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no está disponible en la mayoría de los servicios de salud. Los 
métodos de laboratorio para la determinación de la RI son 
dispendiosos y con deficiencias de estandarización para su 
ejecución, limitando la comparación entre los resultados de 
diferentes laboratorios y su aplicación en la práctica clínica4.

Estudios han correlacionado las medidas antropométricas 
aisladas y los índices antropométricos con la RI5-9. Los 
indicadores antropométricos surgen como una alternativa para 
la evaluación de la RI con menor costo y mayor facilidad de 
aplicación en los estudios epidemiológicos y en los servicios 
de atención básica a la salud. En virtud de la importancia de 
ese tema, se procuró discutir sobre las principales medidas 
e índices antropométricos que han sido asociados a la RI.

Metodología
Se realizó un levantamiento bibliográfico con consulta 

a periódicos disponibles en las bases científicas Scielo, 
Science Direct y Pubmed. Los descriptores utilizados para 
la búsqueda de los artículos fueron: resistencia a la insulina 
(insulin resistance); antropometría (anthropometry); índice 
de masa corporal (body mass index); circunferencia de la 
cintura (waist circumference); diámetro abdominal sagital 
(sagittal abdominal diameter); relación cintura-cadera (waist-
hip ratio); índice de conicidad (conicity index); relación 
cintura-muslo (waist-thigh ratio); circunferencia del cuello 
(neck circumference); y relación cintura-estatura (waist-stature 
ratio). Fueron seleccionados artículos publicados entre 1990 
y 2007, además de la incorporación de trabajos clásicos 
referentes al tema publicados anteriormente. La mayoría de 
los estudios incluidos en esta revisión fue transversal. También 
fueron discutidos algunos trabajos del tipo caso-control y 
algunas cohortes. Fueron incluidos artículos caracterizados por 
rigor científico no tocante al tamaño de la muestra y análisis 
estadística adecuados a los objetivos del estudio.

Resistencia a la insulina

Determinación de laboratorio
La RI puede ser determinada de forma directa, a partir 

de la administración de cantidad predeterminada de 
insulina exógena, o de forma indirecta, basándose en las 
concentraciones de insulina endógena10. 

El clamp euglicémico hiperinsulinémico es un ejemplo 
de técnica directa que permite la determinación de la 
cantidad de insulina metabolizada por los tejidos periféricos 
durante la estimulación con insulina. Aunque actualmente 
sea la técnica estándar-oro para evaluación de la RI in 

Resumen
Algunos estudios han analizado la eficiencia de indicadores 

antropométricos para predecir resistencia a la insulina (RI), por 
ser más económicos y accesibles. En este estudio, se buscó 
discutir sobre las medidas e índices antropométricos que han 
sido asociados a la RI. Se realizó un levantamiento bibliográfico 
en las bases Scielo, Science Direct y Pubmed. Entre los estudios 
analizados, perímetro de la cintura y diámetro abdominal 
sagital presentaron mejor capacidad predictiva para RI, con 
resultados más consistentes. Las relaciones cintura/muslo, 
cintura/estatura, cuello/muslo, el índice de conicidad y el 
índice sagital demostraron resultados positivos, con todo son 
necesarios más estudios para consolidarlos como predictores 
de RI. Los resultados obtenidos con el uso del índice de 
masa corporal y de la relación cintura/cadera fueron más 
inconsistentes. Se sugiere la realización de estudios evaluando 
el desempeño de esos indicadores para predecir RI en la 
población brasileña, pues resultados de estudios hechos con 
otras poblaciones muchas veces no son aplicables a la nuestra, 
debido a las diferencias étnicas resultantes de la gran mezcla 
de razas en el País. 

Introducción
El síndrome de resistencia a la insulina (RI) es uno de 

los principales factores de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares, presentando elevada morbimortalidad y 
elevados costos socioeconómicos. La RI, considerada el nexo 
entre las demás alteraciones fisiológicas que componen el 
complejo cuadro de ese síndrome, está asociada a la obesidad 
visceral, a la hipertensión arterial, a la intolerancia a la glucosa, 
a la diabetes tipo 2, a las dislipidemias, a la hiperuricemia, 
entre otras alteraciones metabólicas1-3. 

La evaluación de la RI ha recibido considerable atención 
en los últimos años. En Brasil, la determinación de la RI 
todavía no hace parte de los exámenes médicos de rutina y 
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vivo, es dispendiosa, demorada y de alta complejidad, 
siendo inviable su aplicación en estudios poblacionales, y 
principalmente en la práctica clínica11. 

El índice HOMA (Homeostasis Model Assessment) 
representa una de las alternativas a la técnica de clamp para 
evaluación de la RI. Es un modelo matemático que predice 
el nivel de RI a partir de la glucemia e insulinemia basales 
en las condiciones de homeostasis, siendo representado por 
la ecuación12: 

HOMA = [Insulinemia de ayuno (mU/l) x Glicemia de 
ayuno (mmol/l)] / 22,5

El HOMA viene siendo ampliamente uti l izado, 
principalmente en estudios poblacionales, debido a la facilidad 
de su aplicación y a la correlación fuerte y significante con 
las técnicas directas de evaluación de la RI observadas en 
los trabajos de evaluación13,14. Con todo, para diagnóstico o 
acompañamiento individual, su utilización todavía requiere 
cautela en las cuestiones relacionadas al muestreo sanguíneo 
y a la deficiente estandarización de ensayos a ser utilizados 
por los laboratorios en el dosaje de insulina4, señalando 
la necesidad de métodos más accesibles y viables para la 
práctica clínica.

Indicadores antropométricos
El desarrollo de la tomografía computarizada y de la imagen 

de resonancia magnética representó un avance importante en 
la investigación de composición corporal en seres humanos, 
pues permiten la medición esmerada y precisa de las grasas 
visceral y subcutánea localizadas en la región abdominal. La 
ultrasonografía y la DEXA (dual energy x-ray absorptiometry) 
también pueden ser utilizadas en la evaluación de la grasa 
abdominal, aunque esta última no haga la distinción entre 
grasa subcutánea y visceral15,16. Sin embargo, estas técnicas 
son dispendiosas y muchas veces no están disponibles. 

Las medidas antropométricas son indicadores del estado 
nutricional, presentan bajo costo, inocuidad, simplicidad en 
su ejecución y han servido como indicadores de la obesidad17. 
Las correlaciones entre indicadores antropométricos y RI han 
sido ampliamente estudiadas, destacándolos como indicadores 
no invasivos para la evaluación del riesgo de RI, tanto en la 
investigación epidemiológica como en la práctica clínica. 

Los índices antropométricos pueden ser clasificados 
según el tipo de obesidad evaluada17. Entre los indicadores 
de obesidad central están el perímetro de la cintura (PC), el 
diámetro abdominal sagital (DAS), el índice de conicidad 
(ICO) y la relación cintura/estatura (RCE). La distribución de 
la grasa corporal ha sido evaluada por la relación cintura/
cadera (RCC), por el índice sagital (IS), por la relación cintura/
muslo (RCintM) y por la relación cuello/muslo (RCueM). Para 
la obesidad generalizada, el índice de masa corporal (IMC) ha 
sido el más utilizado. La Tabla 1 detalla los principales estudios 
discutidos en esta revisión que evaluaron los indicadores 
antropométricos como predictores de RI.

Aunque los indicadores de obesidad estén relacionados a 
la RI, vale alertar que la RI no es una alteración metabólica 
exclusiva de individuos portadores de obesidad y de diabetes 
mellitus tipo 2, como sucede en los pacientes portadores 

de diabetes lipoatrófico, en que hay defecto genético de 
la acción de la insulina en individuos magros. De la misma 
forma, algunos pacientes con IMC normal pueden presentar 
RI en virtud de la acumulación de grasa visceral, constituyendo 
el fenotipo conocido como MONW - Metabolically Obese 
Normal Weight18. 

Perímetro de la cintura
La practicidad de aplicación del perímetro de la cintura 

(PC), su asociación con factores de riesgo cardiovascular y la 
correlación fuerte con el área de grasa visceral medida por 
tomografía computarizada, del orden de 0,73 a 0,8119,20,son 
características que lo volvieron el indicador de adiposidad 
abdominal más utilizado. Además, la evaluación del PC está 
en las propuestas del European Group for the Study of Insulin 
Resistance21, de la International Diabetes Federation22 y del 
National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP III23 para 
el diagnóstico del síndrome de RI.

En 1995, Han et al24 demostraron que valores de PC 
encima de 80 y 88 cm para las mujeres y encima de 94 cm 
y de 102 cm para los hombres indicaban riesgo aumentado 
y muy aumentado, respectivamente, de complicaciones 
metabólicas. Posteriormente, el NCEP-ATP III23 adoptó los 
valores de 88 y 102 cm para el diagnóstico de obesidad central 
en mujeres y hombres, respectivamente, los cuales han sido 
utilizados inclusive en el Brasil. Las poblaciones difieren entre 
sí de acuerdo con el nivel de riesgo presentado para un dado 
PC, siendo imposible la determinación de puntos de corte 
globalmente aplicables. La International Diabetes Federation 
recomienda la utilización de diferentes puntos de corte según 
la etnia (Tabla 2)22.

Aunque el PC sea largamente difundido, hay descripciones 
diferentes para la medición y, consecuentemente, ausencia 
de consenso entre los investigadores y protocolos publicados, 
lo que puede generar conflictos en el momento de la toma 
de la medida. Entre las más utilizadas están el punto medio 
entre la cresta ilíaca y la última costilla, recomendado por la 
Organización Mundial de la Salud25; la menor cintura entre 
el tórax y la cadera, recomendada por el Anthropometric 
Standardization Reference Manual26; el nivel inmediatamente 
encima de las crestas ilíacas, recomendado por el National 
Institute of Health27; y el nivel umbilical8 (Figura 1).

Ross et al28 verificaron que el protocolo utilizado para 
la medición del PC no posee influencia sustancial en su 
asociación con las enfermedades cardiovasculares y la diabetes 
tipo 2. En el estudio de Wang et al29, aunque no hayan sido 
realizadas correlaciones entre PC y riesgo de morbilidades, 
los autores sugieren que las comparaciones entre diferentes 
trabajos solamente son válidas cuando el mismo lugar 
anatómico es utilizado para la medición. Esos investigadores 
realizaron comparaciones entre las medidas de PC tomadas 
en cuatro lugares (menor cintura; inmediatamente abajo de 
la última costilla; punto medio entre la cresta ilíaca y la última 
costilla e inmediatamente encima de la cresta ilíaca) en 111 
individuos. En ambos sexos, fueron encontradas diferencias, 
mostrando que los cuatro lugares no son idénticos. 

Diversos estudios han evaluado la relación entre el PC y 
la RI. En un trabajo realizado con 8.400 individuos, el PC se 
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Tabla 1 - Estudios que evaluaron el desempeño de indicadores antropométricos para identificar resistencia a la insulina

Ref. Diseño del 
estudio Muestra

Indicadores 
antropométricos 

estudiados

Análisis 
estadístico Principales resultados

7 Transversal n = 59 H; 3 5 - 65 años; IMC: 
27,7 – 39,0 kg/m² DAS, IMC, PC, RCC

Correlación 
y Regresión 

lineal múltiple

DAS: mayor correlación con SI (r = -0,61; p < 0,01), 
variable que mejor explicó variación en la SI (R² = 0,38, p 

< 0,001) y único predictor independiente de RI

8 Transversal
n = 6.007 (2.934 H e 3.073 
M); 17 – 95 años; IMC: 24,9 

± 3,5 kg/m²

IMC, PC, RCintM
 RCC

Curva ROC y
Regresión 
logística

RCintM mayor precisión predictiva para diabetes (área 
abajo de la curva de 0,749, p < 0,0001) y mayor Odds 

ratio para riesgo de diabetes (1,811; p < 0,0001)

17 Transversal
n = 2.895 (1.412 H e 1.483 
M); 46,0 ± 13,0 años; IMC: 

24,0 ± 3,4 kg/m²
IMC, PC, RCE, RCC Curva ROC RCE: mayor precisión predictiva para factores de riesgo 

cardiovascular (p < 0,001)

19 Cohorte n = 151 (81 H e 70 M); 23 a 
50 años; IMC: 18 – 47 kg/m² DAS, PC e RCC Correlación y 

ANOVA

DAS e PC: correlaciones más fuertes con IJ (p< 0,01) y 
aumento más consistente con el aumento de la IJ en la 

distribución por quintil

31 Transversal N = 84 (55 H e 39 M); 18 – 
80 años ICO, PC, PCad, RCC, Regresión 

multivariada
PC: primera variable en el análisis de regresión, 
contribuyendo por 37% de la variación de la SI

32 Caso-control

n = 150 controles sanos y 
150 casos diabéticos tipo 2; 
53,5 ± 10 años; IMC: 22,58 

± 3,9 kg/m²

ICO, IMC, PC, RCC Curva ROC PC: mayor precisión predictiva para el riesgo de diabetes 
(Área abajo de la curva de 0,77 H e ,0,74 M, p < 0,05)

33 Transversal
n = 164 (78H e 86 M) 

individuos sanos; 22 – 50 
años; IMC: 29,7 ± 0,7 kg/m²

IMC e PC

Regresión 
lineal múltiple 

stepwise
Curva ROC

PC: único predictor independiente de RI (R² = 0,496; p< 
0,0005) e mayor precisión predictiva para RI (Área abajo 

de la curva de 0,93 H e 0,89 M, p<0,05)

38 Transversal n = 1.420 jóvenes adultos; 
20-38 años

DAS, IMC, PC, PCad, 
RCE, RCC

Correlación de 
Pearson

Correlación 
canónica

DAS e RCE: correlaciones más fuertes con IJ (p < 0.001)
DAS: correlación más fuerte con IJ (p<0,05)

44 Transversal n = 157 M; 36 – 69 anos; 
IMC: 18,7 – 41,2 kg/m² DAS, IMC, PC, RCC

Correlación
Regresión 

lineal múltiple

DAS: correlación más fuerte con RI (r = 0,48; p < 0,0001) 
y único predictor independiente de RI

51 Cohorte n = 541 (217 H e 324 M); 
IMC: media de 24,7 kg/m²

IMC, PC, Perímetro do 
cuello, RCC

Comparación 
entre quintiles

El perímetro del cuello y los demás indicadores 
antropométricos aumentaron con el aumento de la IJ

52 Transversal
n = 561 individuos sanos 

(231 H e 330 M); 46,0 ± 16 
años; IMC: 26,5 ± 5,0 kg/m²

Perímetro del cuello Correlación El perímetro del cuello se correlacionó con los 
componentes del síndrome de RI (p<0,05)

59 Transversal n = 280 mujeres sanos; 
18-24 años ICO, RCC Correlación ICO y RC: presentaron correlaciones débiles y 

semejantes con RI (r = 0.13 e r = 0,12 p <0,05)

62 Transversal

n = 330 (139 H e 191 M) 
individuos sanos, edad 50 

± 1 años y IMC: 18,5 – 46,6 
kg/m²

IMC, PC Correlación y 
ANOVA

IMC y PC: correlaciones con SI de 0,57 y 0,57; p < 
0,001. Estratificación por IMC: individuos con mayor PC 
tuvieron menor SI. Estratificación por PC: individuos con 
mayor IMC tuvieron menor SI. Ambos índices tuvieron 

desempeño semejante.

64 Transversal
n = 267 diabéticos tipo 2; 30 
– 79 años e IMC: 17 – 24,9 

kg/m²

IMC e indicadores 
bioquímicos

Correlación y
Regresión 
logística

IMC: mayor correlación con RI (r = 0,25) y único factor 
asociado con la RI en el análisis de regresión (Odds ratio 

= 1,51; p < 0,001)

PC - perímetro da cintura; Pcad - perímetro de cadera; DAS - diametro abdominal sagital; H - hombres; ICO - índice de conicidad; IJ - insulinemia de ayuno; IMC - índice 
de masa corporal; IRM - imagen de resonancia magnética; M - mujeres; RCintM - relación cintura-muslo; RCE - relación cintura-estatura; RCC - relación cintura-cadera; 
RI - resistencia a la insulina; SI - sensibilidad a la insulina.

asoció de forma positiva e independiente a la diabetes tipo 230. 
En el trabajo de Weidner et al31, el PC fue la primera variable 
antropométrica en el análisis de regresión multivariada, 
contribuyendo con aproximadamente 37% para una variación 
en la sensibilidad a la insulina. En un estudio caso-control 
realizado con 300 indios (India), el PC fue identificado como 
el predictor más preciso de riesgo para diabetes tipo 2 y sus 
indicadores bioquímicos32.

En un trabajo conducido con caucásicos, el PC fue 

identificado como fuerte predictor de RI, especialmente en 
los hombres. Fueron evaluados los mejores puntos de corte 
de PC para la predicción de la RI, siendo 97,5 cm y 106,5 
cm los valores encontrados para las mujeres y hombres, 
respectivamente. Con todo, cuando son comparados a los 
valores de 88 cm para las mujeres y de 102 cm para los 
hombres, recomendados por el NCEP-ATP III23, los nuevos 
puntos de corte no se mostraron superiores en identificar 
individuos con RI33.
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Tabla 2 - Puntos de corte para clasificación de obesidad central a 
partir del perímetro de la cintura

Etnia
Perímetro de la cintura (cm)

Hombres Mujeres

América Central y del Sur 
(amerindios) ≥ 90 ≥ 80

China ≥ 90 ≥ 80

Europa ≥ 94 ≥ 80

Japón ≥ 85 ≥ 90

Sur asiático ≥ 90 ≥ 80

Fuente: Alberti et al22

Fig. 1 - Ilustración de los lugares anatómicos utilizados para la medición del perímetro de la cintura.

Nivel de las 
crestas ilíacas

Menor 
Cintura

Nivel Umbilical

Punto medio entre 
cresta ilíaca y 
última costilla

En el estudio de Pouliot et al19, el incremento en las 
medidas de PC fue consistente al aumento en la glucemia e 
insulinemia de ayuno y post-prandial, especialmente en las 
mujeres, sugiriendo que esas medidas son indicadores de 
riesgo cardiovascular. Los autores sugieren que valores de PC 
encima de 100 cm están relacionados a una mayor posibilidad 
de desarrollo de complicaciones metabólicas.

Diámetro abdominal sagital
El diámetro abdominal sagital (DAS) representa la altura 

abdominal, comprendiendo la distancia entre la espalda y el 
abdomen34. Puede ser medido con el individuo de pie35 o en 
la posición supina (Figura 2), siendo esta última la posición 
más utilizada7,35,36.

En la posición supina, el tejido adiposo visceral tiende a 
elevar la pared abdominal en la dirección sagital, y el tejido 
adiposo abdominal subcutáneo anterior o lateral comprime 
el abdomen, o tiende a descender hacia los lados debido a 
la fuerza de la gravedad. Así, se espera que el DAS medido 

en la posición supina refleje principalmente el volumen de 
tejido adiposo visceral37.

El lugar anatómico utilizado para la medición diverge entre 
los estudios, siendo utilizada la menor cintura entre el tórax y 
la cadera38; la mayor altura abdominal39; la cicatriz umbilical40 
el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca36; y el 
punto medio entre las crestas ilíacas41. Este último coincide 
con la ubicación de las vértebras lumbares L4 e L5, el lugar 
más utilizado por las técnicas de imagen para cuantificación 
del área de tejido adiposo visceral y, tal vez, el más indicado 
para la medición del DAS42. 

La medición del DAS puede ser realizada por antropometría 
con el auxilio de un caliper abdominal, o por técnicas de 
imagen, como la tomografía computarizada o la imagen de 
resonancia magnética, pues varios estudios demostraron fuerte 
correlación entre ambas técnicas36,43. 

El DAS ha sido recomendado como indicador de 
deposición de grasa abdominal visceral y de evaluación del 
riesgo cardiovascular44,45. Recientemente, fueron propuestos 
puntos de corte para la evaluación del DAS en brasileños 
basados en una cantidad de grasa abdominal visceral elevada, 
correspondiente a valor superior a 100 cm². Para el sexo 
femenino y masculino, los puntos de corte fueron 19,3 y 20,5 
cm, respectivamente20.

El DAS ha mostrado fuerte asociación con la intolerancia 
a la glucosa y a la RI. Gustat et al38 identificaron el DAS como 
predictor independiente de glucemia e insulinemia, señalando 
esa medida antropométrica como excelente marcador de RI. 

En el estudio de Risérus et al7, el DAS presentó correlación 
más fuerte con RI, glucemia, insulinemia, péptidos C e 
hiperproinsulinemia que el IMC, el PC y la RCC. En el 
análisis de regresión múltiple univariada, incluyendo todas 
las variables antropométricas, el DAS fue el único predictor 
independiente de RI. En el estudio de Petersson et al44, 
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Fig. 2 - Medida del diámetro abdominal sagital en la posición supina.

conducido con mujeres suecas, el DAS también fue el mejor 
marcador clínico de RI entre los demás, incluyendo el PC, la 
RCC y el IMC. En el estudio de Pouliot et al19, además del PC, 
el incremento en el DAS también fue consistente al aumento 
en la glucemia e insulinemia de ayuno y post-prandial. En ese 
trabajo, valores de DAS encima de 25 cm estaban asociados a 
la mayor probabilidad de desarrollo de disturbios metabólicos 
con potencial aterogénico.

Relación cintura/cadera
La relación cintura/cadera (RCC) es el índice de distribución 

regional de la grasa corporal más utilizado en la investigación 
epidemiológica. Se basa en la razón entre los valores de PC 
y el perímetro de la cadera (PCad). El lugar anatómico más 
utilizado para la medición del PCad es a la altura del gran 
trocanter, recomendado por la OMS25. El PC y el PCad reflejan 
diferentes aspectos de la composición corporal y poseen 
efectos independientes y opuestos en la determinación del 
riesgo de enfermedades cardiovasculares y sus factores de 
riesgo. Cinturas estrechas y caderas anchas están asociadas 
a la protección contra enfermedades cardiovasculares. Esa 
relación ha sido explicada por la siguiente teoría: cadera 
estrecha refleja una cantidad reducida de masa muscular, 
lo que contribuye a la menor actividad de la insulina en 
la musculatura esquelética y para menor concentración 
y actividad de la lipasa lipoproteica en los músculos, con 
concomitante reducción en la captación y utilización de los 
ácidos grasos por las células musculares. En contrapartida, 
cadera ancha presenta mayor concentración de la lipasa 
lipoproteica debido a la mayor cantidad de tejido muscular. 
Además, hay menor turnover de ácidos grasos en el tejido 
adiposo glúteofemoral en relación al tejido adiposo visceral, 
lo que favorece la sensibilidad insulínica. Con todo, los efectos 
independientes de cada uno de los perímetros pueden ser 
confundidos en la RCC, siendo la interpretación de sus valores 
bastante más compleja46.

La RCC es parcialmente independiente de la adiposidad 
total. Individuos magros y obesos pueden presentar el 
mismo valor de RCC, aún habiendo variación interindividual 
substancial en la masa grasa total y en las áreas de tejido adiposo 
abdominal visceral y subcutáneo19. Además, la RCC puede 

mantenerse inalterada aún cuando ocurran modificaciones 
en la adiposidad corporal debido a alteraciones semejantes 
en ambos perímetros, que no alteran la relación final. De esa 
forma, es importante tener cautela al utilizar la RCC como 
indicador de la acumulación de grasa visceral, siendo esa 
relación inapropiada para evaluar cambios en la cantidad 
de grasa visceral durante la pérdida o incremento de peso47.

En el estudio de Pouliot et al19, aunque la RCC no haya 
sido la mejor predictora de disturbios en el metabolismo de 
la glucosa y de la insulina, los autores sugirieron que valores 
de RCC encima de 0,8 para las mujeres y de 1,0 para los 
hombres estarían asociados a esas alteraciones metabólicas. 

En los trabalhos de Riserus et al7, Mamtani et al32 y Petterson 
et al44, la RCC se presentó como un instrumento menos 
útil para predecir la RI, comparada a las demás medidas 
antropométricas estudiadas. 

Índice sagital
Aunque menos conocido y utilizado entre los investigadores 

y los profesionales de la salud, el índice sagital (IS) fue 
propuesto como una alternativa a la RCC para la estimativa 
de la distribución de grasa corporal y para la predicción de 
morbilidades. El IS es representado por la razón entre el DAS 
(cm) y el perímetro medio del muslo (cm). Para usarlo, se 
partió del principio de que el DAS y el perímetro medio de la 
muslo, medido en el punto medio entre el pliegue inguinal y 
el borde proximal de la rótula (Figura 3), serían medidas con 
mejor representatividad de los tejidos de interés, comparadas 
al PC y al Pcad, respectivamente47. 

La medida del perímetro medio del muslo comprende 
la musculatura esquelética, el fémur y el tejido adiposo 
subcutáneo e intramuscular. Esos tres tejidos son análogos a 
los que circundan el contenido intraabdominal, compuesto 
por la musculatura esquelética, por las vértebras y por el tejido 
adiposo subcutáneo. Como el tejido adiposo visceral es el 
compartimiento abdominal de interés, el perímetro medio 
del muslo representa una medida de comparación con las 
medidas abdominales47. Como ventaja, al contrario del PCad, 
el perímetro medio del muslo no es afectado por variaciones 
en la arquitectura pélvica. Además, el perímetro medio del 
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Fig. 3 - Ilustración del lugar anatómico utilizado para la medición del perímetro 
medio del muslo.

Borde proximal 
de la rótula

Punto medio

Pliegue inguinal

muslo y el DAS son medidas con elevada precisión34. El punto 
medio del muslo es el más utilizado por representar la porción 
central del músculo, que refleja la masa muscular y la práctica 
de ejercicio físico. Individuos con elevado contenido de masa 
muscular y tejido adiposo subcutáneo en el muslo pueden 
presentar mayor respuesta a la señalización de la insulina y 
menor riesgo cardiovascular47.

En estudio realizado en Brasil, el IS presentó menor 
correlación con el tejido adiposo visceral que el DAS, 
mientras tanto no hubo correlación del IS con el área de grasa 
abdominal subcutánea20. En el estudio de Kahn et al48, entre 
las medidas antropométricas tradicionales, como el IMC y la 
RCQ, el IS fue el mejor predictor de muerte coronaria súbita 
en hombres. Smith et al49 evaluaron la fuerza de la asociación 
de seis parámetros antropométricos con conocidos factores de 
riesgo cardiovascular en hombres de diferentes etnias. El IS fue 
el que presentó mayor odds ratio para el riesgo de enfermedad 
cardiovascular. Aunque esos trabajos hayan presentado 
buenos resultados para el IS, estudios evaluando su utilidad 
en predecir la RI y demás factores de riesgo cardiovascular 
todavía son escasos. 

Relación cintura/muslo
La re lac ión c in tura /mus lo  (RCintM)  presenta 

fundamentación semejante a la aplicada al IS en lo que 
dice respeto a las ventajas de la utilización del perímetro del 
muslo en detrimento del PCad, siendo calculada a partir de 
la razón entre los valores de PC (cm) y el perímetro medio 
del muslo (cm). 

En el estudio de Chuang et al8, con orientales (n = 6.007), 
entre las 32 medidas evaluadas por medio de un scanning a 

laser en tres dimensiones, el PC, representando el tronco, y 
el perímetro medio del muslo, representando la parte inferior 
del cuerpo, fueron los mejores indicadores de diabetes tipo 
2. Al comparar la RCintM con indicadores antropométricos 
conocidos, entre ellos el IMC, la RCC y el PC, los autores 
identificaron correlaciones más fuertes para la RCintM. En el 
estudio de Kahn et al48, la RCintM presentó buen desempeño 
para la evaluación del riesgo de enfermedad cardiovascular, 
paralelamente al IS.

Relación cuello/muslo
La relación cuello/muslo (RCueM) comprende la razón entre 

el perímetro del cuello (cm), medido en el punto medio de la 
altura del cuello (Figura 4), y el perímetro medio del muslo (cm), 
los cuales han sido usados como índices de distribución del 
tejido adiposo subcutáneo de las regiones corporales superior e 
inferior, respectivamente. Siguiendo el modelo de composición 
corporal tricopartimental (tejido adiposo subcutáneo y visceral 
y masa magra), después de ajuste para masa magra y para tejido 
adiposo visceral, Sjöström et al identificaron correlación positiva 
entre el perímetro del cuello y factores de riesgo cardiovascular 
relacionados a la RI, mientras que el perímetro del muslo 
presentó correlación inversa50. 

Laakso et al51, en estudio realizado con 541 adultos 
distribuidos según quintiles del perímetro del cuello, 
identificaron mayores frecuencias de hiperglucemia e 
hiperinsulinemia en los quintiles superiores de la medida, 
sugiriendo la utilización del perímetro del cuello, en screenings 
poblacionales, como indicador de individuos en riesgo para 
RI. Ben-Noun y Laor52 también encontraron correlación 
significante entre el perímetro del cuello con diversos factores 
de riesgo cardiovascular relacionados a la RI. 

Aunque los trabajos evaluando la RCueM sean raros, se 
destaca que el perímetro de cuello representa una medida 
rápida y fácil de ser realizada, además de no presentar 
variaciones en su magnitud a lo largo del día. 

Relación cintura/estatura
La relación cintura/estatura (RCE) comprende la razón entre 

el PC (cm) y la estatura (cm). Se basa en el presupuesto de 

Fig. 4 - Ilustración del lugar anatómico utilizado para la medición del perímetro 
del cuello.

Punto medio de la 
altura del cuello
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que, para determinada estatura, hay un grado aceptable de 
grasa almacenada en la porción superior del cuerpo. Aunque 
el efecto preciso de la estatura sobre la medida del PC sea 
cuantitativamente desconocido, algunos autores afirman que 
a estatura ejerce influencia en la magnitud del PC a lo largo 
del crecimiento y también en la vida adulta53,54. 

Trabajos señalan que, además de que la RCE presente 
buena correlación con la grasa visceral, debería ser el indicador 
antropométrico utilizado para la predicción de riesgos 
metabólicos asociados a la obesidad17,54. El argumento más 
utilizado es que el PC54 y el IMC55 necesitan diversos puntos 
de corte dependiendo de la etnia y/o del género22,25, lo que 
supuestamente dificultaría su utilización. Según esos autores, la 
manutención del valor del PC abajo del valor correspondiente 
a la mitad de la estatura representaría un mensaje simple y 
efectivo para toda la población, de modo de auxiliar en la 
prevención del síndrome de RI54,55. En un estudio realizado 
con hombres iraníes, la RCE presentó mejor desempeño para 
predecir la diabetes tipo 2 comparada al IMC9.

Entre las ventajas de la RCE estaría su relación con los 
factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la insulinemia 
de ayuno17; la elevada sensibilidad para detectar factores 
de riesgo precozmente, cuando es comparada al IMC; y la 
simplicidad de ejecución aliada a la facilidad de un único 
punto de corte para clasificación de los individuos, en que 
el valor de 0,5, determinado con base en el balance óptimo 
entre sensibilidad y especificidad, podría ser utilizado 
universalmente55,56. El estudio de Ho et al17 encontró el 
valor de 0,48 como mejor punto de corte para predecir 
hiperinsulinemia en hombres chinos. 

A pesar de que la RCE utiliza la estatura y permite su 
aplicación en diversas etnias, se puede cuestionar si el distinto 
estándar de distribución de grasa corporal entre hombres y 
mujeres dificultaría la utilización de un único punto de corte 
para ambos sexos. Sin embargo, los hombres son más altos y 
presentan mayores medidas de PC en relación a las mujeres. 
De esa forma, las medias de RCE son semejantes para ambos 
sexos debido al ajuste para la estatura54.

Índice de conicidad
Propuesto por Valdez57, el índice de conicidad (ICO) 

representa un indicador de obesidad abdominal. Considera 
que individuos con menor acumulación de grasa en la región 
central tendrían la forma corporal semejante a la de un cilindro, 
mientras que aquellos con mayor acumulación se asemejarían 
a un doble cono, teniendo este una base en común. 

La ecuación del ICO toma en consideración las medidas 
de PC, peso corporal, estatura y la constante de 0,109, que 
representa la conversión de las unidades de volumen y masa 
a unidades de longitud58:

El ICO es de interpretación simple, ya que el denominador 
corresponde al cilindro producido por el peso y por la estatura 
del evaluado. De esa forma, un ICO igual a 1,20 significa 

que el PC es 1,20 vez mayor que el perímetro del cilindro 
generado a partir del peso y de la estatura de aquea persona, 
reflejando el exceso de adiposidad en la región abdominal. El 
ICO no presenta unidad de medida y su franja teórica es de 
1,00 (cilindro perfecto) a 1,73 (cono doble)58.

Entre sus ventajas, está el hecho de incluir en su 
estructura un ajuste del PC para peso y estatura, permitiendo 
comparaciones directas de adiposidad abdominal entre los 
individuos o entre las poblaciones. Además, el ICO presenta 
débil correlación con la estatura, lo que es deseable para 
cualquier indicador de obesidad57,58. 

En un estudio multicéntrico, reuniendo 2.240 adultos, la 
insulinemia presentó estándares de correlación consistentes 
con el ICO58. Pitanga y Lessa6 condujeron un trabajo en 
Brasil con 2.297 individuos e identificaron el ICO como 
discriminador de glucemia y de riesgo cardiovascular. Esos 
autores desarrollaron una tabla para facilitar la utilización del 
ICO, en la cual, a partir de los valores de peso y estatura se 
tiene el denominador del índice ya calculado. De esa forma, 
la conicidad de cualquier valor de cintura, para un peso 
dado y una dada estatura, puede ser rápidamente analizada, 
posibilitando pronosticar los riesgos de enfermedades 
asociadas a la adiposidad abdominal, como la RI.

En contrapartida, en el estudio de Mantzoros et al59, 
realizado en Grecia, con 280 mujeres sanas de 18 a 24 años, el 
ICO presentó correlación muy débil (r = 0,13, p = 0,03) con 
la insulinemia de ayuno. Mamtani y Kuljarni32, comparando 
el desempeño de diversos parámetros antropométricos 
relacionados a la obesidad central, verificaron que el ICO fue 
el parámetro que presentó menor precisión predictiva para las 
medidas de obesidad central. En ese mismo estudio, el ICO 
no presentó correlación con las glucemias de ayuno y post-
prandial. Así, se observa la necesidad de más investigaciones 
acerca de ese índice para determinar su viabilidad en la 
predicción del riesgo de RI. 

Índice de masa corporal
El índice de masa corporal (IMC) es calculado a partir de 

la razón entre el peso corporal (kg) y la estatura (m) elevada 
al cuadrado60. Representa el indicador del estado nutricional 
más conocido y utilizado para evaluación de adultos y añosos , 
debido a su facilidad de aplicación y al bajo costo. Se caracteriza 
como un indicador de adiposidad generalizada debido a su 
incapacidad de evaluar la distribución de la grasa corporal. 
Modificaciones en el IMC no reflejan el lugar anatómico en el 
cual el individuo puede haber perdido o ganado peso61. De 
forma general, se observa que el IMC presenta correlaciones 
más débiles con la grasa visceral que el PC y el DAS20,43.

Los trabajos que evaluaron la capacidad del IMC para 
predecir RI vienen presentando resultados contradictorios. 
En el estudio de Farin et al62 no hubo diferencia en la 
magnitud de las correlaciones entre el IMC y el PC con la 
RI en caucásicos. A partir del análisis de regresión, ambos 
indicadores de adiposidad generalizada y central presentaron 
la misma capacidad de identificar individuos con RI. En el 
trabajo de Ascaso et al63, conducido con españoles, tanto el 
PC como el IMC se correlacionaron con la RI. En el análisis 
de regresión logística, apenas el IMC permaneció en el 

Índice de conicidad Perímetro de la cintura (m)
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modelo con una odds ratio de 2,6, en tanto que el PC perdió 
significancia estadística. Chang et al64 identificaron el IMC 
como el determinante más importante de RI en orientales. 
Sin embargo, las correlaciones entre IMC y RI fueron débiles 
y ese fue el único indicador antropométrico utilizado en el 
estudio. Ybarra et al33 afirmaron que los mejores puntos de 
corte de IMC para predecir la RI son valores a partir de 29,5 
kg/m² para las mujeres y de 30,5 kg/m² para los hombres. 
Se observa que tales puntos de corte se asemejan al valor 
de 30 kg/m² propuesto por la Organización Mundial de la 
Salud25 para la clasificación de la obesidad. Con todo, vale 
destacar que ese trabajo fue conducido con españoles, no 
pudiendo ser generalizado a las demás etnias. Stern et al65 
evaluaron 2.321 individuos de diversas etnias e identificaron 
como puntos de corte para predicción de RI valores de IMC 
> 28,7 kg/m².

Aunque los trabajos citados hayan señalado resultados 
positivos para el IMC en la predicción de la RI, diversos estudios 
que evaluaron medidas de adiposidad central7,17,44,54,66, o de 
distribución de la grasa corporal8,17, mostraron la superioridad 
de estas en relación al IMC, probablemente debido a la 
asociación entre RI y la acumulación de tejido adiposo visceral, 
que es mejor representado por esas medidas. Además, debido 
a la incapacidad del IMC de distinguir entre masa corporal 
magra y grasa, su utilización para la predicción de la RI puede 
sobreestimar el riesgo en individuos con elevada cantidad de 
masa muscular, como atletas, y subestimar el riesgo en añosos, 
cuya masa muscular generalmente se presenta reducida y hay 
acumulación aumentada de tejido adiposo visceral17. 

Conclusión
La escasez de estudios comparando los diversos 

indicadores antropométricos en un único trabajo dificulta la 

conclusión de cual es el mejor indicador para la predicción 
de RI. Con todo, el PC y el DAS parecen presentar mejor 
capacidad predictiva para la RI, ya que los resultados fueron 
más consistentes entre los trabajos. La RCintM, el ICO, el 
IS, la RCueM y la RCE han demostrado resultados positivos, 
con todo más estudios son necesarios para consolidarlos 
como indicadores de RI. Los resultados del IMC y de la 
RCC fueron más inconsistentes. Aunque sea extremamente 
útil, del punto de vista clínico, identificar los indicadores 
antropométricos de adiposidad que presentan la mejor 
capacidad de identificar individuos con RI, es importante 
considerar que, a partir de ellas, siempre será evaluado el 
riesgo, pues son métodos alternativos y que, por sí solos, 
no explican la RI como un todo. Variables importantes de 
influencia en la modulación de la acción de la insulina como 
el estilo de vida y los factores genéticos deben ser llevados 
en consideración. 
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