecir el porcentaje de grasa y algunos trastornos 
metabólicos65,66. En las poblaciones mexicoamericanas y 
afroamericanas, el IAC demostró su aplicabilidad para 
medir el porcentaje de grasa corporal. Se determinó 
como eficiente, novedoso y asequible, con la ventaja de no 
requerir del peso corporal para su medición, ni tampoco 
el uso de adipómetro. Así se facilita más su aplicación en 
poblaciones con acceso limitado a escalas confiables67.  

Los puntos de corte del IAC (en %) para identificar 
individuos obesos para la población caucásica son: >39 
para mujeres y >25 para hombres de 20 a 39 años, y >40 
para mujeres y >27 para hombres de 40 a 59 años68. 
Los valores propuestos por la OMS para el IAC en la 
clasificación de la obesidad son: ≥25 para hombres y 
≥35 para mujeres64,69. A pesar de los estudios sobre el 
IAC, es necesario ampliar las investigaciones científicas 
en diferentes comunidades étnicas y grupos etarios para 
definir puntos de corte que den mayor confiabilidad en 
el diagnóstico de obesidad, riesgo cardiovascular y de 
enfermedades relacionadas.

Ventajas y desventajas de los índices antropométricos 
Los métodos directos e indirectos de medición de 

la composición corporal tienen mayor confiabilidad, 
pero son más costosos y menos asequibles, debido a la 
complejidad de las técnicas usadas. Por ende, son menos 
usados que los métodos doblemente indirectos en la 
práctica clínica, en especial el IMC y el PA, índices de 
uso rutinario en la evaluación del estado general de salud 
de los pacientes70. En cuanto al IMC, es un parámetro 
usado a nivel global por su facilidad de medición y por ser 
un índice avalado por la OMS. No obstante, en algunos 

casos, clasifica de manera incorrecta a deportistas de peso 
pesado o fisiculturistas, pues no estima la ubicación de la 
grasa corporal. Por esta razón, personas con abundante 
masa muscular, que tienen valores por encima del punto 
de corte, son catalogadas con sobrepeso u obesidad 
cuando en realidad tienen un peso normal. Aun así, este 
método es relevante por ser un predictor efectivo de 
riesgo cardiometabólico y se asocia de modo positivo con 
diabetes mellitus y síndrome metabólico71. Este índice 
es una variable significativa en estudios epidemiológi-
cos, pues existen millones de registros de pacientes en 
todo el mundo a quienes se les ha medido con él. Por lo 
tanto, el IMC puede facilitar nuevos descubrimientos 
mediante el desarrollo de estudios de asociación del 
genoma completo (Genomic Wide Association Studies, 
GWAS)72 o estudios de medicina de precisión73. Dichos 
estudios han generado resultados esperanzadores hacia 
una terapia personalizada en pacientes con diferentes 
tipos de obesidad y comorbilidades asociadas.

Por otra parte, el PA es bastante usado en la práctica 
clínica en población adulta. Es altamente sensible y espe-
cífico en la detección de obesidad abdominal y síndrome 
metabólico. La Adult Treatment Panel III (ATP-III) 
incluyó el PA dentro de los 5 criterios para el diagnós-
tico de síndrome metabólico con valores de PA≥102 cm 
para hombres y PA≥88 cm para mujeres28. Asimismo, la 
American Heart Association y el National Heart, Lung, 
and Blood Institute (AHA/NHLBI) y la IDF definieron 
puntos de corte del PA como criterio para el diagnóstico 
clínico de síndrome metabólico (tabla 2)74. 

Sin embargo, la medición del PA ha sido cuestionada 
en su uso hacia mujeres, debido a que la grasa acumulada 
en glúteos y caderas aumenta el porcentaje de error. En 
estos casos, se recomienda usar el ICA o el ICC, que 
se corrigen por estatura y perímetro de cadera respec-
tivamente23. En este sentido, las desventajas del PA se 
relacionan con una limitación en el diagnóstico de la 
obesidad central y riesgo cardiovascular, ya que puede 
haber un seso al usar los puntos de corte de la OMS o 
la ATPIII a nivel global en grupos raciales de talla baja.

Se recomienda usar el ICC para la medición de la 
obesidad tipo ginecoide y androide, pues es uno de los 
índices antropométricos avalados por la OMS, es incluso 
más preciso en la valoración de la grasa corporal total y 
abdominal75. A pesar de ello, este índice está influen-
ciado por la edad y la etnia. Para el primer caso, se debe 
considerar que el ICC cambia conforme un niño o niña 
pasan a la edad adulta. En el segundo, se debe a los rasgos 
genéticos definidos entre los diferentes grupos étnicos, lo 
cual es evidente en la distribución de la grasa corporal. 

El ICA, al igual que el PA, es otro parámetro para el 
diagnóstico de obesidad central. Es eficaz en la detección 
de personas que podrían padecer síndrome metabólico, 
tanto en niños como en adultos. Por tanto, y por su alta 
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capacidad, se recomienda su uso en la práctica clínica 
como variable predictora de futuros problemas asociados 
a la obesidad y para la detección de diabetes mellitus tipo 
II76. Pese a su precisión para la obesidad y facilidad para 
medir, no cuenta con puntos de corte estandarizados por 
entidades internacionales, por lo que su uso es bajo en 
la práctica clínica.   

Podría afirmarse que el mejor predictor de riesgo car-
diovascular de los índices antropométricos mencionados 
es el ICA, debido a su ventaja de relacionar diferentes 
segmentos del cuerpo. Es un marcador específico para 
obesidad central con alta capacidad predictiva en pa-
cientes en que el IMC suele ser normal50. No obstante, 
se requieren más investigaciones y en diferentes etnias, 
que conlleven validar y usar esta medida antropométrica 
en la práctica clínica.   

De la misma forma, se describe el IPM como un 
índice antropométrico poco estudiado y conocido, pero 
correlacionado positivamente con la escala de riesgo 
cardiovascular de Framingham por su aporte de infor-
mación relevante sobre el riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares63,77. Estudios epidemiológicos encami-
nados a generar nueva información son necesarios para 
este índice, al igual que para e IAC, que permitan definir 
puntos de corte en diferentes etnias, grupos etarios y en 
pacientes con riesgo cardiovascular. El IAC, a diferencia 
de los anteriores índices, permite estimar el porcentaje 

de grasa corporal en ambos sexos y en diferentes etnias 
con un buen desempeño. Además, valores altos de IAC 
han sido asociados con un mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad coronaria en adultos de diferentes edades, 
tanto en hombres como en mujeres67. 

CONCLUSIONES

Los métodos directos e indirectos de medición de la 
composición corporal son costosos e implican mayor 
riesgo en el paciente por la exposición durante la medi-
ción. Son poco asequibles y requieren todo un proceso de 
preparación según la técnica que se utilice. Sin embargo, 
su gran ventaja es su alta confiabilidad. Por su parte, los 
métodos doblemente indirectos son más prácticos y fáci-
les de aplicar a pesar de su discreta confiabilidad. Además, 
son mucho más económicos, de fácil interpretación y 
acceso, son útiles en estudios epidemiológicos. El IMC 
y el PA son los más usados a nivel global, el último es 
de mayor confiabilidad que el primero. El ICA, el ICC 
y el IPM también pueden ser utilizados en la práctica 
clínica y en el desarrollo de estudios científicos con alta 
precisión y confiabilidad. 
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