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Resumen
Contexto: las enfermedades crónicas no transmisibles revisten interés para la salud pú-

blica; algunas de ellas pueden detectarse y predecirse mediante estudios básicos como es la 
antropometría. El índice de masa corporal (IMC) valora, estratifica y clasifica el nivel de so-
brepeso del individuo como factor de riesgo de síndrome metabólico (SM), sin discriminar 
entre masa muscular y adiposidad que puede dilucidarse mediante el índice de redondez 
corporal (IRC) y predecir tanto el porcentaje de grasa corporal y el estado de salud. Barazzo-
ni y colaboradores relacionaron tanto al IRC e IMC con el síndrome metabólico; sobre esta 
relación existen contados estudios, algunos controversiales. 

Objetivo: demostrar la utilidad del IRC para identificar factores de riesgo de síndrome 
metabólico y correlacionarlo con el Índice de masa corporal para establecer la utilidad clíni-
ca como indicador de riesgo metabólico.

Sujetos y métodos: estudio epidemiológico observacional descriptivo transversal de con-
junto, en una muestra de 90 médicos del Hospital San Francisco de Quito. Perteneciente al 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. 

Mediciones principales: estado nutricional según peso, talla, circunferencia abdominal; 
diagnóstico de síndrome metabólico según «guía para el tratamiento de dislipidemias en 
adultos» (Adult Treatment Panel III).

Resultados: el 16,67% (IC95% 10,37–25,69%) de sujetos fueron diagnosticados con SM de-
mostrándose similar resultado usando IMC e IRC para establecer la condición de SM según 
criterios diagnósticos del ATPIII (p<0,05). La exactitud del IMC como predictor de riesgo de 
SM fue 62% y 30% de precisión; para IRC, la exactitud fue 42%, sensibilidad del 23% y 100% 
de valor predictivo negativo.

Conclusión: la prevalencia de síndrome metabólico en médicos es alta. El IRC es útil para 
el diagnóstico de SM, sin embargo, su mayor aplicación es para descartar su diagnóstico, 
comparado con el IMC. Se recomienda nuevos estudios.

Descriptores DeCS: índice de masa corporal, síndrome metabólico, antropometría, sobrepe-
so, índice de redondez corporal 
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Abstract
Contex: Chronic non-communicable diseases are of interest to public health; some of them 

can be detected and predicted through basic studies such as anthropometry. The body mass 
index (BMI) assesses, stratifies and classifies the individual’s level of overweight as a risk fac-
tor for metabolic syndrome (MS), without discriminating between muscle mass and adiposi-
ty that can be elucidated by means of the body roundness index (BRI) and predict both body 
fat percentage and health status. Barazzoni and collaborators related both IRC and BRI with 
metabolic syndrome; about this relationship there are few studies, some controversial.

Objective: to demonstrate the usefulness of the BRI to identify risk factors for metabolic 
syndrome and correlate it with the body mass index to establish clinical utility as an indica-
tor of metabolic risk.

Subjects and methods: Cross-sectional descriptive observational epidemiological study, in 
a sample of 90 doctors from the San Francisco Hostpital of Quito (Ecuadorian Social Securi-
ty Institute). Main measurements: nutritional status according to weight, height, abdominal 
circumference; diagnosis of metabolic syndrome according to “guide for the treatment of 
dyslipidemias in adults” (Adult Treatment Panel III).

Results: 16.67% (95% CI 10.37–25.69%) of subjects were diagnosed with MS demonstra-
ting a similar result using BMI and BRI to establish the condition of MS according to diag-
nostic criteria of ATPIII (p <0.05). The accuracy of the BMI as a predictor of MS risk was 
62% and 30% accuracy; for IRC, the accuracy was 42%, sensitivity 23% and 100% negative 
predictive value.

Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome in doctors is high. The BRI is useful 
for the diagnosis of MS, however, its greatest application is to rule out its diagnosis, compa-
red to the BMI. New studies are recommended.

Keywords: Body mass index, metabolic syndrome, anthropometry, overweight, body round-
ness index

Introducción
El estado nutricional refleja el estado de 

salud del individuo1 y se relaciona con diversas 
enfermedades crónicas2,3 siendo su valoración 
importante por la estrecha relación con «enfer-
medades crónicas no transmisibles» (ECNT), 
desde el punto de vista diagnóstico y su ulte-
rior manejo4. No existe el estándar de oro para 
evaluar el estado nutricional de la persona, sin 
embargo, se utilizan con frecuencia evaluaciones 
globales objetivas y subjetivas. Constan como in-
dicadores objetivos los parámetros bioquímicos, 
encuestas alimentarias, indicadores biomole-
culares y la antropometría, empleándose usual-
mente los dos últimos. Los indicadores biomole-
culares incluyen métodos bioeléctricos (basados 
en principios físicos relacionados a tejidos y paso 
de corriente eléctrica, que incluye el análisis de 
impedancia bioeléctrica) y métodos de imagen 

como densitometría, absorciometría radiológica 
de doble energía, tomografía computarizada y re-
sonancia magnética que, pese a su limitado uso 
en la práctica clínica, son más precisos para eva-
luar la composición corporal1,5. 

La antropometría es una herramienta de 
alta sensibilidad y especificidad para valorar el 
estado nutricional; se basa en la medición de 
peso, talla, circunferencia abdominal, perímetro 
pélvico y otros.  Puede aplicarse a cualquier po-
blación y es un valioso predictor de ECNT1,6. Por 
su fácil aplicación, mínimo costo y ser no inva-
siva, es un herramienta útil para valorar el esta-
do nutricional desde el punto de vista clínico y 
epidemiológico7. La obesidad es considerada un 
problema sanitario de alta prevalencia8–11; según 
un reporte de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) del año 2016, más de 1900 millones de 
adultos tenían sobrepeso y de éstos, 650 millones 
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son obesos (34,2%)12. Independiente del estatus 
económico, debe verse a la obesidad como un 
problema de salud de gran magnitud en la ma-
yoría de países, atribuyéndose como principal 
causa del aumento de la prevalencia de obesidad 
a la «modernización del mundo» supeditada al 
cambio de hábitos alimenticios, merma de la ac-
tividad física o mantener estilos de vida no salu-
dables13,14, que se reflejan en el estado nutricional 
del individuo15,16. Se acepta que la obesidad es una 
de las principales causas de ECNT de naturaleza 
metabólica8,17–19. La obesidad puede desembocar 
en un síndrome metabólico (SM), entidad noso-
lógica ampliamente estudiada; varias organiza-
ciones dedican sus esfuerzos a la investigación 
del SM, entre ellas la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF) la cual afirma que un cuarto de la 
población mundial presenta síndrome metabóli-
co con una prevalencia variable entre 10% al 84% 
dependiendo de la región, sitio de residencia (ur-
bano o rural) y características individuales como 
sexo, edad y etnia20–22.

Para predecir una ECNT de tipo metabó-
lica, se emplea la antropometría6. Entre los in-
dicadores antropométricos destaca el «índice de 
masa corporal» que valora el nivel de adiposidad 
y lo clasifica; estudios disponibles resaltan la aso-
ciación entre el incremento del IMC con el riesgo 
de SM8,13,19,23–28, sin embargo, la capacidad pre-
dictiva del IMC es cuestionada al no discriminar 
una masa muscular de la masa adiposa8,11,13,19,23,24. 
En respuesta a esta limitación discriminatoria 
entre músculo y grasa, se desarrollaron nuevos 
indicadores antropométricos entre los que des-
taca el «índice de redondez corporal» propuesto 
por Thomas y colaboradores en el año 2013, que 
para la estimación combina la altura y el períme-
tro abdominal del individuo para predecir el por-
centaje de grasa corporal por una parte y evaluar 
el estado de salud por otra8,23. Este índice permi-
te determinar factores de riesgo que vinculan la 
obesidad con anormalidades cardiometabólicas, 
obesidad, diabetes mellitus (tipo II) y síndrome 
metabólico. Como predictor, el IRC no supera la 
especificidad que tiene el IMC o la medición de 
la circunferencia abdominal para determinar en 
el 100% de individuos el riesgo de una enferme-
dad metabólica. Barazzoni y su equipo en el año 
2018 compararon las bondades del IMC y el IRC 
para establecer riesgo de SM; sobre este campo, 
son pocos los estudios similares disponibles en la 
literatura médica8,13,29.

El presente estudio pretende demostrar la 
utilidad que tiene el IRC para identificar factores 
de riesgo de síndrome metabólico en médicos del 
Hospital San Francisco de Quito y la correlación 
con el Índice de masa corporal, para ser aplicado 
como parte de la valoración clínica al paciente.

Sujetos y métodos
Tipo de estudio: epidemiológico obser-

vacional descriptivo transversal en una muestra 
conformada por 90 médicos del Hospital San 
Francisco de Quito, perteneciente al Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, seleccionados 
aleatoriamente, con un rango de edad de 27 a 56 
años. A cada partícipe se tomó medidas antro-
pométricas (peso, talla y circunferencia abdomi-
nal) utilizando una balanza manual marca Health 
o Meter®  calibrada para una medición de talla 
máxima de 213 cm y peso máximo de 140 Kg; para 
medir la circunferencia abdominal CA se usó una 
cinta métrica. Los indicadores antropométricos 
usados para el estudio fueron IMC e IRC, calcula-
dos mediante las siguientes fórmulas30,31: 

IMC=   Peso en kilogramos  
             Altura en metros2

Existe una aplicación informática para el 
cálculo del IRC, disponible en el enlace https://
www.pbrc.edu/research-and-faculty/calculators/
body-roundness/ que permite luego del ingre-
so de datos, establecer un rango de normalidad 
(sombreado verde) y predicciones del porcentaje 
total de grasa corporal y tejido adiposo visce-
ral conocido como grasa abdominal. El usuario 
debe ingresar la información requerida (unidad 
de medida, sexo, raza, edad, talla, peso, períme-
tro abdominal y medida de las caderas) para que 
luego del cálculo, se genere un gráfico con la for-
ma del cuerpo (óvalo negro) estableciendo una 
zona saludable de referencia (de color verde). La 
calculadora establece el índice de redondez del 
cuerpo del individuo que es un número que va 
desde 1 (forma del cuerpo largo y delgado) hasta 
más de 16 (forma del cuerpo circular más redon-
do). La calculadora también estima el porcentaje 
total de grasa corporal y de tejido adiposo visce-
ral total (grasa abdominal) utilizando un modelo 
que incluye los datos de edad, altura, raza, sexo, 
peso y circunferencias. En el gráfico 1 consta la 
impresión de la captura de pantalla de la apli-
cación desarrollada por Pennington Biomedical 
Research Center.
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La fórmula propuesta por Diana Thomas24 
para el cálculo de ICR es: 

Para entender la fórmula, consta el valor 
364,2 y 365,5 que son constantes. Luego de restar 
estos dos valores, se multiplica por el resultado de 
la raíz cuadrada del valor 1 (constante) que se resta 
del resultado de la relación circunferencia abdo-
minal en metros cuadrados dividido para el valor 

de 6,2832, resultado que a su vez se divide para la 
multiplicación de la constante 0,5 por la altura del 
individuo al cuadrado.

A los partícipes se clasificó según lo reco-
mienda la OMS30 en tres grupos, peso normal, 
sobrepeso y obesidad basándose en el IMC. Los 
parámetros de la química sanguínea usados son 
triglicéridos séricos, colesterol HDL y glucosa en 
ayunas. Las muestras se procesaron en el labora-
torio del mismo hospital. El diagnóstico de SM 
se basó en los criterios ATP III que constan en el 
cuadro 1. Para determinar la presencia de síndro-
me metabólico, el individuo debe presentar tres o 
más criterios. 

Gráfico 1. Captura de pantalla, calculadora de redondez corporal.

Fuente: Pennington Biomedical Research Center. https://www.pbrc.edu/research-and-faculty/calcula-
tors/body-roundness/
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Cuadro 1. Criterios diagnósticos de síndrome metabólico según la guía para el tratamiento de dislipide-
mias en adultos.

Criterio
Obesidad abdominal

Triglicéridos
HDL colesterol

Presión arterial

Glucosa en ayunas

Valores referenciales
Circunferencia abdominal (CA):
• Hombres: > 102 cm.
• Mujeres: >  88 cm.
≥ 150 mg/dl
• Hombres: < 40 mg/dl
• Mujeres: < 50 mg/dl 
• Sistólica: ≥ 135 mm Hg.
• Diastólica: ≥ 85 mm Hg.
≥ 110 mg/dl.

Fuente: 
Moreno C, Cabrerizo L, Rubio Montañés M. Guías para el tratamiento de las dislipemias en el adulto: Adult Treat-
ment Panel III (ATP-III). Endocrinología y Nutrición 2004; 51(5):254-266.
Freire de Freitas R, Moura de Araújo M, Gueiros Gaspar M, Garcia Lira Neto J, Parente Garcia Alencar A, Zanetti 
M, Coelho Damasceno M. Comparison of three criteria for metabolic syndrome among Brazilian university stu-
dents. Nutrition & Food Science 2017; 47(4):543-552.
Elaboración: autores.

Para el análisis estadístico, se agrupó a los 
sujetos según el índice de masa corporal en riesgo 
metabólico (< 25 Kg/m2) y sin riesgo metabólico 
(≥ 25 Kg/m2). Para el IRC deben usarse puntos de 
corte de acuerdo al sexo para establecer un riesgo 
metabólico, en hombres el punto de corte será 3,47 
que se obtiene a partir de la fórmula propuesta por 
Thomas23 (sin riesgo ≤ 3,47 y con riesgo > 3,47) y 
en mujeres 3,58 (sin riesgo ≤ 3,58, con riesgo > 
3,58)25,30. Para determinar la heterogeneidad de los 
datos cuantitativos se empleó la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Las variables categóricas se presen-
tan en valores absolutos y relativos con intervalos de 
confianza del 95% mientras que los datos numéricos 
se muestran con promedios y desviación estándar. 
Para establecer la relación entre síndrome metabóli-
co e indicadores antropométricos dicotomizados, se 
usó la prueba chi cuadrado de Pearson o exacta de 
Fisher, según las características de los datos, con un 
nivel de significación de p ≤ 0,05.

Resultados:
De la muestra, correspondió al sexo femeni-

no 54 sujetos (60%, IC 95%: 49,67–69,51%,) y una 
media de edad de 37,96±5,95 años respecto a 36 
sujetos de sexo masculino (40%, IC 95%: 30,49–
50,33%) con una media de edad de 40,94±7,53 
años. Mediante el IMC, se determinó que 15 su-
jetos (16,67%, IC 95%:10,37–25,69%,) fueron 
diagnosticados de síndrome metabólico según el 
APT-III (ver tabla 1), siendo estadísticamente sig-
nificativa la relación entre condición de riesgo por 
IMC y condición de síndrome metabólico medido 
según criterios diagnósticos del ATP-III. En la ta-
bla 2 consta la relación entre IRC y síndrome meta-
bólico, demostrándose la relación estadísticamente 
significativa (test de Fisher, p <0,05).

 La tabla 3 explica la mayor capacidad pre-
dictiva, tanto del IMC como del IRC, para esta-
blecer un riesgo metabólico en los sujetos inves-
tigados (ver tabla 3).

Tabla 1. Determinación de riesgo metabólico según índice de masa corporal y criterios de la guía para el 
tratamiento de dislipidemias en adultos ATP-III, estudio de síndrome metabólico en profesionales médi-
cos del hospital San Francisco del IESS, Quito, Ecuador.

Índice de masa corporal Condición de síndrome 
metabólico por ATPIII

Total

Sí No
Si
No
Total

14 (16%)
1 (1%)

15 (17%)

33 (37%)
42 (47%)
75 (83%)

47 (53%)
43 (48%)

90 (100%)
Xi2: 12,19; GL 1; p <0,05.
Fuente: encuestas nutricionales y base de datos de mediciones antropométricas.
Elaboración: autores.
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Tabla 2. Determinación de riesgo metabólico según índice de redondez corporal y criterios de la guía 
para el tratamiento de dislipidemias en adultos ATP-III, estudio de síndrome metabólico en profesionales 
médicos del hospital San Francisco del IESS, Quito, Ecuador.

Condición de riesgo por BRI Condición de síndrome 
metabólico por ATPIII

Total

Sí No
Si
No
Total

15 (17%)
0 (0%)

15 (17%)

50 (56%)
25 (28%)
75 (83%)

65 (72%)
25 (28%)

90 (100%)

Test de Fisher p 0,0089
Fuente: encuestas nutricionales y base de datos de mediciones antropométricas.
Elaboración: autores.

Tabla 3. Capacidad predictiva del índice de redondez corporal y del índice de masa corporal para es-
tablecer riesgo metabólico, estudio de síndrome metabólico en profesionales médicos del hospital San 
Francisco del IESS, Quito, Ecuador.
Componentes IMC IC95% IRC IC95%

Prevalencia de la enfermedad
Precisión del diagnóstico
Sensibilidad
Especificidad
Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
Cociente de probabilidades positivo
Cociente de probabilidades negativo
Exactitud
Precisión

16,67%
62,22%
93,33%
56,00%
29,79%
97,67%

2,12
0,12

62,00%
30,00%

9,93-26,32%
51,34-72,05%
66,03-99,65%
44,10-67,29%
17,79-45,08%
86,20-99,88%

1,59-2,83
0,02-0,8

16,67%
44,44%

100,00%
33,33%
23,08%

100,00%
1,5
0

42,00%
23,00%

9,93-26,32%
34,10-55,27%
74,65-99,39%
23,12-45,27%
13,90-35,48%
83,42-99,63%

1,28-1,76
0

Fuente: encuestas nutricionales y base de datos de mediciones antropométricas.
Elaboración: autores.

Mediante IMC, se identificaron correc-
tamente los factores de riesgo metabólico en el 
62,22% de sujetos en estudio; esta medición antro-
pométrica tiene una sensibilidad del 93,33%. Me-
diante el valor predictivo negativo, se determinó 
que 43 sujetos no presentaron riesgo metabólico 
según medición del IMC (97,67%). Usando el IRC 
en el mismo grupo de pacientes, se estableció que 
el 44,22% de sujetos presentaron riesgo metabóli-
co, con una sensibilidad del 100%. En los 43 suje-
tos catalogados como «sin riesgo metabólico», se 
obtuvo un valor predictivo del 100%, que supera al 
registrado mediante IMC.

Discusión
El estudio demostró una prevalencia de sín-

drome metabólico del 16,67% según criterios ATP-
III, que supera lo reportado por Gil Llinás y co-
laboradores (6,9%)34; afecta más al sexo femenino 
atribuyéndose al sedentarismo y a la mala nutrición 
como factores relacionados35. Existe correlación 

estadística entre síndrome metabólico según ATP-
III y las dos mediciones antropométricas (IMC e 
IRC)32. Gil Llinás recomienda usar el IMC por su 
alta sensibilidad (85,5%) junto al índice de Youden 
(0,55) para identificar el riesgo de SM34. Tian y su 
equipo comparan las bondades del IMC e IRC de 
Thomas, concluyendo que el IMC es superior como 
medida antropométrica para identificar riesgo me-
tabólico (OR 9,22, IC 95% de 7,35-11.56)8 y ponde-
ra la ventaja predictiva del IRC23. En este estudio, 
se demostró que el IMC tiene una exactitud como 
predictor de riesgo de síndrome metabólico del 
62%, precisión del 30%, sensibilidad del 93,3%, y 
valor predictivo negativo de 97,67%. Tian8 conclu-
yó que la segunda mejor medida antropométrica 
útil para identificar riesgo de síndrome metabólico 
es el ICR demostrado por razón de probabilidades 
de 4,74 (IC 95% de 3,82-5,88). 

Zhao36 sugiere que el IRC posee una alta 
razón de probabilidades ante pacientes con dia-
betes; determina una variabilidad de la razón de 
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probabilidades según el sexo de los sujetos, así, 
en hombres el OR es 3,46 (IC 95% 2,66-4,50) y 
en mujeres de 5,71 (IC 95% 4,06–8,04). Zhang37 
determinó que el IRC es un indicador adecuado 
para identificar riesgo de rigidez arterial asocia-
da a enfermedades crónicas no transmisibles, con 
una sensibilidad del 70,5%. Gil Llinás recomien-
da usar el IRC por la sensibilidad del 94,6% com-
plementada por un índice de Youden de 0,73035 
demostrando que el IRC es un indicador predic-
tivo sensible y eficiente para determinar riesgos 
de diabetes, cardiometabólicos y síndrome meta-
bólico. En el estudio realizado en médicos de un 
hospital de Quito, se demostró que el IRC posee 
un 42% de exactitud, 23% de precisión, 100% de 
sensibilidad y de valor predictivo negativo, por lo 
que puede ser considerado un predictor efectivo.

Conclusión
Varios estudios, incluido el presente, coin-

ciden en que las medidas antropométricas son 
indicadores sensibles, de fácil ejecución y eco-
nómicos, para establecer riesgo de síndrome 
metabólico. De detectarse valores anormales, 
es necesario complementar el estudio con otros 
indicadores, en este caso el ATP-III, para esta-
blecer diagnóstico certero de síndrome meta-
bólico, cuya prevalencia es alta en profesionales 
médicos del Hospital San Francisco. El IRC tie-
ne una adecuada correlación con el SM y facilita 
descartar el diagnóstico si se compara con IMC. 
En la práctica cotidiana, por la complejidad que 

implica el cálculo manual si no se dispone de la 
aplicación para cálculo automático sumado a 
que la utilidad es netamente predictiva, es pre-
ferible emplear el IMC. Se recomienda profundi-
zar estudios en otros grupos profesionales a fin 
de garantizar su aplicabilidad.
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