
1803

Nutr Hosp. 2012;27(6):1803-1809
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Revisión

Antropometría en el diagnóstico de pacientes obesos; una revisión
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ANTHROPOMETRY IN THE DIAGNOSIS
OF OBESE PATIENTS; A REVIEW

Abstract

Objective: To update existing knowledge of anthro-
pometry used in the diagnosis of obesity in Cuba and the
world.

Material and methods: Literature and document
review during March 2010 and January 2012. The data-
bases searched were Medline and Cochrane through
PubMed. We used the following key words: anthropom-
etry, obesity, adults.

Results and discussion: The evidence shows that
existing anthropometric indicators are not entirely effec-
tive in diagnosing obesity in primary health care, some of
their applicability and other hard not to respect the latter
concept of obesity issued by the World Health Organiza-
tion inaccuracy or evaluative.

Conclusions: Despite the wide variety of existing
anthropometric indicators to diagnose obesity in adults
all have their difficulties in application and generaliza-
tion. Besides that most of these are not adapted and vali-
dated for specific populations.

(Nutr Hosp. 2012;27:1803-1809)

DOI:10.3305/nh.2012.27.6.6044
Key words: Anthropometry. Obesity. Adult. Diagnosis.

Resumen

Objetivo: Actualizar los conocimientos existentes sobre
la antropometría utilizada en el diagnóstico de la obesi-
dad en Cuba y el mundo. 

Material y métodos: Revisión documental y bibliográ-
fica durante marzo de 2010 y enero de 2012. Las bases de
datos consultadas fueron Medline y Cochrane mediante
PubMed. Se usaron las siguientes palabras claves: indica-
dores antropométricos, obesidad, adultos.

Resultados y discusión: Las evidencias muestran que
los indicadores antropométricos existentes no son del
todo eficaces para diagnosticar obesidad en la atención
primaria de salud, unos por su difícil aplicabilidad y otros
por no respetar el último concepto de obesidad emitido
por la Organización Mundial de la Salud o por su inexac-
titud evaluativa.

Conclusiones: A pesar de la gran variedad de indicado-
res antropométricos existentes para diagnosticar obesidad
en adultos todos tiene sus dificultades para su aplicación y
generalización. Además de que la mayoría de estos no están
adaptados y validados para poblaciones específicas.

(Nutr Hosp. 2012;27:1803-1809)

DOI:10.3305/nh.2012.27.6.6044
Palabras clave: Indicadores antropométricos. Obesidad.

Adultos. Diagnóstico.

Introducción

Según la organización mundial de la salud (OMS) la
obesidad es la enfermedad crónica no transmisible mas
frecuente, siendo el sobrepeso su antesala. En su
reporte de marzo de 2011 la define como una “acumu-
lación anormal o excesiva de grasa corporal que puede
ser perjudicial para la salud”1.

Existen a nivel global más de 1.000 millones de
adultos con sobrepeso y según esta fuente en el 2015 la
cifra alcanzara los 3.000 millones. Cuba no esta libre

de este peligro y según encuestas realizadas por el Ins-
tituto Nacional de Higiene y Epidemiología son obesos
el 7,95 por ciento de los hombres y el 15,44 de las
mujeres y el sobrepeso se presenta en el 29,7 de los
hombres y el 31,5 de las mujeres2.

Esta patología se ha asociado con un alto riesgo de
padecer enfermedades crónicas como hipertensión,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 entre
otras, pero es impredecible calcular los costos sociales
y las perdidas de bienestar psicosocial causando estrés
y depresión2,3.

Según el lugar donde se acumula el exceso de grasa
corporal la obesidad puede ser androide o ginecoide:

• Obesidad androide: mayor concentración de grasa
en la zona abdominal y menor en las otras partes
del cuerpo. Es más frecuente en los hombres y es
la de mayor riesgo para las enfermedades del cora-
zón, por estar la grasa más cerca de órganos
importantes (corazón, hígado, riñones, etc.).
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• Obesidad ginecoide: menor concentración de
grasa en la zona abdominal y mayor en la cadera,
los glúteos y los muslos. Es más frecuente en las
mujeres y tiene menos riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares.

Pero para realizar un correcto tratamiento de esta
patología que tanto nos afecta es necesario partir de un
correcto y eficaz diagnóstico, que debe de realizarse
por médicos, nutricionistas y otros especialistas en la
atención primaria de salud.

Las preguntas que buscamos responder con la revi-
sión fueron las siguientes: ¿Cuáles son los indicadores
antropométricos más utilizados actualmente en el diag-
nóstico de la obesidad en la atención primaria de salud
en Cuba y el mundo? ¿Cuáles son sus ventajas y des-
ventajas? 

Actualizar los conocimientos existentes sobre los
indicadores antropométricos utilizados en el diagnós-
tico de la obesidad en Cuba y el mundo es, por tanto, el
objetivo que persigue este trabajo, para encontrar las
respuestas acertadas.

Material y métodos

Por tal motivo se realizó una revisión documental y
bibliográfica entre marzo de 2010 y enero de 2012. Las
bases de datos consultadas fueron Medline y Cochrane
mediante PubMed. Las búsquedas que se han realizado
mediante PubMed y clasificadas por dos objetivos de
búsqueda. Se usaron las siguientes palabras clave: indi-
cadores antropométricos, obesidad, adultos, diagnós-
tico de la obesidad.

Para seleccionar los estudios fue adoptado como cri-
terio de inclusión los artículos de indicadores antropo-
métricos para el diagnóstico de la obesidad en adultos,
publicados en inglés, portugués o español, en el perí-
odo comprendido entre 2000 y 2012.

Se seleccionaron aquellos estudios que permitieran
determinar los indicadores antropométricos que más se
utilizan actualmente en el diagnóstico de la obesidad en
la atención primaria de salud en Cuba y el mundo.
Específicamente 44 estudios, 4 de ellos meta análisis y
44 de caso-control. 

Resultados y discusión

Técnicas más exactas

Existen varias técnicas de laboratorio bastante
exactas para valorar el porcentaje de grasa como
parte de la composición corporal como la resonancia
magnética nuclear, la tomografía axial computari-
zada (TAC), la densitometría, de impedancia eléc-
trica, medición de potasio 40, absorciometría dual
(DEXA) entre otros. Estos métodos más avanzados
exigen de un material altamente especializado y

caro, imposibles de aplicar en la atención primaria
de salud.

Antropometría en el diagnostico de la obesidad

Un cierto número de investigaciones han desarro-
llado técnicas de campo para predecir el porcentaje de
grasa corporal y el grado de obesidad de poblaciones en
la comunidad. Estas técnicas, conocidas como antropo-
métricas, tienen muchas ventajas pues se necesita
menos tiempo para su utilización, materiales relativa-
mente baratos. Ellas utilizan cálipers, balanzas y cintas
métricas que producen estimaciones bastante validas y
fiables del grado de obesidad.

La antropometría ha devenido como una de las técni-
cas fundamentales para diagnosticar obesidad en
poblaciones adultas mal nutridas por exceso por la rela-
tiva facilidad de su aplicación, su generalización y su
aceptable rango de exactitud4,5.

Los indicadores antropométricos más utilizados para
este diagnóstico en la comunidad por médicos, enferme-
ras, nutricionistas y licenciados en cultura física son: el
Peso Corporal (PC), el Peso para la Talla (PT) y el Índice
de Masa Corporal (IMC), a pesar de que estos indicado-
res no miden adiposidad, ni siquiera de forma indirecta6,7.

Análisis de algunos de los indicadores 
antropométricos existentes

El índice de Masa Corporal (IMC) mide el estado
nutricional calculando el peso dividido por la estatura
al cuadrado.

Fue diseñado por Quetelet, en el siglo XIX y aún es
el más utilizado en la atención primaria de salud en
Cuba y el mundo. 

Es en estos momentos el índice mas validado por la
Organización Mundial de la Salud en la evaluación del
estado nutricional de adultos y a partir de ahí el diag-
nostico de la obesidad.

Los valores del IMC son un reflejo de las reservas
corporales de energía. Esta afirmación se evidencia por
su alta correlación con la grasa corporal estimada por
métodos válidos como la densitometría, y por su alta
correlación con los pliegues cutáneos que son predicto-
res de la grasa corporal. Por este motivo en un inicio el
IMC fue utilizado para describir la presencia de obesi-
dad. Garrow en 1981 introduce un sistema de curvas
que, a partir de un conjunto de puntos de corte, permite
caracterizar la presencia de adiposidad, clasificando
además al individuo según el grado de esta8.

Ferro-Luzzi y otros en el Comité de Expertos de la
FAO/OMS11 completaron el sistema de puntos de corte
de Garrow para evaluar tanto la presencia de obesidad
como la de DEC. De esta forma queda definido un sis-
tema de puntos de corte que permiten clasificar al indi-
viduo como normal, sobrepeso según cuatro categorías
o DEC. 
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La tabla evaluativa es la siguiente:

Grado Clasificación IMC Riesgo comorbilidad

Normo peso 18,5-24,9 Normal

I Sobrepeso o pre obeso 25-29,9 Incrementado

II Obesidad leve 30-34,9 Moderado

III Obesidad moderada 35-39,9 Alto

IV Obesidad severa Mas de 40 Muy alto

Los puntos de corte presentados en la tabla para carac-
terizar el estado nutricional de un individuo son válidos
para adultos (mayores de 18 años) independientemente
de su sexo. El hecho de que los valores sean válidos para
uno y otro sexo tiene una alta importancia desde el punto
de vista metodológico y práctico, pero merece algún
comentario. Las reservas de grasa corporal en las mujeres
son mayores que en los hombres, es por ello que los pun-
tos de corte comunes para los 2 sexos son válidos para las
mujeres en términos de que ellos son conservadores; pues
se confeccionan básicamente con las características de
los hombres, este punto les da valor a reserva de que las
mujeres pueden tolerar puntajes más bajos del IMC que
los presentados en la tabla. Los valores presentados no
son aplicables a embarazadas9-10.

En un estudio el IMC fue uno de los indicadores los
más idóneos para el cribado de la obesidad en las etapas
prepuberales y puberales puesto que presento un equi-
librio mejor entre la sensibilidad y la especificidad y un
menor fallo de clasificación11.

La importancia del IMC para la epidemiología nutri-
cional puede resumirse en los aspectos siguientes12-14:

• Por su simplicidad de cálculo e interpretación es
muy útil para caracterizar el estado nutricional de
grandes grupos de población. 

• Como la malnutrición, medida según el IMC, es el
reflejo de las condiciones de la alimentación de los
individuos en el pasado, este índice es un trazador
de los ingresos familiares, las condiciones socio -
económicas y el consumo de alimentos de una
familia. 

• Por el riesgo para la salud asociado con valores
extremos (bajos o altos) del IMC. 

Pero este índice ha sido criticado porque no permite
distinguir entre masa magra y masa grasa, además tam-
poco determina la distribución de la adiposidad. Esto
es importante porque la grasa abdominal, o sea, la que
se ubica en la zona superior del cuerpo, está relacio-
nada con los factores de riesgo (hipertensión arterial,
diabetes y dislipidemia). 

Mientras que aún cuando el IMC del individuo no
supere el valor considerado como normal, estudios
brindan evidencias tangibles que demuestran que el
almacenamiento excesivo de grasa alrededor de la cin-
tura expone un riesgo significativo para la salud, hasta
en aquellas personas que no son consideradas obesas o
pre-obesas por el IMC15.

En un importante estudio realizado en una universi-
dad privada de España la exactitud del IMC para esti-
mar la composición corporal fue discutible estando
afectada por sexo, raza y edad, lo cual condujo a una
mala clasificación de la condición de obesidad. Es así
como individuos diagnosticados con peso adecuado
según el IMC, tuvieron un porcentaje de masa grasa
elevado y otros diagnosticados como obesos con un
IMC > 30 kg/m2 tuvieron un porcentaje de grasa dentro
de límites normales. Parece que el IMC no fue capaz de
detectar un alto porcentaje de casos con exceso de
grasa corporal, por lo que en este grupo, este índice
pudo no reflejar adecuadamente la composición corpo-
ral como ya han puesto de manifiesto otros autores.
Ante estos resultados se pudo concluir que a partir del
IMC se ha encontrado un alto porcentaje de personas
con sobrepeso aunque las cifras son más favorables a
las de estudios realizados en población de edad similar,
con un menor porcentaje de obesidad especialmente
entre las mujeres. Las cifras también son alentadoras en
cuanto al riesgo definido por la circunferencia de la
cintura y el cociente cintura/cadera. Sin embargo, la
utilización del porcentaje de grasa corporal como crite-
rio para cuantificar la obesidad supone un importante
incremento en el número de personas clasificadas
como obesas. Estas diferencias en los resultados al uti-
lizar distintos criterios para definir la situación de
riesgo sugieren que habría que revisar los puntos de
corte utilizados según se emplee uno u otro método16.

El Índice Cintura Cadera (ICC) también ha sido
cuestionado porque la grasa que se acumula en la
región de las caderas varía mucho y eso puede inducir a
error. Además, si en forma simultánea aumentan la
obesidad en cintura y cadera, la razón se mantendrá
constante sin que se considere el incremento del riesgo
absoluto17.

Estudios demuestran un coeficiente de correlación
significativamente más bajo del ICC que de la Circun-
ferencia de Cintura en correspondencia con los por
cientos de grasa corporal (0,50 por 0,84)18-20.

En tanto la Circunferencia de Cintura (CC), validada
por el eminente investigador escoses Lean en 1995, es
uno de los más aceptados a nivel mundial. Desde un ini-
cio Lean demostró en sus estudios que la CC puede
usarse en programas de promoción de salud para identi-
ficar individuos obesos que necesitan reducir su peso
corporal Hombres con una CC >/= 94 cm y mujeres con
una CC >/= 80 cm tienen pre obesidad abdominal y
riesgo incrementado de comorbilidad; hombres con una
CC >/= 102 cm y mujeres con una CC >/= 88 cm tienen
obesidad abdominal y alto riesgo de comorbilidad21.

La circunferencia de cintura (CC) es mundialmente
utilizado como parámetro para cuantificar la obesidad
central. Ha sido ampliamente utilizada como parámetro
fundamental en la definición de síndrome metabólico
(SM). Por sí sola puede ser utilizada para indicar la adi-
posidad o para reflejar factores de riesgo metabólicos22.

Aún cuando el índice de masa corporal del individuo
no supere el valor considerado normal, dicho estudio
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brinda evidencias tangibles que demuestran que el
almacenamiento excesivo de grasa alrededor de la cin-
tura supone un riesgo significativo para la salud, hasta
en aquellas personas que no son consideradas obesas o
con sobrepeso23-25.

Los estudios epidemiológicos han demostrado clara-
mente que la adiposidad central está altamente correla-
cionada con la presencia de hipertensión, enfermedad
coronaria, diabetes tipo 2, y mayor riesgo de mortalidad.
La obesidad abdominal se asocia con un aumento del
tejido adiposo visceral (IVA) de masa, y el IVA se asoció
independientemente con la glucosa y las concentraciones
de insulina en los hombres y las mujeres26-29.

Varios estudios encontraron que la circunferencia de
la cintura (CC) está más estrechamente asociado con el
IVA y la adiposidad central que es o bien la cintura y la
cadera, o índice de masa corporal (IMC, en kg/m2).
Magra et al., estudió 1.918 adultos de una población
general en el norte de Glasgow y se encontró que la CC
podría ser utilizada en programas de promoción de la
salud para identificar a los adultos que necesitan el con-
trol de peso para evitar las enfermedades relacionadas
con la obesidad. Booth et al., encontró que incluso
auto-reporte de las estimaciones de mediciones de la
CC son útiles para controlar el sobrepeso y la obesidad
en estudios epidemiológicos25-30.

En una guía sobre el tratamiento de la obesidad
publicado recientemente por el National Institutes of
Health (NIH), CC y el IMC fueron sugeridos como el
medio más disponibles y fiables de identificación de la
obesidad, el establecimiento de los riesgos relaciona-
dos con ella, y el seguimiento de su tratamiento. La
guía del NIH sugiere que la medición CC tomarse justo
por encima de la cresta ilíaca. Sin embargo, en una
revisión de la literatura, se identificaron 14 diferentes
descripciones del sitio para las mediciones de CC,
incluyendo uno elaborado por el Grupo de Normaliza-
ción de consenso antropométrico que difiere de la defi-
nición del NIH del sitio WC. Algunos métodos son
ligeramente diferentes de los otros. En general, estos
sitios pueden ser organizados en 4 grupos definidos por
determinados puntos de referencia anatómicos: 1)
inmediatamente por debajo de las costillas inferiores,
2) en la parte más estrecha de cintura, 3) el punto medio
entre la última costilla y la cresta ilíaca, y 4), inmedia-
tamente por encima de la ilíaca cresta30.

De acuerdo con los investigadores del Imperial
College de Londres, del Instituto Alemán de Nutrición
Humana, y de otras instituciones de investigación euro-
peas, los doctores deberían medir la cintura y de los
pacientes, como parte de los chequeos estándares de
salud31.

Al comparar personas con el mismo índice de masa
corporal, se comprobó que el riesgo de muerte prema-
tura crecía de manera lineal según aumentaba la circun-
ferencia de la cintura.

El riesgo de muerte prematura era mucho más ele-
vado para las personas con cintura grande en compara-
ción con las personas con una cintura más pequeña. 

Según lo observado en el estudio, cada 5 centímetros
de aumento en la circunferencia de la cintura se eleva el
riesgo de muerte en un 17 por ciento para los hombres y
en un 13 por ciento para las mujeres. El incremento en
el riesgo de muerte puede estar particularmente rela-
cionado con el almacenamiento de grasa alrededor de
la cintura, porque el tejido adiposo en esta área segrega
compuestos metabólicamente activos que pueden con-
tribuir al desarrollo de enfermedades crónicas, sobre
todo trastornos cardiovasculares y cáncer.

Estudios combinados de antropometría y tomografía
axial computadorizada han demostrado una fuerte aso-
ciación entre la circunferencia de la cintura (CC) y la
grasa intraabdominal. Es por ello que el valor de esta
circunferencia ha comenzado a utilizarse en sustitución
del índice cintura/cadera, al simplificar el pesquisaje
antropométrico de aquellos en riesgo de morbilidad32.

El aumento de la edad va asociado con el de la grasa
corporal, que se manifiesta no solo en los valores de los
pliegues grasos sino también en el incremento de la CC
como reflejo de la grasa abdominal.

La variabilidad de la correspondencia entre los valo-
res críticos de CC utilizados con carácter “universal” y
la detección efectiva de morbilidad hace necesario el
establecimiento de valores críticos poblacionales de la
CC. Mientras no se cuente con esta información es
aconsejable la utilización de los valores críticos actual-
mente en uso, dadas su utilidad, simplicidad y los bene-
ficios que reporta en la detección de procesos morbo-
sos. La posibilidad futura de mejorar el método con la
obtención de valores críticos más idóneos a nuestra
realidad, no debe limitar ni excluir el empleo de los
valores críticos actualmente recomendados.

Estudios posteriores confirman que la obesidad
abdominal medida por la CC es un fuerte y mejor pre-
dictor del riesgo de enfermedades cardiovasculares que
el IMC. Sus puntos de corte más coincidentes, según
diversos estudios, son los siguientes30-33:

Medición (cm) Estado nutricional Riesgo de comorbilidad

Hasta 80 Normal sin riesgo

De 80 a 88 Pre obesidad abdominal riesgo incrementado

Más de 88 Obesidad abdominal alto riesgo

Aunque tiene el inconveniente de que sus valores y
puntos de corte no han sido especificados para pobla-
ciones latinoamericanas. Actualmente, se están utili-
zando aquellos que se aplican en los asiáticos. Además,
este indicador no contempla la altura de los individuos
y, como es de suponer, no es lo mismo tener 90 centí-
metros de cintura si uno mide 1,55 o 1,90 metros y por
supuesto es imposible diagnosticas obesos ginecoides
con este indicador.

Estudios revelan que la talla y la edad tienen una
limitada influencia a diferencia de la cintura en indivi-
duos caucásicos de diferentes estaturas31-34.

Otros destacan que si se utiliza la CC la prevalencia
de obesidad en adultos pudiera ser significativamente
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superior que si se utilizara sólo el IMC. Pudiendo ser la
CC mejor indicador en estudios epidemiológicos de
obesidad.

El cuarto de los indicadores es el Índice Cintura-Esta-
tura, (ICE), diseñado por un colectivo de investigadores
japoneses en el 2003 es muy sencillo de calcular porque
sólo se deben dividir ambos valores en centímetros35.

El ICE puede ser un óptimo predictor de factores de
riesgo del síndrome metabólico y a obesidad abdomi-
nal específicamente, hasta el momento se han utilizado
puntos de corte en adultos de de China de 0.50 en
ambos sexos36.

Ha demostrado una muy buena correlación con los
por cientos de grasa corporal (0,85)35,36.

La obesidad, especialmente central, está asociada con
enfermedades crónicas no transmisibles y la asociación es
independiente de la hipertensión, diabetes y síndrome
metabólico. En los índices de obesidad de uso común, el
ICE se asocia particularmente con estas Enfermedades37.

El ICE en estudios asiáticos (en adultos de China) ha
demostrado ser un mejor indicador de factores de riesgo
coronarios, dislipidemias y diabetes tipo 2 que otros
indicadores antropométricos como el IMC, la CC y el
ICC en algunos estudios epidemiológicos realizados37,38.

Este índice pudiera ser un método valioso para deter-
minar obesidad abdominal en estudios de diagnóstico
de la obesidad, mucho mejor en diversos estudios que
el ICC37-39.

Se sugiere que una herramienta-la simple, la detec-
ción rápida relación cintura-estatura podría ayudar a
superar los debates sobre el uso de diferentes índices de
masa corporal (IMC) los valores límite para la evalua-
ción de riesgos para la salud en diferentes poblaciones.
Hay seis razones de nuestra propuesta: el ICE es más
sensible que el IMC como una alerta temprana de ries-
gos para la salud. El ICE es más barato y más fácil de
medir y calcular que el IMC. Un valor límite de ICE =
0,5 indica un riesgo mayor para los hombres y las
mujeres. Un valor límite de ICE = 0,5 indica un mayor
riesgo para las personas de diferentes grupos étnicos.
Los valores límite del ICE se puede convertir en un grá-
fico para el consumidor. EL ICE puede permitir que los
valores límite mismo para niños y adultos. Mensajes
sobre la comunicación de riesgo para la salud podrían
ser mucho más simples si el mismo índice antropomé-
trico y el mismo mensaje de salud pública se pueden
utilizar durante toda la infancia, en la vida adulta, y en
todo el mundo40.

ICE ha sido validado como una alternativa mejor a la
CC en la definición de síndrome metabólico (SM) entre
los diabéticos, así como la población no diabética.
Además de ser aplicable a través de las razas y sexos se
ha demostrado ser más sensible y específica en la iden-
tificación de las personas con EM y personas con alto
riesgo de enfermedad cardiovascular. Otros investiga-
dores y lo han respaldado como un mejor predictor de
riesgo cardiovascular, la obesidad y los Estados miem-
bros, aunque no había una preocupación expresada con
respecto a la terminología diversa que se utiliza. Un

documento que propone el uso del ICE en la definición
del Síndrome Metabólico ha sido aceptado reciente-
mente y está en prensa. Sería de interés académico
agradable a la vista los puntos de corte sugerido para el
ICE en diferentes estudios, algunos de ellos ya publica-
dos y en curso otros. Además de la ICE valor acadé-
mico es muy útil en la difusión de un mensaje de con-
cienciación sobre la salud de la comunidad. 

A nivel internacional se han realizado algunos estu-
dios sobre este último índice, obteniendo puntos de
corte para poblaciones norteamericanas, asiáticas, bra-
sileñas y chilenas; pero en todos los casos o se han des-
crito un solo valor para ambos sexos sin importar la
edad, o en el mejor de los casos, puntos de corte para
ambos sexos sin tener en cuenta la posible variación de
estos por los años, además no especifican el grado
nutricional, se dice que hay o no malnutrición por
exceso y no se definen los individuos por aparente-
mente saludables, pre obesos u obesos37-41.

El problema fundamental de este nuevo indicador es
que no sirve para el diagnóstico de la obesidad gine-
coide, pues esta es la acumulación excesiva de la grasa
en glúteos, caderas y muslos. Esta obesidad se caracte-
riza por una acumulación de grasa en la región glúteo
femoral: caderas, glúteos y muslos. Se la conoce como
obesidad de la parte inferior del cuerpo y como obesi-
dad en forma de pera. 

Los adipocitos de la obesidad tipo ginecoide almace-
nan grasa con más facilidad y después no le es tan fácil
perderla. El riesgo para la salud no es tan grande como
el que se supone para la obesidad tipo androide, pero sí
los tiene también. Se asocia con más frecuencia a oste-
oartritis en las articulaciones de carga, insuficiencia
venosa, litiasis biliar, paniculopatía edemato fibroes-
clerótica y dificultades de locomoción.

Es por tanto también importante poder tener un indi-
cador específico, eficaz y sencillo para diagnosticar
obesidad ginecoide a nivel comunitario.

El último indicador diseñado es el Índice de Adipo-
sidad Corporal (IAC).Este indicador en el estudio rea-
lizado da muy buena correlación con la grasa corporal,
pero se requieren de otros estudios que lo validen pues
las variables antropométricas que utiliza son la circun-
ferencia de cadera y la talla, estas, según criterio del
autor no son las indicadas para el diagnóstico correcto
de la obesidad abdominal pues un individuo que con-
centre la mayor parte de su grasa en exceso en la zona
media abdominal no necesariamente tiene que también
acumularla en sus caderas y puede no dar obeso por
este índice42.

También se considera un poco complejo de aplicar
en la Atención Primaria de Salud pues la resolución de
la ecuación propuesta conlleva un cálculo no sencillo. 

Estudios realizados en Cuba

En Cuba, los estudios de análisis de indicadores
antropométricos se han enfocado en la validación del
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IMC y la CC en nuestro país según los puntos de corte
estandarizados internacionalmente, sin llegar a obtener
los propios de nuestra población43.

En nuestro país, en una búsqueda que lleva alrededor
de dos año, hasta el momento no se ha encontrado nin-
gún trabajo que trate al ICE, lo aplique, proponga o
siquiera lo refiera en adultos en edad laboral de 20 a 59
años.

Los estudios más cercanos en este sentido se han
enfocado en la determinación del estado nutricional de
la población cubana adulta (Díaz Sánchez et al., 2005)
en el marco de la Segunda Encuesta Nacional sobre
Factores de Riesgo y Afecciones Crónicas no Transmi-
sibles de la Población Cubana (2002) donde se realiza-
ron las mediciones del peso, estatura, circunferencias
de cintura y cadera y se calculó el índice de masa cor-
poral y el índice cintura/cadera, la circunferencia de la
cintura se utilizó para evaluar el riesgo de obesidad
asociado con complicaciones metabólicas y como
resultados tuvo que el 29,7% de los hombres y el 31,5%
de las mujeres presentan sobrepeso mientras que el
7,95% de los hombres y el 15,4% de las mujeres pre-
sentan obesidad. En relación con la distribución de la
grasa corporal, aproximadamente la cuarta parte de la
población presenta un patrón de adiposidad superior lo
que indica un riesgo de asociación con algunas enfer-
medades crónicas44.

Y en la validación del IMC y la CC en nuestro país
según los puntos de corte estandarizados internacional-
mente (Berdasco, 2002), sin llegar a obtener los pro-
pios de nuestra población. 

La utilización a nivel internacional de la CC y el ICE
sólo se utilizan para conocer el riesgo de comorbilidad
de poblaciones más que para el diagnóstico de la obesi-
dad androide o abdominal, pues entendemos que esta
última es su principal función evaluativa por su especi-
ficidad.

Por tanto, se considera que es necesario determinar
mediante estudios experimentales y/o cuasi experi-
mentales el indicador más eficaz y de mayor correla-
ción con los por cientos de grasa corporal y luego de
determinado este, conocer los puntos de corte que más
se ajustan por sexo y grupos etáreos a la población
adulta cubana, proponiendo indicadores más específi-
cos y funcionales para el mejor diagnóstico de la obesi-
dad androide o abdominal y ginecoide, para así mejorar
la calidad de los servicios de salud en este sentido en
nuestro país, de una patología que tanto nos afecta,
pues de un correcto diagnóstico parte un mejor trata-
miento.

Es indudable que los indicadores antropométricos
existentes no son del todo eficaces para diagnosticar
obesidad en la atención primaria de salud, unos por su
difícil aplicabilidad y otros por no respetar el último
concepto de obesidad emitido por la Organización
Mundial de la Salud.

Es importante encontrar indicadores antropométri-
cos mas específicos y funcionales para un mejor diag-
nóstico de la obesidad androide y ginecoide. 

Conclusiones

Los resultados de la actual revisión indican que a
pesar de la gran variedad de indicadores antropométri-
cos existentes para diagnosticar obesidad en adultos
todos tiene sus dificultades para su aplicación y genera-
lización. Además de que la mayoría de estos no están
adaptados y validados para poblaciones específicas por
sexo, rango de edades, entre otras variables que harían
mucho más eficaz su aplicación.

Se hace necesario entonces el desarrollo de investi-
gaciones que validen nuevos indicadores ajustados a
las características de la población a la cual evalúan.
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