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Abstract
Introduction: The categorization of nutritional status by the body mass index (BMI) is one of the most used clinical assessment method in patients 
with metabolic syndrome (MS). The utility to identify differences in body composition to determine changes in nutritional status that are refl ected 
in the variables of body composition in women with MS is unknown. 

Objetive: To determine whether variations on nutritional status are associated with body composition parameters in women with metabolic syn-
drome, and to identify the level of agreement between nutritional status and health anthropometric indices in cardiometabolic risk classifi cation.

Material and methods: Nutritional status, muscle mass, fat mass, waist circumference (PC), waist-hip ratio (WHR) and waist-height index (ICE) 
were assessed in 136 women with SM (age 42 ± 3.5 years). Body composition and anthropometric indices were compared. In addition, the 
agreement between the risk of metabolic syndrome and BMI was determined.

Results: There were no signifi cant differences between groups in age (p = 0.358), height (p = 0.209) and percentage of adiposity (p = 0.234). 
The best agreement of cardiometabolic risk was observed between PC > 88 cm (94.9%) and ICE ≥ 0.5 (94.9%) when BMI is dichotomized as 
normal weight and overweight; while, the PC > 88 cm (85.3%) showed better agreement when BMI is grouped as normal weight versus overweight 
and obesity. The percentages of agreement were more homogeneous with the ICC ≥ 0.85.

Conclusion: The BMI does not identify changes in body fat in women with MS when they are grouped using nutritional status. BMI has better 
sensitivity than specifi city respect to the indices considered in determining cardiometabolic risk in women with MS.

Resumen
Introducción: la categorización del estado nutricional a través del índice de masa corporal (IMC) es uno de los recursos de valoración clínica más 
utilizados en el síndrome metabólico (SM). Sin embargo, es desconocida su capacidad para identifi car las diferencias en la composición corporal.

Objetivo: determinar si las variaciones en el estado nutricional se refl ejan en la composición corporal en mujeres con SM e identifi car la con-
cordancia de clasifi cación del riesgo cardiometabólico entre el estado nutricional e índices antropométricos.

Material y métodos: la muestra incluyó 136 mujeres (edad 42 ± 3,5 años) con SM. Se evaluó el estado nutricional, masa muscular, masa 
adiposa, perímetro de cintura (PC), índice cintura-cadera (ICC) e índice cintura-estatura (ICE). Se compararon los valores de composición corporal 
e índices antropométricos; adicionalmente se determinó la concordancia clasifi catoria del riesgo cardiometabólico entre los índices y el IMC.

Resultados: solo la edad (p = 0,358), estatura (p = 0,209) y porcentaje de adiposidad (p = 0,234) no mostraron diferencias signifi cativas entre los 
grupos. La mejor concordancia clasifi catoria del riesgo cardiometabólico se observó en el PC > 88 cm (94,9%) e ICE ≥ 0,5 (94,1%) al categorizar 
el IMC en normopeso vs. exceso de peso; mientras que el PC > 88 cm obtuvo mejor concordancia separando al grupo en normopeso-sobrepeso 
vs. obesidad (85,3%), aunque la sensibilidad y especifi cidad fueron más homogéneas con el ICC ≥ 0,85.

Conclusión: el IMC no logra identifi car las variaciones de la adiposidad corporal en mujeres con SM agrupadas según su estado nutricional. El IMC 
presenta mejor sensibilidad que especifi cidad respecto a los índices considerados para determinar riesgo cardiometabólico en mujeres con SM.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) es una condición endógena que 
incrementa la probabilidad de desarrollar enfermedades de índole 
hepático, cardiovascular y metabólico (1), cuya prevalencia a nivel 
mundial se ha incrementado de forma importante durante las 
últimas décadas (2,3). 

Si bien existen diferentes criterios diagnósticos del SM, global-
mente estos identifican como elemento fisiopatológico central a la 
obesidad abdominal (visceral) como el principal responsable del 
incremento de la prevalencia de este síndrome, con el consecuen-
te desarrollo de enfermedades cardiometabólicas en las perso-
nas (4). Es en este contexto donde toman relevancia los métodos 
de evaluación e identificación de la obesidad central en personas 
con SM, destacando entre ellos el uso del índice de masa corporal 
(IMC), el perímetro de cintura (PC) e índice cintura-cadera (ICC), 
cuya selección y uso es dependiente de cada criterio (5). 

De acuerdo a los recursos de evaluación presentados anterior-
mente, el IMC es uno de los más utilizados en la práctica clínica 
(6-8). Sin embargo, ha sido sometido a cuestionamiento como 
herramienta diagnóstica del estado nutricional, por cuanto se indica 
que probablemente no sería capaz de orientar con claridad sobre el 
exceso de tejido adiposo en las personas, y su consecuente aso-
ciación con la morbilidad (9,10). Adicionalmente, se ha demostrado 
que existe otro recurso antropométrico, el perímetro de cintura, que 
sería mejor predictor del SM en comparación al IMC (11), a lo cual 
se suma la consideración de algunos investigadores respecto a la 
mejor capacidad de otras herramientas de análisis morfológicos en 
la pesquisa tanto de la grasa visceral abdominal (12) como de los 
factores de riesgo cardiometabólico (13). 

En este sentido, la clarificación del valor estimativo del IMC respecto 
al contenido de masa adiposa en una persona con SM es de suma 
importancia para los profesionales de la salud, dado que el exceso de 
tejido adiposo podría ser causante de las condiciones de comorbilidad 
cardiometabólicas señaladas previamente (14), por lo que la necesidad 
de contar con un nivel de certeza respecto a la concordancia entre 
la valoración morfológica identificada por el IMC y el exceso de adi-
posidad es imperiosa para la evaluación pre-intervención nutricional 
y/o actividad física y posterior control en personas con este síndrome.

OBJETIVO

Según los antecedentes aportados, el presente estudio tiene 
como objetivo principal determinar si las variaciones en el estado 
nutricional se reflejan en las variables de la composición corporal 
en mujeres con SM y, secundariamente, identificar la concordan-
cia de clasificación del riesgo metabólico entre el estado nutricio-
nal y los índices antropométricos.

MATERIAL Y MÉTODOS

El tipo de investigación contempla un diseño no experimental, 
descriptivo, transversal, con un enfoque cuantitativo.

SUJETOS 

La población está constituida por todas las mujeres adultas 
diagnosticadas con síndrome metabólico, de acuerdo a los cri-
terios propuestos por la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) (15), que pertenecían a un centro de atención primaria del 
sistema de salud público en Santiago de Chile. Adicionalmente 
debían ser físicamente inactivas de acuerdo a los criterios del 
Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) (16). La 
muestra fue seleccionada bajo un criterio no probabilístico, que 
incluyó 136 mujeres, con una media de edad de 42 ± 3,5 años, 
estatura de 1,59 ± 0,12 m, peso corporal de 72 ± 7 kg y un IMC 
de 31,48 ± 4,98 kg/m2.

El proceso de selección se llevó a cabo inicialmente median-
te contacto telefónico con las mujeres, para posteriormente ser 
incorporadas en forma definitiva al estudio, luego de aprobar su 
participación a través de la firma de un consentimiento informado 
en donde se detallaron los beneficios y los riesgos de su partici-
pación. En cuanto a los criterios de exclusión, estos consistieron 
en presentar algunas de las siguientes condiciones: a) afección 
de la piel que impidiese llevar a cabo la evaluación antropomé-
trica; b) malformación o amputación de miembros que impidie-
se utilizar las ecuaciones antropométricas de estimación de la 
composición corporal, y c) patología de base que no estuviese 
considerada dentro de los criterios diagnósticos utilizados en el 
SM. Los protocolos de evaluación y tratamiento de datos fueron 
previamente revisados y aprobados por el Comité de Bioética de 
la Universidad de Playa Ancha de Valparaíso, Chile (Código de 
proyecto: 004/2015), acorde a la Declaración de Helsinki. De igual 
forma, se contó con la autorización y aprobación de la dirección 
del centro de salud en donde se llevaron a cabo las evaluaciones.

ANTROPOMETRÍA

El proceso de evaluación y recolección de datos se realizó en 
el centro de atención público de salud en donde se atendía a las 
mujeres evaluadas. La medición de las variables antropométri-
cas y las características de los materiales utilizados fueron los 
siguientes: peso corporal total, utilizando balanza electrónica por-
tátil (Seca 769, Alemania; precisión 0,1 kg); la estatura se midió a 
través de un estadiómetro portátil (Seca 217, Alemania; precisión 
0,1 cm); los pliegues cutáneos: bicipital, tricipital, subescapular, 
cresta iliaca, supraespinal, abdominal, muslo y pantorrilla, con 
plicómetro (Slime Guide, Rosscraft, Canadá; precisión 0,5 mm); 
y los perímetros corporales: brazo relajado, antebrazo, tórax, cin-
tura, cadera, muslo medio y pantorrilla, con cinta antropométrica 
(Rosscraft, Canadá; precisión 0,1 cm). Todas las evaluaciones 
fueron realizadas por evaluadores con nivel 2 y 3 de la Sociedad 
Internacional para Avances de la Cineantropometría (ISAK). 

El estado nutricional fue determinado mediante el uso del IMC, 
de acuerdo a la propuesta de Adolph Quetelet (17) (peso[kg]/altu-
ra2[m]), utilizando la clasificación de normopeso (NP), sobrepeso 
(SP) y obesidad (OB) para mujeres adultas según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (18).
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Respecto a la identificación de la composición corporal, esta se 
realizó a través de la estimación de las masas adiposa y muscular 
(relativos y absolutos), según el método de fraccionamiento penta-
compartimental de Kerr (19). La evaluación del perímetro de cintura y 
determinación del índice cintura-cadera (PC/Perímetro de cadera) se 
llevaron a cabo de acuerdo a las recomendaciones de la OMS (20); 
mientras que el índice cintura-estatura (ICE) fue determinado por PC/
Estatura (con igual unidad de medida para ambas variables). Para la 
categorización del riesgo metabólico a través del uso de las variables 
antropométricas de PC e índice cintura-cadera (ICC) se consideraron 
los criterios propuestos por la OMS (20) y por Koch y cols. (21). PC: 
a) ≥ 80 cm, para riesgo incrementado (20); b) ≥ 88 cm, para riesgo 
sustancialmente incrementado (20); y c) ≥ 87,7 cm (21). ICC: a) ≥ 
0,85, para riesgo sustancialmente incrementado (20); y b) ≥ 0,84 
(21). Para el ICE se consideró como valor de riesgo tanto la propuesta 
de Browning y cols. (6), ≥ 0,5, como la de Koch y cols. (21), ≥ 0,55.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis descriptivo se utilizó promedio y desviación 
estándar. Todas las variables fueron sometidas a la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk. Para la comparación de las varia-
bles entre grupos de estado nutricional se aplicó el análisis de 
varianza ANOVA a una vía y el test de comparaciones múltiples de 
Scheffé como post hoc. El IMC fue dicotomizado de dos formas: 
en primera instancia se consideraron las categorías de normal y 
sobrepeso/obesidad, mientras que la segunda modalidad impli-
có agrupar el normopeso con el sobrepeso, dejando aparte al 

grupo de obesidad. Las variables perímetro de cintura, índice 
cintura-cadera, índice cintura-estatura y estado nutricional fueron 
dicotomizadas (normal/riesgo), de acuerdo a los criterios descritos 
con anterioridad. Posteriormente se determinó el nivel de concor-
dancia de clasificación entre el PC, ICC e ICE utilizando el estado 
nutricional como variable de referencia. Para todos los casos se 
consideró un resultado estadísticamente significativo un p ≤ 0,05.

RESULTADOS

La tabla I exhibe las características antropométricas prome-
dio de las mujeres chilenas evaluadas con síndrome metabólico, 
alcanzando un PC de 88,8 ± 6,1 cm, adiposidad de 34,9 ± 
4,3%, masa muscular de 43,6 ± 2,5%, índice cintura-cadera de 
0,84 ± 0,04 e índice cintura-estatura de 0,55 ± 0,04. Además, 
se encontraron diferencias significativas en todas las variables 
estudiadas, excepto en edad, talla y porcentaje de adiposidad, al 
relacionarlas con las clasificaciones de estado nutricional. 

La tabla II presenta los valores de sensibilidad y especificidad 
de acuerdo al estado nutricional categorizado como normopeso 
frente al sobrepeso/obesidad de las mujeres chilenas evalua-
das con síndrome metabólico. Los resultados muestran una baja 
capacidad de detección de riesgo cardiometabólico por parte 
del IMC de mujeres con normopeso y con síndrome metabólico 
cuando estas son clasificadas sin riesgo de acuerdo a los índices 
antropométricos. Adicionalmente, se observa que el IMC logra un 
mayor porcentaje de concordancia en la clasificación del riesgo 
cardiometabólico con el ICE y el PC (para “riesgo incrementado”, 

Tabla I. Características antropométricas (media y desviación estándar) según el estado 
nutricional de mujeres chilenas con síndrome metabólico

Datos Normopeso (n = 9) Sobrepeso (n = 45) Obesidad (n = 82) valor p*

Edad (años) 43,3 (2,7) 41,4 (3,6) 41,3 (4,1) 0,358

Peso (kg) 58,8 (5,2) 70,6 (5,4) 87,0 (10,3) 0,000

Estatura (m) 1,60 (0,04) 1,60 (0,03) 1,58 (0,05) 0,209

Índice de masa corporal (kg/m2) 22,93 (1,97) 27,49 (1,60) 34,61 (3,56) 0,000

Perímetro de cintura (cm) 77,5 (6,7) 87,6 (4,9) 101,4 (6,7) 0,000

Sumatoria adiposidad (mm) 104,1 (18,6) 134,2 (21,5) 169,7 (25,2) 0,000

Z-score adiposidad -0,16 (0,5) 0,76 (0,68) 1,90 (0,85) 0,000

Adiposidad (kg) 20,5 (3,1) 25,0 (3,2) 29,6 (3,8) 0,000

Adiposidad (%) 35,0 (4,9) 35,5 (4,1) 34,2 (3,9) 0,234

Z-score masa muscular 1,2 (0,6) 2,3 (0,5) 3,9 (1,0) 0,000

Masa muscular (kg) 26,0 (1,5) 30,1 (2,8) 37,0 (4,7) 0,000

Masa muscular (%) 44,4 (2,6) 43,8 (2,5) 42,5 (2,4) 0,005#

Índice cintura-cadera 0,81 (0,06) 0,84 (0,04) 0,88 (0,03) 0,000

Índice cintura-estatura 0,48 (0,04) 0,54 (0,03) 0,64 (0,04) 0,000

*El valor p corresponde al del análisis de varianza a una vía; #la diferencia significativa es entre sobrepeso y obesidad (Scheffé test p = 0,024).
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PC > 80 cm), de acuerdo al criterio de Browning y cols. (6) y 
la OMS (20), respectivamente, apreciándose similitud entre los 
porcentajes de sensibilidad y especificidad para ambas variables.

La tabla III presenta los valores de sensibilidad y especificidad 
de acuerdo al estado nutricional categorizado como normopeso/
sobrepeso frente a la obesidad de las mujeres chilenas evaluadas 
con síndrome metabólico, detectando que el IMC no logra identificar 
el riesgo en aquellas personas que son clasificadas como normope-
so/sobrepeso a través de los índices antropométricos. Además, se 
advierte que el IMC logra un porcentaje más alto de concordancia 
de clasificación con el PC tanto para el criterio de la OMS para 
“riesgo sustancialmente incrementado” (PC > 88 cm) (20), como 
por la propuesta de Koch y cols. (PC > 87,7 cm) (21). Sin embargo, 
la mayor similitud entre los valores de sensibilidad y especificidad 
se da con el ICC considerando el criterio de la OMS (20).

DISCUSIÓN

El principal resultado del presente estudio fue que el IMC no 
logra identificar las variaciones de la adiposidad corporal en 

mujeres con SM agrupadas de acuerdo a su estado nutricional; 
mientras que el IMC presenta una mejor sensibilidad que especifi-
cidad respecto a los índices considerados para determinar riesgo 
metabólico en las mujeres con SM.

Como ha sido demostrado previamente (22), la valoración mor-
fológica ha sido un recurso ampliamente utilizado en salud, situa-
ción que en parte se debe a la asociación entre la constitución 
física de las personas con la presencia tanto de enfermedades 
como de factores de riesgo en desarrollar alteraciones de índole 
cardiometabólico (23). Dado lo anterior, es necesario identificar 
la capacidad de los diferentes medios de valoración morfoestruc-
tural, considerando tanto la capacidad diagnóstica de los méto-
dos como los elementos de costos y aplicabilidad en diferentes 
situaciones clínicas y niveles socioeconómicos. Al respecto, la 
antropometría tiene ciertas ventajas sobre los otros métodos, lo 
que se refleja no solo por su bajo costo y facilidad de adminis-
tración, sino también por la capacidad de las variables derivadas 
de la evaluación antropométrica en su poder diagnóstico de la 
salud de la población (6,13,18,20), lo que permite orientar tanto 
al profesional de la salud como al de la actividad física hacia un 
mejor diagnóstico y, consecuentemente, una mejor planificación 

Tabla II. Valores de sensibilidad y especificidad de acuerdo al estado nutricional 
categorizado como normopeso vs. sobrepeso/obesidad de mujeres chilenas con 

síndrome metabólico

Índices antropométricos Sensibilidad (%) Especificidad (%) Correctamente clasificados (%)

*PC > 80 cm 97,6 60 94,9

**PC > 88 cm 100 26,5 81,6

***PC ≥ 87,7 cm 99,0 23,5 80,1

**ICC ≥ 0,85 96,1 14,7 75,7

***ICC ≥ 0,84 95,5 15,4 80,1

****ICE ≥ 0,5 97,6 54,5 94,1

***ICE ≥ 0,55 100 34,6 87,5

*Riesgo incrementado (OMS, 2011); **Riesgo sustancialmente incrementado (OMS, 2011); ***Koch y cols., 2008; ****Browning y cols., 2010.
PC: perímetro cintura; ICC: índice cintura-cadera: ICE: índice cintura-estatura.

Tabla III. Valores de sensibilidad y especificidad de acuerdo al estado nutricional 
categorizado como normopeso/sobrepeso vs. obesidad de mujeres chilenas con 

síndrome metabólico

Índices antropométricos Sensibilidad (%) Especificidad (%) Correctamente clasificados (%)

*PC > 80 cm 65,1 100 67,6

**PC > 88 cm 80,4 100 85,3

***PC ≥ 87,7 cm 79,4 97,1 83,8

**ICC ≥ 0,85 71,6 73,5 72,1

***ICC ≥ 0,84 70,0 80,8 72,1

****ICE ≥ 0,5 65,6 100 68,4

***ICE ≥ 0,55 74,5 100 79,4

*Riesgo incrementado (OMS, 2011); **Riesgo sustancialmente incrementado (OMS, 2011); ***Koch y cols., 2008; ****Browning y cols., 2010.
PC: perímetro cintura; ICC: índice cintura-cadera: ICE: índice cintura-estatura.
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de su intervención clínica. En este contexto la presente investi-
gación estudió la relación y concordancia diagnóstica entre el 
estado nutricional (valorado por el IMC) y la composición corporal 
e índices antropométricos de salud en una población en donde la 
obesidad, y particularmente la obesidad central, forman un pilar 
en la fisiopatología de este síndrome (4). De esta manera, y según 
los resultados obtenidos, tanto el clínico como el profesional de la 
actividad física podrán determinar si el solo uso del IMC como ele-
mento diagnóstico del estado de salud de la población con SM es 
suficiente respecto a la orientación de la adiposidad corporal, o si 
es necesario, incluir otras herramientas evaluativas que pudiesen 
complementar esta información y de esta forma tener una visión 
más completa y certera respecto al tejido biológico responsable 
de las afecciones en las personas que presentan este síndrome, 
la adiposidad (14).

En relación con la distribución de la muestra estudiada, se 
advirtió mayor concentración de mujeres con SM clasificadas con 
un estado nutricional de obesidad (n = 82), situación concordante 
con aquello mostrado por Eleutério-Silva y cols. (24) y Hoebel y 
cols. (25), quienes estudiaron a grupos de mujeres con SM, des-
cribiendo valores promedio del IMC de 34,93 ± 7,54 y 32,73 ± 
7,22 kg/m2, respectivamente. 

Frente al análisis de las características morfológicas de las 
mujeres con SM agrupadas por estado nutricional, se encontró 
que en la mayoría de los parámetros estudiados se apreciaba un 
incremento en sus valores a medida que se pasaba de un estado 
de normopeso hacia obesidad. Esta situación fue apreciada con 
diferencias significativas entre los grupos con un valor p = 0,000, 
tanto para la variable de peso corporal como para el perímetro de 
cintura, sumatoria de pliegues cutáneos, Z-score de la sumatoria 
de pliegues cutáneos, masas adiposa y muscular (kg), ICC e ICE. 
Nuestros datos son concordantes con aquellos reportados por 
Hoebel y cols. (25), quienes muestran que frente a incrementos del 
IMC también se apreciaban aumentos en otras variables e índices 
antropométricos como el PC, ICC e ICE en un grupo de mujeres 
evaluadas. En efecto, estos autores describen a mujeres con SM 
fraccionadas en grupos con diferentes valores del IMC, mostran-
do que aquellas mujeres con un IMC de 32,03 ± 7,03 kg/m2 

presentaban valores de PC de 89,66 cm, ICE de 0,57 e ICC < 
0,85; mientras que aquel grupo de mujeres que presentaban 
valores más altos de IMC (34,08 ± 7,74 kg/m2), a su vez tenían 
valores más elevados en estos índices y variables morfológicas 
(PC = 101 cm; ICE = 0,63; ICC > 0,85).

Respecto a los resultados de composición corporal de las 
mujeres con SM evaluadas, llama la atención que frente a un 
análisis en unidades relativas de las masas corporales no se 
hayan encontrado diferencias significativas en el porcentaje de 
masa adiposa (pese a encontrar diferencias significativas en la 
adiposidad absoluta expresada en kg), lo que implica que una 
mujer categorizada con SM y normopeso no presenta en sí un 
menor porcentaje de masa adiposa (35%) respecto a una mujer 
con SM y con un estado nutricional de sobrepeso (35,5%) u obe-
sidad (34,2%). Nuestros resultados orientan a la presencia de 
la “Obesidad Normopeso” (Normal weight obesity) en mujeres 
con SM, concepto presentado por Romerro-Corral y cols. (26), 

quienes al igual que Deurenberg-Yap y cols. (27) describieron a 
poblaciones que mostraban valores elevados de porcentaje de 
adiposidad con IMC normal. 

En nuestra investigación, esta inquietud se puede incrementar al 
apreciar las diferencias significativas observadas en la sumatoria 
de pliegues cutáneos y su valor Z de las mujeres evaluadas. Sin 
embargo, esto se puede explicar, por un lado, por el incremento de 
la masa corporal total de las mujeres con SM a medida que pasan 
de un estado nutricional de normopeso (58,8 ± 5,2 kg) hacia el 
exceso de peso (sobrepeso: 70,6 ± 5,4 kg; obesidad: 87 ± 10,3 
kg), lo que condiciona la mantención de una proporcionalidad de 
la masa adiposa en relación con la masa total; mientras que la 
variación de la sumatoria de los pliegues y su valor Z se explica 
por el hecho de que la estimación de la proporcionalidad se realiza 
en torno a la altura de las personas evaluadas (28), variable antro-
pométrica que en nuestra investigación no muestra una diferencia 
significativa entre los grupos estudiados. En este contexto se pue-
de establecer que el IMC no es capaz de diferenciar el contenido 
adiposo relativo de la muestra evaluada estimado mediante plie-
gues cutáneos, situación clínicamente relevante, ya que implicaría 
la necesidad de considerar como parámetro de estimación del 
exceso de adiposidad corporal no solo al IMC, sino también aplicar 
o adicionar otro recurso de análisis morfológico (29), considerando 
que el exceso de la adiposidad y su localización incrementan las 
probabilidades de desarrollar alteraciones cardiovasculares y otros 
riesgos (14,30). Adicionalmente se debe tener en consideración 
que el estado de “Obesidad Normopeso” encontrado en las muje-
res evaluadas, previamente ha sido asociado con una serie de 
alteraciones como una significante desregulación cardiometabólica 
y factores de riesgo cardiovascular; incluso en mujeres es consi-
derado como un factor que está asociado en forma independiente 
con el incremento del riesgo de mortalidad cardiovascular (29). 
Este hallazgo refuerza la dificultad que tendría el IMC en la esti-
mación de la adiposidad corporal, previamente expresado para la 
población general (9,10,29,31), pese a que el criterio central con 
la que se efectuó la clasificación de SM en las mujeres de nuestro 
estudio se basa en la obesidad central (15), por lo que se podría 
haber esperado encontrar alguna diferencia del contenido relativo 
de adiposidad. 

Por otra parte, los resultados obtenidos en esta investigación 
muestran cambios en la masa muscular a medida que las mujeres 
pasan de un estado de normopeso a obesidad. El análisis del 
comportamiento de esta variable en los grupos es dependiente 
de la unidad de medida que sea utilizada, dado que se aprecia un 
incremento de la masa muscular absoluta (kg) a medida que las 
mujeres pasan de un estado de normopeso a obesidad, situación 
que es opuesta al momento de considerar esta masa en términos 
relativos. Esto evidencia que las mujeres con SM que presentan un 
estado nutricional de obesidad efectivamente tienen un porcentaje 
más bajo de masa muscular, pese a tener en términos absolutos 
mayor cantidad de kg de esta masa muscular, cuya explicación 
se fundamenta en los elementos de proporcionalidad de esta 
masa respecto a la masa corporal de las mujeres (adicionando el 
hecho señalado previamente respecto al comportamiento de la 
estatura en las mujeres agrupadas por estado nutricional). Estos 
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resultados concuerdan con lo reportado por Janssen y cols. (32), 
quienes demuestran que tanto en hombres como en mujeres, 
a medida que se incrementa la masa corporal total, se aprecia 
un aumento en la masa muscular absoluta (kg). Sin embargo, al 
revisar el comportamiento de esta masa en términos relativos se 
aprecia una disminución a medida que se incrementa la masa 
corporal total.

Si bien en términos clínicos es relevante conocer los cambios 
que presentan las masas corporales en valores absolutos, nos 
parece importante considerar que la expresión relativa de estas 
masas orienta de mejor forma al estado morfológico de una mujer 
con SM, sustentado en la necesidad de incluir la masa corporal 
total y la altura bípeda como variables que permiten conocer la 
proporcionalidad de estas masas para cada persona, recomen-
dación que es reforzada por Kerr (19) al señalar la importancia 
del uso de la proporcionalidad de las medidas morfológicas en 
el estudio de las masas corporales. En este sentido, toma mayor 
relevancia el uso del método de fraccionamiento antropométrico 
pentacompartimental como recurso de búsqueda y análisis de 
la composición corporal utilizado en nuestra investigación, por 
cuanto esta metodología sí considera en la estimación de las 
masas corporales a las variables de pliegues cutáneos, masa 
corporal total y altura bípeda, a diferencia de las ecuaciones utili-
zadas en la estimación de la grasa corporal en el fraccionamiento 
antropométrico bicompartimental (33) (usualmente utilizado en la 
práctica clínica), en donde dos personas con la misma sumatoria 
de pliegues cutáneos y que se encuentren con rangos relativa-
mente amplios de peso y estatura podrían presentar porcentajes 
de masa grasa similares. 

Secundariamente, nuestro estudio pretendía identificar el nivel 
de concordancia en la identificación del exceso de peso (y sus 
diferentes niveles) otorgado por el IMC con los valores de riesgo 
tanto del PC, ICC e ICE. Con relación a estas variables e índices de 
salud se aprecia un incremento en sus valores a medida que las 
mujeres con SM pasan de un estado de normopeso a obesidad, 
lo que es concordante con los antecedentes reportados previa-
mente en la población general (30). Sin embargo, es importante 
efectuar un análisis de estos elementos según los puntos de corte 
que proponen los diferentes autores. Al respecto es interesante 
considerar que en la variable de PC, y de acuerdo a los criterios 
de la OMS (20), solo las mujeres con normopeso no se encon-
traban con riesgo cardiometabólico (≤ 80 cm), mientras que las 
mujeres con sobrepeso se encontraban al límite de la clasificación 
de riesgo sustancialmente incrementado con 87,6 ± 4,9 cm, y 
las mujeres con obesidad fueron clasificadas con esta categoría 
con una valoración de 101,4 ± 6,7 cm. Una situación similar 
se apreció con el ICC; sin embargo, de acuerdo al criterio de la 
OMS (20), solo el grupo de obesidad se encontraría con riesgo 
cardiometabólico (0,88 ± 0,03), aunque, según la propuesta de 
Koch y cols. (21) con relación al criterio de 0,84, se adicionaría 
como grupo de riesgo a las mujeres con SM con sobrepeso, lo 
que sería más consistente para nuestra muestra, dada la similitud 
de la población estudiada por estos investigadores. 

El ICE en el grupo de mujeres chilenas con SM muestra que 
solo aquellas categorizadas con normopeso no presentan ries-

go cardiometabólico, según el criterio de Browning y cols. (6) 
(ICE ≥ 0,5) (NP: 0,48; SP: 0,54; OB: 0,64), mientras que según 
el punto de corte propuesto por Koch y cols. (21) (ICE ≥ 0,55), 
solo las mujeres con SM obesas presentarían riesgo, mientras 
que el grupo con sobrepeso estaría al límite del punto de corte. 
Estos resultados concuerdan con la clasificación de riesgo incre-
mentado identificado por el PC bajo la propuesta de la OMS (20). 

En directa relación con lo anterior, al analizar la sensibilidad y 
especificidad del IMC respecto a los métodos antropométricos 
de identificación de riesgo cardiometabólico (PC, ICC e ICE) se 
encontraron variaciones al momento de establecer diferentes 
puntos de corte para el estado nutricional. Al contrastar la sensi-
bilidad y especificidad de la agrupación del estado nutricional de 
normopeso vs. sobrepeso-obesidad, se encontró que el IMC tiene 
una mejor concordancia de clasificación de riesgo tanto con el 
PC (en riesgo incrementado), como el ICE, bajo los criterios de la 
OMS (20). De igual forma, al agrupar la muestra en normopeso- 
sobrepeso vs. obesidad, el IMC tuvo mejor concordancia de cla-
sificación de riesgo con el PC tanto para la propuesta de la OMS 
para “riesgo sustancialmente incrementado” (20), como el criterio 
señalado por Koch y cols. (21), pese a que el mejor equilibrio entre 
la sensibilidad y especificidad estuvo dado con el ICC (criterio 
OMS) (20). En relación con lo anterior, si se revisan los criterios 
diagnósticos del SM, se puede evidenciar que el punto de corte 
es el estado nutricional de obesidad (15). Sin embargo, en nuestra 
investigación encontramos que al utilizar aquel punto de corte del 
IMC la concordancia de clasificación del riesgo promedio era más 
baja respecto a los índices antropométricos de salud; mientras 
que si se considera como punto de corte el sobrepeso (IMC ≥ 25 
kg/m2), existe una mejor concordancia de clasificación, lo que 
podría orientar hacia la necesidad de tomar en consideración de 
riesgo metabólico (estimado por los parámetros antropométricos) 
no solo a las mujeres con SM que presenten un estado nutricional 
de obesidad, sino a toda mujer que se encuentre con exceso de 
peso. Esto estaría en relación tanto con los hallazgos encontrados 
en los valores de los porcentajes de adiposidad en los diferentes 
grupos de mujeres de nuestro estudio como con lo señalado por 
diversos autores respecto a la potenciación de estos métodos de 
análisis morfológicos en su capacidad de identificación y aso-
ciación del riesgo de morbilidad y mortalidad de la población 
(6,7,13,34,35), aunque otros autores indiquen la superioridad 
diagnóstica de un método sobre otro (6,13,35). Según nuestra 
propuesta de considerar que el exceso de peso sería clínicamente 
relevante en mujeres con SM, el IMC presentaría una mejor sensi-
bilidad que especificidad respecto a los índices considerados para 
determinar riesgo metabólico en mujeres con SM.

Finalmente, consideramos relevante señalar como una fortaleza 
de nuestro estudio el haber encontrado un número reducido de 
investigaciones previas que dieran cuenta de las comparaciones 
efectuadas; de igual forma se considera como un elemento posi-
tivo el haber utilizado parámetros de análisis morfológico que 
permiten la comparación con otros grupos de la población. Sin 
embargo, nuestro trabajo es solo un estudio preliminar, lo que 
junto al hecho de haber incluido solo a mujeres, implica la nece-
sidad de seguir indagando el comportamiento de la composición 
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corporal e índices antropométricos de salud en personas con SM, 
agregando otros factores que pudiesen evidenciar modificaciones 
en los resultados hallados, como aquellos de índole étnica, géne-
ro, grupos etarios y diferentes niveles de actividad física. 

CONCLUSIÓN

En síntesis, el IMC no logra identificar las variaciones de la 
adiposidad corporal en mujeres con SM agrupadas de acuerdo a 
su estado nutricional, mientras que sí presenta una mejor sensi-
bilidad que especificidad respecto a los índices considerados para 
determinar riesgo metabólico en mujeres con SM.
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