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Destacados

	 El índice de masa corporal y 
la hemoglobina glucada son 
herramientas ampliamente 
utilizadas en la evaluación 
del síndrome metabólico, 
aunque presentan limitaciones 
importantes.

	 El índice de masa corporal no 
distingue entre masa grasa 
y masa muscular ni evalúa la 
distribución del tejido adiposo, 
lo que puede resultar en 
estimaciones erróneas del riesgo 
cardiometabólico.

	 La hemoglobina glucada continúa 
siendo el principal biomarcador 
glucémico y no puede ser 
sustituido; sin embargo, 
el monitoreo continuo de 
glucosa (MCG) ofrece métricas 
dinámicas que complementan 
su interpretación y permiten un 
control más individualizado.
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Contexto: el síndrome metabólico (SM) constituye un importante problema de salud 
pública por su alta prevalencia y asociación con enfermedades cardiovasculares y diabetes 
mellitus tipo 2. La obesidad representa su principal componente, y el índice de masa corporal 
(IMC) se ha empleado tradicionalmente como medida diagnóstica, pese a sus limitaciones. 
Paralelamente, la hemoglobina glucada (HbA1c) es ampliamente utilizada en la evaluación 
metabólica, aunque su interpretación aislada puede ser insuficiente. 
Objetivo: analizar y comparar la evidencia sobre el índice de masa corporal y la hemoglobina 
glucada como parámetros diagnósticos y de seguimiento del síndrome metabólico, 
identificando sus limitaciones y explorando alternativas precisas y aplicables en la práctica 
clínica. 
Metodología: se realizó una revisión narrativa de la literatura publicada entre 2015 y 2025 
en PubMed, ScienceDirect, SpringerNature y Google Scholar, empleando términos MeSH 
relacionados con “Body Mass Index”, “Glycosylated Hemoglobin” y “Metabolic Syndrome”. 
Se incluyeron artículos originales y revisiones en inglés y español, enfocados en adultos y 
en la evaluación diagnóstica del síndrome metabólico. Se excluyeron publicaciones en otros 
idiomas, estudios pediátricos y publicaciones no relacionadas con el objetivo de la revisión. 
En total, se incluyeron 82 artículos. No se realizó una evaluación formal del riesgo de sesgo 
ni análisis cuantitativo de la evidencia. 
Resultados: el índice de masa corporal y la hemoglobina glucada, aunque accesibles y 
ampliamente utilizados, presentan limitaciones en la evaluación del síndrome metabólico. 
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Validity of body mass index and glycated hemoglobin 
in the evaluation of metabolic syndrome: Alternative 

strategies for cardiovascular risk prediction

Highlights

	 Body mass index and glycated 
hemoglobin are widely used 
tools in the assessment of 
metabolic syndrome, although 
they present important 
limitations.

	 Body mass index does not 
distinguish between fat mass 
and muscle mass, nor does 
it evaluate adipose tissue 
distribution, which can result 
in inaccurate estimates of 
cardiometabolic risk.

	 Glycated hemoglobin remains 
the main glycemic biomarker and 
cannot be replaced; however, 
continuous glucose monitoring 
(CGM) provides dynamic 
metrics that complement its 
interpretation and allow for more 
individualized glucose control.

	 It is necessary to reevaluate 
the use of body mass index 
and glycated hemoglobin 
as sole tools, incorporating 
complementary parameters to 
improve the prevention and 
early diagnosis of metabolic 
syndrome.

Abstract
Context: Metabolic syndrome (MS) is a major public health problem due to its high 
prevalence and association with cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus. Obesity 
is its main component, and body mass index (BMI) has traditionally been used as a diagnostic 
measure, despite its limitations. Additionally, glycated hemoglobin (HbA1c) is widely used in 
metabolic assessment, although its interpretation in isolation may be insufficient. 

Objective: To analyze and compare the evidence on body mass index and glycated 
hemoglobin as diagnostic and monitoring parameters for metabolic syndrome, identifying 
their limitations and exploring accurate, clinically applicable alternatives for clinical practice. 

Methodology: A narrative review of the literature published between 2015 and 2025 was 
conducted in PubMed, ScienceDirect, SpringerNature, and Google Scholar, using MeSH 
terms related to “Body Mass Index”, “Glycosylated Hemoglobin”, and “Metabolic Syndrome”. 
Original articles and reviews in English and Spanish were included, focusing on adults and 
the diagnostic evaluation of metabolic syndrome. Publications in other languages, pediatric 
studies, and publications unrelated to the objective of the review were excluded. A total of 
82 articles were included. No formal risk of bias assessment or quantitative analysis of the 
evidence was performed. 

Results: Body mass index and glycated hemoglobin, although accessible and widely used, 
have limitations in the assessment of metabolic syndrome. Complementary anthropometric 
alternatives and biomarkers that could improve cardiometabolic risk stratification are 
described. 

Conclusions: body mass index and glycated hemoglobin remain useful, but they should not 
be used as the sole tools in the assessment of metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome, body mass index, glycated hemoglobin, anthropometry, 
biomarkers, continuous glucose monitoring, obesity, risk assessment.

Se describen alternativas antropométricas y biomarcadores complementarios que podrían 
mejorar la estratificación del riesgo cardiometabólico. 
Conclusiones: el índice de masa corporal y la hemoglobina glucada continúan siendo 
útiles, pero no deben emplearse como herramientas únicas en la evaluación del síndrome 
metabólico. 

Palabras clave: síndrome metabólico, índice de masa corporal, hemoglobina glucada, 
antropometría, biomarcadores, monitoreo continuo de glucosa, obesidad, medición de 
riesgo.

	 Se requiere reevaluar el uso 
del índice de masa corporal 
y la hemoglobina glucada 
como herramientas únicas, 
incorporando parámetros 
complementarios que mejoren 
la prevención y el diagnóstico 
temprano del síndrome 
metabólico.
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Introducción
El síndrome metabólico (SM), definido por 

la combinación de varios trastornos de origen 
metabólico, ambiental o genético interrelacionados 
(1), constituye un importante problema de salud 
pública por su alta prevalencia mundial, estimada en 
un 25 % de la población adulta. En América Latina, 
esta prevalencia sigue en aumento, especialmente en 
personas con hipertensión arterial o antecedentes 
de eventos cerebrovasculares (2).

En este contexto, la obesidad se posiciona como 
un componente clave del SM, cuya magnitud y 
métodos de evaluación han despertado un creciente 
interés en la literatura científica. Para 2024, se 
estima que más de mil millones de personas viven 
con obesidad a nivel mundial (3), y tradicionalmente 
se ha utilizado el índice de masa corporal (IMC) 
como parámetro diagnóstico (4); sin embargo, esta 
métrica presenta múltiples limitaciones (2, 4-5). 

En paralelo, las complicaciones metabólicas 
de la obesidad están relacionadas con trastornos 
como la resistencia a la insulina y la dislipidemia, los 
cuales, a mediano o largo plazo, pueden dar paso 
a enfermedades crónicas como la diabetes (2, 6). 
Esta condición representa uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel local, con una 
prevalencia del 9.6 % (7). En este contexto, la 
hemoglobina glucada (HbA1c) ha sido un estándar 
para el diagnóstico y seguimiento de la enfermedad. 
Sin embargo, su uso exclusivo resulta limitado, 
dado que no refleja las variaciones dinámicas de 
la glucosa (2, 6).

Este artículo busca analizar la utilidad del IMC 
y la HbA1c en el SM, identificar sus limitaciones 
como herramientas aisladas y buscar alternativas 
diagnósticas que permitan una valoración más 
precisa del riesgo cardiometabólico.

Síndrome metabólico

El SM agrupa diferentes trastornos que son 
considerados factores de riesgo para la enfermedad 
cardiovascular (ECV) y la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) (8-9), aumentando significativamente el 
riesgo de aparición: de cinco a siete veces para la 
DM2 y de tres veces para la ECV, así como el riesgo 
de mortalidad por cualquier causa (figura 1) (10). 

La prevalencia del SM es variable a nivel 
mundial y depende en gran medida de los criterios 
diagnósticos empleados, así como de la región y el 
grupo etario evaluado, oscilando entre el 12,5 % y 
el 31,4 % en la población adulta (11). La mayoría de 
los criterios, como los propuestos por la Federación 
Internacional de Diabetes, exigen la presencia de 
al menos tres de cinco componentes: obesidad 
abdominal, hipertensión arterial, hiperglucemia, 
hipertrigliceridemia y bajos niveles de lipoproteínas 
de alta densidad (HDL). Sin embargo, el uso 
de otras definiciones internacionales influye 
en estas estimaciones (8-9). A nivel regional 
también se observan contrastes importantes: 
en Estados Unidos, la prevalencia alcanza el  
34,5 %, mientras que en Canadá se estima en  
el 19,1 %, probablemente relacionados con factores 
socioculturales y estilos de vida (11).

En población pediátrica y adolescente, la 
prevalencia es menor, y se estimó que, en 2020, 
aproximadamente el 5 % de los adolescentes y el 3 
% de los niños presentaban SM (11-12). Aunque 
estas cifras son menores que en adultos, resultan 
clínicamente relevantes, ya que la presencia y la 
severidad del SM en la infancia se asocian con un 
mayor riesgo de desarrollar DM2 en la adultez 
(11-12). En población pediátrica, factores como 
el sexo masculino, los antecedentes familiares 
de obesidad, el bajo peso al nacer y la omisión de 
comidas incrementan el riesgo (9).

El origen de los trastornos metabólicos que 
confluyen para dar origen al SM implica una compleja 
interacción entre factores genéticos, ambientales 
y relacionados con el estilo de vida, que alteran 
los procesos metabólicos normales. Aunque existe 
susceptibilidad individual, se trata principalmente 
de una entidad adquirida, estrechamente vinculada 
con hábitos de vida que favorecen el exceso de 
adiposidad visceral (9-10).

Desde el punto de vista fisiopatológico, 
la resistencia a la insulina constituye un eje 
fundamental (9, 13). La alteración en su señalización 
favorece el aumento de la producción hepática de 
glucosa, la disminución de su captación periférica y 
la acumulación de lípidos en tejidos como el hígado 
y el músculo. Este desequilibrio metabólico se 
asocia con un estado inflamatorio crónico de bajo 
grado, caracterizado por la liberación de citocinas 
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y adipocinas derivadas del tejido adiposo, que 
perpetúan la disfunción metabólica y contribuyen 
al desarrollo de DM2 y ECV (9-10).

Los factores ambientales y conductuales, 
particularmente la alimentación hipercalórica y el 
sedentarismo, favorecen la acumulación de tejido 

adiposo visceral, un elemento clave en la patogénesis 
del SM. La obesidad central interfiere con la acción 
de la insulina y promueve alteraciones en el perfil 
lipídico y en la presión arterial, consolidando un 
entorno metabólico adverso que incrementa el 
riesgo cardiometabólico (9).

Figura 1. Ilustración del curso del síndrome metabólico

Fuente: elaboración propia.

Índice de masa corporal 

El IMC se define como el peso de una persona 
dividido por el cuadrado de su estatura y se expresa 
en kg/m². Se utiliza en la práctica clínica como una 
herramienta para determinar el estado nutricional 
de una persona, clasificándolo en bajo peso, peso 
normal, sobrepeso y obesidad. Estas categorías se 
alinean con los puntos de corte recomendados por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 
la estratificación del riesgo de obesidad, lo que lo 
convierte en una herramienta fundamental dado su 
bajo costo y fácil reproducibilidad (14-16). 

En primer lugar, el IMC tiene una alta 
especificidad para diagnosticar obesidad, pero baja 
sensibilidad para identificar la adiposidad. Por esta 
razón, su validez como indicador de obesidad ha 
sido cuestionada, dado que no permite diferenciar la 
masa muscular de la grasa ni considera diferencias 
en la constitución ósea, lo que puede causar una 
clasificación errónea. Asimismo, la relación que 
existe entre el IMC y la composición corporal 
también se puede ver influenciada por factores 
individuales como la edad, el nivel de actividad física, 
el origen étnico y el sexo (14, 17). 

Por esta razón, en 2023, la American Medical 
Association (AMA) recomendó que los profesionales 
de la salud realicen evaluaciones más completas que 

no dependan únicamente del IMC (14), dado que 
factores como los ya mencionados pueden alterar 
la proporción entre músculo y grasa, limitando así 
su precisión en el diagnóstico de obesidad y en la 
evaluación integral del riesgo de SM (17).

Hemoglobina glucada 

La hemoglobina (Hb), proteína presente en 
los glóbulos rojos y encargada del transporte de 
oxígeno a los tejidos, tiene la capacidad de unirse 
a la glucosa circulante en el torrente sanguíneo, 
proceso conocido como glicosilación; mediante 
la unión de la glucosa a la valina N-terminal de 
la cadena β de la hemoglobina se da origen a la 
HbA1c (18-19). Cuanto mayor es la concentración 
de glucosa, mayor es la cantidad que se adhiere a la 
hemoglobina, lo que eleva el valor de HbA1c (20).

Debido a esto, la HbA1c es dependiente de 
los eritrocitos circulantes, que poseen una vida 
media de aproximadamente 90 a 120 días; estos 
reflejan la concentración de glucosa de los tres a 
cuatro meses anteriores. No obstante, debido al 
constante recambio y renovación de los eritrocitos, 
los niveles más recientes de glucosa plasmática 
pueden contribuir, en mayor medida, al valor de 
HbA1c (3-4 semanas) (18). Es así que el valor de 
la HbA1c está dado por un promedio ponderado 
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de los últimos 120 días: el 50 % corresponde a 
los 30 días previos, el 40 % a los 31 a 90 días y 
el 10 % restante corresponde a los 91 a 120 días 
anteriores (21).

Para la obtención del valor de la HbA1c, se 
realiza la extracción de una muestra de sangre 
en la cual se separan las formas glucosilada y 
no glucosilada de la hemoglobina (mediante 
las diferencias en el punto isoeléctrico o por su 
estructura) (18), en las cuales se evalúan los 
niveles de glicemia de los últimos meses. Cuando 
una persona presenta niveles superiores a los 
esperados, esto es indicativo de una alteración del 
metabolismo de la glucosa, que puede predisponer 
al daño vascular de las células endoteliales y 
favorecer la formación de aterosclerosis (22). A 
esto se añade la resistencia a la insulina, derivada de 
un deterioro de la sensibilidad a la misma, hallazgo 
característico del desarrollo de DM2 (23). 

Actualmente, la HbA1c es el principal 
biomarcador para el seguimiento y control 
glucémico a largo plazo y la predicción de 
complicaciones, y se ha convertido en la prueba 
estándar para el seguimiento y diagnóstico de los 
pacientes con diabetes, desde que la Asociación 
Estadounidense de Diabetes (ADA) la aprobó como 
prueba diagnóstica (18).

Monitoreo continuo de glucosa

La HbA1c se estandarizó como el principal 
parámetro utilizado para la evaluación del control 
glucémico a largo plazo en pacientes diabéticos 
(18). Además, la ADA establece que es fundamental 
realizar el automonitoreo glucométrico capilar 
(AGC) en pacientes con diabetes mellitus tipo 
1 (DM1) y DM2 que requieren tratamiento con 
insulina (24-25), con la finalidad de monitorizar la 
enfermedad y evaluar la efectividad del tratamiento 
instaurado (26-27). Para tal fin, se desarrollaron 
las tiras reactivas que, a pesar de su practicidad y 
amplia disponibilidad, presentan limitaciones, como 
la dificultad para mantener el autocontrol sostenido 
y la incapacidad de reflejar las variaciones dinámicas 
de la glucemia (28-29).

En búsqueda de la optimización del monitoreo 
glucémico, se desarrollaron dispositivos de 
monitoreo continuo de glucosa (MCG), que ofrecen 
un registro dinámico mediante métricas como el 

tiempo en rango y la variabilidad glucémica, al 
registrar estos datos de manera continua y en 
tiempo real, lo que permite la toma de decisiones 
terapéuticas rápidas y precisas en comparación con 
el AGC, la glucemia en ayunas o la HbA1c (30).

Estos sistemas funcionan a través de sensores 
que miden la glucosa en el líquido intersticial y 
transmiten los datos a un dispositivo receptor. 
Existen modalidades en tiempo real y de escaneo 
intermitente; no obstante, presentan limitaciones, 
como un retardo en la medición ante variaciones 
rápidas en los niveles de glucosa, debido al tiempo 
que tarda esta en difundirse hasta el líquido 
intersticial (31-32).

Otras medidas antropométricas como 
alternativa al IMC 

Las medidas antropométricas (MA) se refieren 
a la recolección sistemática y medición de las 
características físicas del cuerpo humano (33). Las 
MA más usadas en la práctica clínica son la talla, 
el peso, las circunferencias corporales para evaluar 
la adiposidad (cintura, cadera y extremidades) y el 
grosor de los pliegues cutáneos (34). En la práctica 
clínica, además del IMC convencional, existen otras 
alternativas para la detección de obesidad y la 
evaluación del riesgo de SM (tabla 1), las cuales 
incluyen: 

La circunferencia abdominal (CA), también 
llamada perímetro de cintura, es una herramienta 
útil y de fácil aplicabilidad en escenarios de atención 
primaria para el diagnóstico temprano de SM (14). 
El aumento del perímetro abdominal se relaciona 
directamente con el sobrepeso y la obesidad, y 
constituye uno de los indicadores más importantes 
según los criterios de la Asociación Latinoamericana 
de Diabetes para el diagnóstico de riesgo 
cardiovascular y del SM (35-36). Se establecieron 
valores estandarizados para determinar la 
obesidad central: 102 cm en hombres y 88 cm en  
mujeres (37).

Es importante esclarecer que estos protocolos, 
estandarizados por las diferentes organizaciones 
internacionales, se centran en la importancia de una 
adecuada medición de la CA, ya que se considera 
uno de los indicadores más importantes para la 
identificación de obesidad central (37-39). Sin 
embargo, una persona de menor o mayor estatura 
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con la misma CA no necesariamente tiene el 
mismo riesgo, lo que podría llevar a clasificaciones 
inexactas si se usa de manera aislada (40).

El índice cintura-cadera (ICC) es otro de los 
parámetros utilizados para evaluar la distribución 
de grasa corporal y el riesgo metabólico. Se obtiene 
dividiendo el perímetro de cintura entre el perímetro 
de cadera, ambos expresados en centímetros, 
donde un ICC elevado corresponde a un patrón 
de distribución androide, mientras que un ICC 
disminuido corresponde a un patrón ginecoide. Se 
determinó que el patrón androide de adiposidad 
abdominal tiene una mayor correlación con el 
desarrollo de SM. Los puntos de corte establecidos 
para dicho índice son de > 0,90 en hombres y > 0,85 
en mujeres (41).

Un ICC elevado se asocia fuertemente 
con la presencia de los componentes del SM 
(hipertrigliceridemia, HDL disminuido, hipertensión 
arterial e hiperglucemia), reflejando la acumulación 
de grasa visceral que contribuye al desarrollo de 
estas alteraciones. En términos de predicción 
de riesgo, el ICC ha mostrado un desempeño 
comparable al de otras medidas antropométricas 
tradicionales. El poder discriminativo del ICC para 
el riesgo cardiometabólico ha superado al del IMC 
y es similar al de la CA (37, 41).

El índice triponderal (ITP) se utiliza para 
estimar la masa grasa y la cantidad de adiposidad 
corporal asociada con el SM. Se calcula a través 
de la fórmula: peso (kg) / talla (m)³. En un estudio 
realizado en Colombia en pacientes entre 9 y 25 
años, Ramírez-Vélez et al. propusieron puntos de 
corte del ITP por edad y sexo, y observaron una 
sensibilidad del 80 % al 94 % y una especificidad 
que osciló entre el 59 % y el 70 % (42).

El ITP tiene una utilidad limitada en adultos, 
pero se destaca su uso en niños y adolescentes 
en comparación con el IMC, dado que este último 
asume que el peso es proporcional a la talla², 
relación que no se cumple durante el crecimiento 
y limita su validez en esta población (42). Según 
un estudio realizado en Perú en 2023 por Zeñas-
Trujillo et al., en adultos de ambos sexos, el ITP 
tiene una sensibilidad del 67,6 % y una especificidad 
del 64,5 %, valores inferiores a los de otras medidas 
antropométricas tradicionales, como el IMC y el 
nuevo índice de masa corporal (IMCN), lo que 

restringe su aplicabilidad clínica en este grupo 
etario (35).

El nuevo índice de masa corporal (IMCN) es una 
propuesta alternativa para corregir los errores que 
puede acarrear el uso del IMC tradicional. El IMCN 
fue creado con el objetivo de mejorar la estimación 
de la adiposidad y el riesgo cardiometabólico. 
Se calcula mediante la fórmula: 1,3 x (peso (kg) 
/ talla (m)). Sin embargo, según un estudio que 
comparaba su rendimiento diagnóstico, Zeñas-
Trujillo et al. mostraron que el IMC fue el parámetro 
con mayor sensibilidad (sensibilidad del 78,4 % y 
especificidad del 67,9 %) y que el parámetro con 
mayor especificidad fue el IMCN (sensibilidad del 
68,9 % y especificidad del 70,6 %) (35, 43).

El índice de adiposidad corporal (BAI) se 
propuso recientemente como un método accesible 
y alternativo para estimar el porcentaje de grasa 
corporal, basado en las medidas de la circunferencia 
de cadera y la altura. Este índice se utiliza para 
evaluar el sobrepeso y la obesidad, y constituye una 
herramienta para el diagnóstico de adiposidad que 
se correlaciona positivamente con los principales 
factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, es 
necesario recalcar que se sugiere utilizar el IMC en 
combinación con el BAI, ya que esta combinación es 
más exacta al momento de estimar la grasa corporal 
(44-46).

En un estudio realizado en Bogotá con 527 
participantes, García et al. encontraron que los 
pacientes con un BAI elevado tenían mayores 
probabilidades de presentar varios marcadores 
de riesgo cardiovascular, obesidad central, grasa 
visceral, valores elevados de colesterol total, 
lipoproteínas de baja densidad (LDL), triglicéridos 
y glucemia. Asimismo, el BAI mostró ventajas para 
detectar riesgo en personas que probablemente no 
serían clasificadas de la misma manera según el 
IMC; por ejemplo, el BAI se asoció fuertemente 
con la grasa visceral y la obesidad central, que 
no siempre se reflejan fielmente con solo peso y  
talla (47).

El índice de forma corporal (ABSI) fue 
planteado con el objetivo de relacionar el peso y 
la talla directamente con la CA. Se calcula con la 
fórmula: circunferencia de cintura (CC) /(IMC ²/³ × 
talla¹/²) (48-49). El ABSI muestra una correlación 
prácticamente nula con el IMC, lo que indica que 
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aporta información adicional en lugar de repetir la 
información que ya proporcionan el peso y la talla 
(40, 48). 

En un estudio europeo llamado EPIC, con 
más de 350 000 participantes y 16 años de 
seguimiento, se evidenció que el ABSI lograba 
estratificar el riesgo de mortalidad dentro de 
cada categoría de IMC, incluso entre personas 
clasificadas como “normopeso” o “sobrepeso”. Las 
personas con valores más altos de ABSI (cuartil 
superior) presentaban un riesgo de muerte entre 
un 22 % y un 55 % mayor con respecto a quienes 
tenían valores bajos, independientemente del IMC. 
Esto lo convierte en un índice complementario al 
IMC, útil para mejorar la predicción del riesgo 
cardiometabólico y de mortalidad (40).

Es importante mencionar que también tiene 
limitaciones, entre las que destacan que en su 
validación no se incluyeron medidas de grasa 
visceral ni de masa muscular, que también influyen 
en la mortalidad (40), y que no se encontró una 
relación estadísticamente significativa con otros 
factores de riesgo cardiovascular como el IMC, la 
presión arterial, el colesterol, los triglicéridos o la 
glucosa (48). 

El índice de redondez corporal (BRI) es una 
nueva medida antropométrica utilizada para estimar 
el porcentaje de grasa corporal y la cantidad de 
grasa visceral. Este índice toma en cuenta las 
medidas antropométricas tradicionales (peso, talla, 
CA y perímetro de cadera) y se calcula utilizando la 
siguiente fórmula: 364,2 – 365,5 × {1 − [(CA/2π)/
(0,5 × talla)]²} (40, 51). Los valores obtenidos 
varían en un rango entre 1 y 16 (51), y en un estudio 
realizado en Vietnam, se determinó que los valores 
superiores a 3,86 en hombres y 3,60 en mujeres 
eran factores predisponentes para el desarrollo de 
SM (52). Sin embargo, es importante mencionar 
que, por sí solo, no mejora la estratificación del 
riesgo frente al IMC (40).

El índice de masa grasa relativa (RFM) fue 
desarrollado para estimar con mayor precisión el 
porcentaje de grasa corporal total en comparación 
con las ecuaciones tradicionales como el IMC y 
el ICC (53-54). Este índice toma en cuenta las 
variables de altura y la CC y es específico para 

cada sexo (53-54). Se calcula utilizando la fórmula: 
RFM = 64 – (20 × (altura (m) / circunferencia de 
cintura (m)) + (12 × sexo)), donde el sexo es 0 para 
hombres y 1 para mujeres (55). 

El RFM mostró una capacidad de discriminación 
predictiva superior al IMC y a la CC para la 
mortalidad relacionada con diabetes, enfermedad 
cardíaca y mortalidad total en hombres y mujeres, 
según un estudio de Woolcott et al. (53). De 
acuerdo con una revisión sistemática realizada 
por Palumbo et al., el RFM mostró una validez alta 
para estimar la adiposidad corporal total, siendo 
útil debido a la baja carga que representa para el 
participante y su accesibilidad (55).

Relación del MCG con la glucosa media

El indicador de manejo de la glucosa (GMI) es 
una estimación derivada de los datos del MCG, 
calculada a partir de la glucosa media registrada 
durante un período de 2 a 90 días, y utilizada para 
aproximar el valor de HbA1c (32, 56–58). Aunque 
ofrece una visión dinámica del control glucémico, 
diversos estudios han demostrado discrepancias 
entre el GMI y la HbA1c medida en laboratorio, ya 
que el GMI no evalúa directamente la glicación de 
la hemoglobina ni los factores biológicos que la 
modifican (32, 59-60).

La HbA1c refleja no solo la glucemia promedio, 
sino también la propensión individual a la glicación, 
lo que explica las variaciones interindividuales. 
Condiciones como la enfermedad renal avanzada 
que requiere diálisis, el embarazo o las alteraciones 
en la vida media eritrocitaria pueden generar 
discordancias entre la HbA1c y la glucosa media. 
En este contexto, el índice de glicosilación de 
la hemoglobina (HGI) ha permitido evidenciar 
diferencias sistemáticas entre la HbA1c observada 
y la esperada según la glucemia media (59-62).

Además, el GMI puede variar según el tipo 
de sensor, las características demográficas 
y la población estudiada, lo que limita su 
estandarización. Por ello, a pesar de los avances 
del MCG, la HbA1c mantiene ventajas únicas que 
justifican su permanencia como biomarcador central 
para la estratificación del riesgo glucémico (59, 61, 
63-67). 
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Ayudas diagnósticas complementarias

El SM es una entidad clínica de carácter 
multifactorial en la que predominan las afecciones a 
nivel cardiovascular, por lo que resulta indispensable 
considerar una gran variedad de parámetros al 
momento de realizar una adecuada evaluación 
del perfil cardiometabólico del paciente. Si bien 
la obesidad central es un importante marcador 
predictivo del desarrollo del SM, es conveniente 
complementar su análisis con otros estudios que 
permitan valorar de manera más precisa la cantidad 
y distribución del tejido adiposo visceral (10, 12).

De acuerdo con las alternativas propuestas por 
el National Cholesterol Education Program - Adult 
Treatment Panel III (NCEP-ATP III), la International 
Diabetes Federation (IDF) o la OMS, además del 

examen físico, que incluye la medición de la CA, el 
seguimiento de la presión arterial y cálculo del IMC, 
se recomienda realizar toma de paraclínicos que 
incluyan glucemia en ayunas, HbA1c y perfil lipídico 
(39). Este último permite identificar la dislipidemia 
aterogénica, caracterizada por un aumento de los 
triglicéridos, una disminución de los niveles de HDL 
y la presencia de LDL (68).

Asimismo, otros exámenes de laboratorio 
que se pueden realizar de manera conjunta con el 
perfil lipídico incluyen la apolipoproteína B, que, en 
valores elevados, sugiere alteraciones metabólicas, 
dado que se asocia con resistencia a la insulina y 
un mayor riesgo cardiovascular. Adicionalmente, 
los reactantes de fase aguda, como la proteína 
C reactiva (PCR) y el fibrinógeno, junto con las 

Tabla 1. Resumen de medidas antropométricas alternativas al índice de masa corporal (IMC)

Fuente: elaboración propia.
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citocinas proinflamatorias como el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la interleucina 
6 (IL-6), son indicadores clave de un estado 
proinflamatorio asociado a la obesidad, resultado 
del exceso de tejido adiposo (69-70).

Igualmente, es importante el uso de 
instrumentos clínicos como herramientas validadas 
por las organizaciones mencionadas anteriormente, 
entre los que se encuentran el FINDRISC (Finnish 
Diabetes Risk Score) y el Framingham Risk Score 
(para evaluar riesgo cardiovascular), así como la 
evaluación del estilo de vida del paciente, mediante 
la cual se indaga sobre la realización de actividad 
física, el consumo de alcohol, el tabaquismo y los 
hábitos alimenticios (71-73).

Limitaciones de la HbA1c

Una de las principales limitaciones de la 
HbA1c es la dependencia del ciclo de vida de los 
eritrocitos, que usualmente dura alrededor de 120 
días. Por lo anterior, se considera que cualquier 
condición que acelere o ralentice su recambio 
puede generar sesgos diagnósticos (74-75). Las 
condiciones que acortan la vida de los eritrocitos, 
como la anemia hemolítica, la pérdida de sangre, las 
transfusiones recientes o la hemólisis, resultan en 
una subestimación de la HbA1c, ya que hay menos 
Hb glucada disponible (74).

Además, se ha evidenciado que la HbA1c no 
refleja de manera óptima el control glucémico 
en todas las poblaciones, y se han descrito 
discrepancias en los resultados, debido a que se 
ha descrito que varían según diferencias raciales y 
étnicas (76). Un ejemplo de esto es la variabilidad 
de resultados en individuos de ascendencia africana, 
en los que se han observado niveles de HbA1c 
elevados, dando lugar a falsos diagnósticos de 
diabetes (75-76).

Aunque la HbA1c ha demostrado tener ventajas 
significativas, como su capacidad de reflejar la 
glucemia promedio durante 2 a 3 meses (60), su 
utilidad como herramienta diagnóstica también 
se ve limitada en pacientes de alto riesgo que se 
encuentren bajo condiciones que prolongan la vida 
de los eritrocitos, como la insuficiencia renal crónica 
o el tratamiento con eritropoyetina, ya que pueden 
elevar falsamente la HbA1c al exponer la Hb a la 
glucosa por más tiempo (74).

Adicionalmente, las variantes hemoglobínicas, 
como la hemoglobina S (en la anemia falciforme), 
la hemoglobina C o las talasemias, interfieren 
con la medición y los resultados de la HbA1c. 
Estas variantes alteran la estructura de la Hb, lo 
que puede llevar a resultados falsamente altos o 
bajos, dependiendo del método de ensayo utilizado. 
Dichos determinantes clínicos reducen su precisión 
en el diagnóstico temprano y en el tratamiento 
oportuno (74).

Limitaciones del MCG

Como se mencionó anteriormente, el MCG es 
una herramienta innovadora, pero su confiabilidad 
se ve limitada en la práctica clínica. Dentro de 
los principales desafíos se encuentran la falta de 
consenso en las guías, la calidad variable de la 
evidencia disponible y la variabilidad en la precisión 
de los dispositivos (77).

Su precisión puede verse afectada en 
situaciones de hipoglucemia, deshidratación, 
shock, interferencias farmacológicas (como el 
uso de aspirina y vitamina C) y en condiciones 
específicas como la hiperinsulinemia congénita 
(77-80). Asimismo, pueden presentarse pérdidas 
de datos por escaneos poco frecuentes o por la 
compresión del sensor, y su desempeño es limitado 
en escenarios como la hemodiálisis o en condiciones 
que alteran la HbA1c, por ejemplo, las transfusiones 
o el uso de eritropoyetina (7).

Desde el punto de vista práctico, requiere 
confirmación con glucemia capilar en contextos 
críticos y no está indicado para el diagnóstico ni 
para el tamizaje de diabetes (81). En consecuencia, 
su papel en el diagnóstico del SM es actualmente 
limitado, ya que no forma parte de los criterios 
diagnósticos establecidos. Además, la necesidad de 
capacitación, el costo elevado y el acceso desigual 
restringen su adopción generalizada en pacientes 
con trastornos metabólicos (80-81).

Limitaciones del IMC frente a otras 
medidas

El IMC ha sido una herramienta antropométrica 
ampliamente utilizada para evaluar la composición 
corporal y el estado nutricional de una persona; 
sin embargo, frente a evaluaciones más detalladas, 
presenta limitaciones inherentes. Aunque es un 
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método de alta reproducibilidad, dado que se 
basa en mediciones simples y estandarizadas 
como el peso y la talla, posee baja sensibilidad y 
especificidad para estimar adiposidad, lo que refleja 
una limitación en su validez. Asimismo, como se 
mencionó previamente, el IMC no discrimina 
entre un porcentaje alto de masa muscular y un 
aumento del tejido adiposo, ni permite diferenciar 
la distribución de la grasa subcutánea y visceral 
(14, 54), lo que puede conducir a interpretaciones 
erróneas del estado nutricional de una persona (14).

Según las limitaciones expuestas, se han 
propuesto otras ayudas diagnósticas, entre las 
que se destacan la CA, el RFM y el ICC, que han 
demostrado ser indicadores útiles al mejorar la 
evaluación del riesgo cardiovascular y metabólico, 
al reflejar parámetros diferentes a los del IMC, 
como la cantidad de adiposidad visceral, que es 
metabólicamente activa y se asocia con un mayor 
riesgo de DM2 y enfermedades cardiovasculares 
(82).

Adicionalmente, para una evaluación más 
detallada, existen métodos como la bioimpedancia 
eléctrica, la medición de pliegues cutáneos, la 
absorciometría dual de rayos X (DEXA) y técnicas 
de imagen (tomografía computarizada y resonancia 
magnética), que permiten determinar el porcentaje 
y la distribución de la grasa corporal. Sin embargo, 
aunque estos métodos son más precisos, suelen 
ser costosos y, por lo mismo, poco accesibles en 
la práctica clínica (82).

Conclusiones

Es necesario destacar que el IMC sigue siendo 
una herramienta útil en la evaluación clínica, dada 
su facilidad de uso y accesibilidad para valorar el 
estado nutricional de los pacientes. Sin embargo, 
presenta limitaciones relevantes. Esto obliga a 
reconocer que, por sí solo, el IMC no ofrece una 
visión completa del riesgo cardiometabólico. 

De lo anterior, surge la importancia de 
considerar el uso de herramientas complementarias 
que incorporen variables adicionales, que pueden 
ser muy importantes, como la masa magra, la cual 
puede representar una proporción significativa del 
peso corporal y, aunque influye en el cálculo del 
IMC, no se asocia de manera directa con el riesgo 

cardiometabólico. No obstante, actualmente no 
existen herramientas estandarizadas que aborden 
de manera adecuada estas limitaciones, por lo que 
el IMC aún no puede ser reemplazado. 

Por lo anterior, se considera valioso explorar el 
uso de índices alternativos, como los destacados 
en esta revisión, que fortalezcan el proceso 
diagnóstico. Asimismo, resulta necesario promover 
más investigaciones que profundicen en su utilidad 
clínica, desempeño y aplicabilidad en diferentes 
contextos poblacionales, con el fin de disponer 
de herramientas complementarias al IMC que 
permitan una valoración más integral del riesgo 
cardiometabólico y favorezcan tanto la prevención 
como el diagnóstico oportuno del SM. 

Por otro lado, la HbA1c continúa siendo de 
gran utilidad y es el principal biomarcador para 
el seguimiento glucémico, dada su capacidad de 
reflejar la glicemia promedio de los últimos 120 
días, por lo que sigue siendo eficiente, a pesar de las 
limitaciones importantes derivadas de la vida media 
de los eritrocitos y de las múltiples condiciones 
clínicas que puedan condicionarla. 

No obstante, el MCG conserva un papel 
relevante en el seguimiento y ajuste terapéutico de 
pacientes con diabetes establecida, particularmente 
en aquellos con riesgo de hipoglucemias o que 
requieren tratamiento con insulina. Sin embargo, 
su uso impacta de manera positiva el IMC y el 
perímetro de la CA, promoviendo hábitos de vida 
saludable en el paciente, quien, al momento de 
observar mejores resultados glucémicos en tiempo 
real, prolonga la adherencia a mejores conductas 
alimenticias. Su papel debe entenderse dentro 
del manejo integral de la diabetes y no como una 
herramienta diagnóstica del SM.
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