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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el índice cintura/talla (ICT) como predictor de factores de riesgo cardiometabólico (FRCM) en 
niños y adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela.

Método: Se estudiaron 921 niños y adolescentes entre 9 y 18 años de edad, de instituciones educativas del 
Municipio Libertador. Se registraron medidas antropométricas y la presión arterial. Se determinaron glucemia, 
insulina y lípidos en ayunas. Se calcularon ICT, índice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) 
y el HOMA-IR. Se clasificaron los individuos con FRCM y sin FRCM, por la presencia o no de 2 o más de los 
siguientes factores de riesgo: obesidad abdominal, triglicéridos y cLDL altos, cHDL bajo, hipertensión arterial 
(HTA) o pre-HTA e hiperglucemia. Se evaluaron puntos de corte del ICT a través de curvas operador receptor 
(COR).

Resultados: El 12,9% (n=119) de los participantes presentaba 2 o más FRCM y los valores del ICT fueron 
significativamente mayores (p=0,0001). De acuerdo con el riesgo cardiometabólico, mediante una COR que mostró 
un área bajo la curva de 0,813, se obtuvo el punto de corte para el ICT de 0,50 para detectar niños y adolescentes 
con FRCM, sensibilidad 54,6%, especificidad de 90,4% y un odds ratio de 11,02 (IC95%: 7,17-16,92; p=0,0001). 
El ICT ≥ 0,50 mostró riesgos (odds ratios) muy significativos para la detección de obesidad, síndrome metabólico, 
PreHTA-HTA, dislipidemia, elevación de insulina y HOMA-IR.

Conclusión: En esta muestra de niños y adolescentes, el ICT ≥ 0,50 demostró ser un buen indicador de riesgo 
cardiometabólico, independientemente del sexo y la edad.

Palabras claves: Índice cintura/talla; factores de riesgo cardiometabólico; HOMA-IR.

WAIST / HEIGHT INDEX AS A PREDICTOR OF CARDIOMETABOLIC 
RISK FACTORS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS IN THE CITY OF 
MÉRIDA, VENEZUELA.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the waist-to-height ratio (WHtR) as a predictor of cardiometabolic risk factors (CMRF) in 
children and adolescents in the city of Mérida, Venezuela.

Methods: A total of 921 children and adolescents between 9 and 18 years of age, from educational institutions 
of the Libertador Municipality, were studied. Anthropometric measurements and blood pressure values were 
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recorded. Fasting blood glucose, insulin and lipid levels were measured. The WHtR, body mass index, waist 
circumference and the HOMA-IR were calculated. The classification of individuals with and without CMRF 
was performed based on the presence or not of 2 or more of the following risk factors: abdominal obesity, high 
triglycerides and LDL-C, low HDL-C, arterial hypertension (HT) or pre-HT and hyperglycemia. WHtR cut-off 
points were evaluated through receiver operator curves (ROC).

Results: The 12.9% (n=119) of the participants had 2 or more CMRF and the WHtR values were significantly 
higher (p=0.0001). According to the cardiometabolic risk, through a ROC that showed an area under the curve of 
0.813, the cut-off point for the WHtR of 0.50 was obtained to detect children and adolescents with CMRF, sensitivity 
54.6%, specificity 90.4% and an odds ratio of 11.02 (95%CI: 7.17-16.92; p=0.0001). WHtR ≥0.50 showed very 
significant risks (odds ratios) for the detection of obesity, metabolic syndrome, PreHT-HT, dyslipidemia, elevated 
insulin and HOMA-IR.

Conclusion: In this sample of children and adolescents, a WHtR ≥0.50 proved to be a good indicator of 
cardiometabolic risk, regardless of sex and age.

Keywords: Waist-to-height ratio; cardiometabolic risk factors; HOMA-IR. 

INTRODUCCIÓN

La obesidad infantil y los factores de riesgo 
cardiometabólico asociados a la misma, se 
consideran problemas de salud importantes en 
todo el mundo1. Según la Organización Mundial 
de la Salud, en 2016 había más de 340 millones de 
niños y adolescentes (de 5 a 19 años) con sobrepeso 
u obesidad. El aumento relativo en las dos últimas 
décadas ha sido mayor en los países en desarrollo 
(65%) que en los desarrollados (48%)2,3.

La obesidad infantil tiene más del 50% de prO-
babilidades de provocar obesidad en adultos4,5 

y se considera el factor de riesgo principal para 
el desarrollo de las enfermedades crónicas no 
trasmisibles en el adulto (hipertensión arterial, 
dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad 
coronaria, accidentes cerebrovasculares y algunos 
tipos de cáncer)6-8.

En niños y adolescentes, al igual que en adultos, 
un incremento de la grasa abdominal se asocia 
con la presencia de anormalidades metabólicas 
y cardiovasculares, por tanto, con el síndrome 
metabólico (SM)9,10. El índice de masa corporal 
(IMC) se utiliza comúnmente para definir la 
obesidad en niños y adolescentes, sin embargo, 
tiene limitaciones para medir la grasa abdominal 
debido a la variación en las tasas de crecimiento 
y los niveles de madurez, y necesita valores de 

referencia de percentiles por edad y sexo11. La 
circunferencia de cintura (CC) se ha considerado 
un buen predictor de la grasa abdominal9 y de 
los factores de riesgo cardiovascular y metabóli-
co12-16, sin embargo, su uso también requiere 
percentiles específicos por edad y sexo para la 
misma población. Se sabe que las personas de 
menor estatura con un mismo valor de CC tienen 
mayor riesgo de complicaciones metabólicas y 
tasas más altas de eventos cardiovasculares, por lo 
que la altura debe ser considerada17.

El cociente entre el perímetro de la cintura y la 
estatura, también denominado índice cintura talla 
(ICT) es muy fácil de tomar y no requiere de 
instrumental sofisticado. Además, según algunos 
autores, no presenta variaciones significativas du-
rante el crecimiento, lo que elimina la necesidad 
de utilizar valores de referencia por percentiles 
según edad y sexo, sino que es adecuado usar 
puntos de corte18.

El ICT se ha revelado como una importante 
herramienta para el diagnóstico del SM en adul-
tos; altos valores de este índice se han asociado 
a concentraciones elevadas de triglicéridos, co-
lesterol, glucosa e hipertensión en hombres y 
mujeres de distinto origen étnico19-21. Metanálisis 
recientes han puesto de relieve que, en compara-
ción con otros indicadores antropométricos como 
el IMC o la CC, el ICT discrimina mejor los 
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factores de riesgo cardiovascular asociados a la 
distribución central de la grasa22,23.

Los niños con sobrepeso con un ICT más alto 
tienen mayor probabilidad de presentar factores 
de riesgo cardiometabólico (FRCM). Un valor 
de corte de 0,5 de ICT parece ser aceptable tanto 
en niños como en adultos, para alertar sobre la 
posibilidad de FRCM. Mantener la circunferencia 
de la cintura a menos de la mitad de la altura, es 
decir, ICT < 0,5 es un objetivo saludable22,24.

Bambrilla y cols en 2339 niños y adolescentes de 
8 a 18 años de la Encuesta Nacional del Examen 
de Salud y Nutrición de EE. UU en 2003 a 2004, a 
través de la medición de la grasa corporal utili-
zando absorciometría de rayos X de energía 
dual, concluyó que el ICT es mejor que la CC 
y el IMC para predecir la adiposidad en niños y 
adolescentes25. Bacopoulou y cols en una muestra 
representativa de 1610 adolescentes griegos de 12 
a 17 años en 2013, determinó que el ICT fue un 
mejor predictor para la obesidad general que el 
índice Ci/Ca tanto en varones como en hembras; el 
punto de corte de ICT de 0,5 tuvo una sensibilidad 
del 91% y una especificidad del 95% para ambos 
sexos y todos los grupos de edad combinados9. 
Sin embargo, Sung y cols en 2005-2006, con un 
total de 14.842 niños chinos de 6 a 18 años de 
edad, cuestionan la propuesta de que el ICT sea 
una medida que podría obviar la necesidad de 
estándares de referencia relacionados con la edad 
y el crecimiento en los niños; sus datos muestran 
que el ICT es dependiente de la edad para estimar 
la adiposidad central sobre todo en niños menores 
de 14 años, proporcionando valores de referencia 
y curvas de percentiles de la población estudiada26.

En la actualidad, es controversial la independencia 
del ICT respecto a diferencias étnicas, de edad y 
sexo por lo que son útiles estudios al respecto. 
La fácil aplicación y bajo costo hacen del ICT un 
parámetro aplicable en nuestro medio para el cri-
bado en la infancia y adolescencia de sobrepeso-
obesidad y los FRCM asociados, con la finalidad 
de realizar las intervenciones adecuadas en la 
prevención y evitar la progresión a enfermedades 
cardiovasculares, metabólicas, tipos de canceres 
y discapacidad en cuya génesis la obesidad está                            

presente. Se plantea determinar la utilidad del                             
ICT en la predicción de FRCM en niños y 
adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela, 
independientemente de la edad y sexo, así como la 
posibilidad de obtener un valor de punto de corte 
del mismo, que en lo sucesivo sea aplicable en la 
práctica clínica habitual.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Sujetos: Se realizó una investigación de tipo 
observacional, de corte trasversal y analítica. La 
muestra de sujetos proviene de la base de datos                           
del proyecto denominado «Evaluación del creci-                   
miento, desarrollo y factores de riesgo cardio-
metabólico en escolares y adolescentes de la 
ciudad de Mérida, Venezuela (CREDEFAR)», 
que se llevó a cabo en el Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) 
desde marzo del 2010 hasta junio del 2011, con 
la participación de sujetos de 9 a 18 años de edad. 
Se realizó un tipo de muestreo por estratifica-
ción, proporcional, aleatorizado y polietápico, 
que garantizó la participación adecuada por sexo, 
por institución pública o privada (condición 
socioeconómica) y por ubicación geográfica, 
obteniéndose una muestra representativa de 
921 niños y adolescentes cursantes desde 5º 
grado de educación básica hasta 5º año del ciclo 
diversificado de diferentes Unidades Educativas 
públicas y privadas del Municipio Libertador de 
la ciudad de Mérida27,28. 

Fueron excluidos del estudio escolares y ado-
lescentes con enfermedades crónicas como 
cardiopatías, nefropatías, enfermedades endocri-
nológicas, inmunológicas e infecciosas, así como          
individuos bajo medicación que afecte las varia-
bles a estudiar, y adolescentes embarazadas. Se 
cumplieron las normas éticas contempladas en la 
Declaración de Helsinki27,28.

Procedimiento: Un folleto informativo y el 
consentimiento informado, donde se explicaban 
las características y los objetivos del estudio, 
fueron enviados a los padres y representantes de 
los niños y adolescentes seleccionados para el 
estudio, a través de la dirección de las unidades 
educativas respectivas. Los participantes del 
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estudio CREDEFAR fueron citados un día es-
pecífico de la semana, a las 7 am, en ayunas, 
en el Laboratorio de Hormonas del IAHULA, 
en compañía de su representante. Se procedió a 
llenar la ficha de recolección de datos diseñada 
para esta investigación. Se registraron los datos                                                                                        
de identificación personal y familiar, los ante-
cedentes personales patológicos, la medicación 
actual, los antecedentes familiares, especialmente 
enfermedades de la esfera cardiometabólico27,28.

Variables antropométricas y presión arterial: 
Se midieron las variables antropométricas en ropa 
interior y descalzo, de acuerdo con las técnicas 
recomendadas por la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición del 2000 (NHANES por sus siglas 
en inglés)29. Se registró el peso (en kilogramos) 
en una báscula estándar calibrada; la talla (en 
centímetros) se calculó por el promedio de 3 to-
mas en el estadiómetro de Harpenden. Se hizo 
el cálculo del IMC usando la fórmula de IMC = 
peso (kg)/talla2 (m). La circunferencia de cintura 
(CC) se midió utilizando una cinta métrica inex-
tensible, en el punto medio entre el reborde 
costal y la cresta ilíaca, en espiración. La presión 
arterial se determinó en posición sentada, con un 
esfigmógrafo de mercurio, con el brazo situado 
a nivel del corazón, con manguito de tamaño 
apropiado; se utilizó el método auscultatorio y 
se registró como presión arterial sistólica (PAS) 
la lectura correspondiente al primer ruido de 
Korotkoff y como presión arterial diastólica (PAD)                                                                                               
el punto en que desaparecen los mismos o dis-
minuyen en intensidad.

Variables bioquímicas: En el estudio CREDEFAR 
se determinaron la glucemia, la insulina basal y 
el lipidograma en ayunas. La determinación de                        
la glucemia, el colesterol total (CT), el cHDL y                                                                                                  
los triglicéridos (TG) se realizó por métodos 
enzimáticos con reactivos de la casa comer-             
cial CIENVAR por medio del autoanalizador 
HITACHI 911 (Roche Diagnostics, USA). El                                                                                    
cLDL se calculó mediante la fórmula de 
Friedewald: cLDL = CT - (TG/5 + cHDL)30. La 
concentración de insulina se determinó con los                                                                         
analizadores Immulite/Immulite 1000, ensayo in-
munométrico quimioluminiscente, de SIEMENS,                                                                              

Diagnostic Products Corporation-DPC (Los Án-
geles, California), con coeficientes de variación                                                                               
interensayo e intraensayo de 6,5 y 5,4%, res-
pectivamente. Los análisis se realizaron en el 
Laboratorio de Hormonas del IAHULA y, de 
acuerdo con las posibilidades, se procesaron por                                                                                            
duplicado. Con estos datos se calculó el Homeos-
tasis Model Assessment (HOMA-IR), como 
indicador de resistencia a la insulina, mediante la 
fórmula: HOMA-IR = insulina en ayuno (µIU/ml) 
× glucosa en ayuno (mmol/l)/22,531.

Categorización de las variables: Para el estado 
nutricional se consideró obesidad un IMC por 
encima del percentil (pc) 97, sobrepeso entre los 
pc 90 y 97, normopeso entre los pc 10 y 90, y 
bajo peso un valor inferior al pc 10, según edad                                                                                                                              
y sexo en las curvas para niños y adolescentes 
venezolanos realizadas por FUNDACREDESA32. 
Se consideraron prepúberes aquellos con un 
estadio Tanner 1 y púberes individuos con un 
estadio Tanner 2 o mayor. Se diagnosticó obesi-
dad abdominal cuando la CC se encontró mayor al 
pc 90 de las referencias de CREDEFAR27. 

Para determinar la dislipidemia se usaron las 
referencias locales de CREDEFAR obtenidas de 
la misma población ya publicadas, y se consideró 
alterado para las variables TG, CT, cLDL y co-
lesterol no HDL (cNoHDL), un valor mayor al pc 
90 por edad y sexo y para cHDL un valor menor al 
pc 1028. Para la determinación de hiperglucemia, se 
usó el valor de glucemia en ayunas mayor de 100 
mg/dl. Para diagnosticar los valores de insulina y 
HOMA-IR elevados, se usaron las referencias por 
encima del pc 95 de CREDEFAR; esto es, insulina 
alta en prepúberes igual o mayor de 9 µIU/ml y 
en púberes de 12 µIU/ml; HOMA-IR alto, igual 
o mayor de 2 en prepúberes y de 2,5 en púberes33. 

Para el diagnóstico de SM se utilizó la clasificación 
de la ATP III modificada por Cook et al usando 
como puntos de corte las referencias locales27,28, 
considerándose SM al cumplir al menos 3 cri-
terios diagnósticos: CC (cm) > pc 90 (obesidad 
abdominal), PAS y/o PAD (mmHg) > pc90, TG 
(mg/dl) > pc 90, cHDL (mg/dl) < pc 10 para edad 
y sexo, y glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl.
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En este estudio, para la categorización del riesgo 
cardiometabólico se consideraron los siguientes 
factores de riesgo: obesidad abdominal, elevación 
de TG, elevación de cLDL, disminución de cHDL, 
HTA o pre-HTA e hiperglucemia. Los participantes 
se clasificaron en sin riesgo: ausencia o presencia 
de un solo factor de riesgo y con riesgo: presencia 
de 2 o más factores de riesgo.

Análisis Estadístico: Las variables cualitativas 
se presentan como frecuencias absolutas y por-
centajes y las variables cuantitativas como medias 
aritméticas ± desviación estándar. La asociación 
entre las variables cualitativas se determinó con 
la aplicación de la prueba chi cuadrado y odds 
ratio. La diferencia estadística entre las variables 
cuantitativas se determinó con la prueba t de 
Student para muestras no pareadas. Para buscar 
el punto de corte del ICT se construyó una curva 
operador-receptor (COR); para ello, se dividió 
la muestra en individuos sin riesgo y con riesgo 
cardiometabólico. Se consideró un área bajo 
la curva (AUC) óptima de 1 mientras un AUC 
menor a 0,5 como un test con muy poca validez. 
Para calcular el punto de corte óptimo a partir 
de la curva COR se empleó el índice de Youden 

calculado a través de la fórmula: (J= sensibilidad 
+ especificidad -1 = S - [1-Es]). Los datos fueron 
procesados utilizando el programa SPSS versión 
20 para Windows..

RESULTADOS 

La muestra total estudiada consistió en 921 niños 
y adolescentes de la ciudad de Mérida, de los 
cuales un 51,7% (n=476) era del sexo femenino y 
48,3% (n=445) del masculino. El 52,8% (n=486) 
provenía de una institución pública y el 47,2% 
(n=435) de privada. La edad promedio de la po-
blación fue de 13,26±2,58 años, con un rango 
entre 9 y 18 años de edad. El 9,8% (n=90) de la 
población estudiada presentó bajopeso, el 72,7% 
(n=670) normopeso, el 9,6% (n=88) sobrepeso y 
el 7,9% (n=73) obesidad. 

En la figura 1 se representa la frecuencia de los 
factores de riesgo cardiometabólico (FRCM) que 
se usaron para categorizar la muestra de sujetos 
según el riesgo: el 11,7% presentó TG elevados; 
el 10,8% cLDL alto, el 10,3% obesidad abdomi-   
nal, el 9,2% cHDL bajo, el 8,8% presentó HTA o 
pre-HTA y el 3,7% hiperglucemia.

Fig. 1. Frecuencia de factores de riesgo cardiometabólico en los niños y adolescentes participantes. 
Porcentajes.
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La muestra se clasificó en aquellos con FRCM, 
es decir presencia de 2 o más factores de riesgo 
(n=119; 12,9%), y aquellos sin FRCM, esto 
es, ausencia o presencia de un solo factor de 
riesgo (n=802; 87,1%). Las características clí-
nicas (tabla 1) y bioquímicas (tabla 2) de los 
participantes según la presencia o no de FRCM, 
mostraron que no hubo diferencias en la edad 
ni en la distribución por sexo. Se observó que 
dentro de las variables clínicas, el peso, IMC, CC,                 

ICT y la PA tanto sistólica como diastólica, y de 
igual manera las variables bioquímicas CT, TG, 
cLDL, cNoHDL, insulina basal y HOMA-IR 
(p<0,0001) fueron significativamente mayores                                                          
en los individuos con FRCM, mientras que el                                          
cHDL presentó concentraciones inferiores 
(p<0,001). No se encontraron diferencias en las 
concentraciones de glucemia entre ambos grupos 
(p<0,05).

Tabla I. Características clínicas de los participantes según la presencia o no de factores de riesgo 
cardiometabólico (FRCM).

Variables Con FRCM
n=119 (12,9%)

Sin FRCM
n=802 (87,1%)

Total
n=921 (100%)

Sexo
  Masculino
  Femenino

59 (49,6)
60 (50,4)

417 (52,0)
385 (48,0)

476 (51,7)
445 (48,3)

Edad (años) 13,36 ± 2,64 13,25 ± 2,57 13,26 ± 2,58
Grupos de Edad
  ≤ 13 años
  > 14 años

70 (58,8)
49 (41,2)

475 (59,2)
327 (40,8)

545 (59,2)
376 ( 40,8)

Talla (cm) 153,77 ± 12,36 152,70 ± 13,20 152,85 ± 13,10
Peso (Kg) 57,33 ± 16,29 45,50 ± 12,96* 47,03 ± 14,00
IMC (kg/m2) 23,78 ± 4,59 19,22 ± 3,34* 19,80 ± 3,84
Circ. Cintura (cm) 76,34 ± 10,36 66,12 ± 7,60* 67,44 ± 8,70
Índice Cintura/Talla 0,50 ± 0,06 0,43 ± 0,04* 0,44 ± 0,05
PA Sistólica (mm Hg) 105,47 ± 15,28 98,31 ± 12,57* 99,25 ± 13,17
PA Diastólica (mm Hg) 68,12 ± 9,92 63,66 ± 8,83* 64,25 ± 9,10

Datos de variables categóricas en n (%) y de variables continuas en X±DE. * p< 0,0001.

Tabla II. Variables bioquímicas de los participantes según la presencia o no de factores de riesgo 
cardiometabólicos (FRCM).

Variables Con FRCM
n=119 (12,9%)

Sin FRCM
n=802 (87,1%)

Total
n=921 (100%)

Triglicéridos (mg/dL) 144,21 ± 88,70 76,92 ± 33,18* 85,63 ± 49,79
Colesterol Total (mg/dL) 176,89 ± 46,09 151,71 ± 24,94* 154,97 ± 29,76
cHDL (mg/dL) 38,95 ± 9,76 45,17 ± 9,33* 44,37 ± 9,61
cLDL (mg/dL) 109,10 ± 40,87 91,15 ± 20,96* 93,47 ± 25,17
Glucemia Ayunas (mg/dL) 86,15 ± 10,36 84,16 ± 8,87 84,41 ± 9,09
Insulina Basal (µU/mL) 6,30 ± 5,60 3,17 ± 2,70* 3,57 ± 3,38
HOMA-IR          1,37 ± 1,25 0,66 ± 0,57* 0,75 ± 0,73

Datos de variables continuas en X±DE.  * p< 0,0001.
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A partir de la clasificación de los individuos de 
acuerdo con el riesgo cardiometabólico, se pro-
cedió a la determinación del punto de corte del 
ICT que mejor predice la presencia de FRCM 
en esta muestra, a través de la realización de                                       
una curva COR y determinación del índice de 
Jouden. En la figura 2, puede detallarse la curva 
COR con un AUC de 0,813 (IC95%: 0,768-0,859), 
con una sensibilidad del 54,6% y una especificidad 
del 90,4% para el punto de corte del ICT de 0,50, 
que fue el que obtuvo el mayor índice de Jouden 
(J = 0,460). Se realizó la curva COR por separado 
según sexo, se obtuvo que el AUC para el sexo 
femenino fue de 0,813 (IC95%: 0,749-0,877) 
y para el masculino de 0,818 (IC95%: 0,753-

0,882), ambos similares al obtenido con todos los                                                                            
participantes, por lo que se pudo utilizar el mismo
valor de ICT de 0,50 para ambos sexos. De igual 
manera se comprobó con la muestra por grupos                                               
de edad, y se obtuvieron valores de AUC simi-
lares al grupo completo, para ≤ de 13 años                                        
fue de 0,811 (IC95%: 0,753-0,869) y para > 14 
años fue de 0,819 (IC95%: 0,746-0,892). Así 
mismo, se obtuvieron los valores en percenti-                 
les del ICT distribuidos por sexo y grupos de                             
edad en los niños y adolescentes (tabla III), don-
de se observa que el valor de corte del ICT de                      
0,50 se corresponde con el valor del percentil                                                          
90 en la mayoría de las edades de ambos sexos.

Área Error Típico IC 95% p
0,813 0,023 0,768-0,859 0,0001

Valor Sensibilidad Especificidad Youden
0,50 54,6% 90,4% 0,460

Fig. 2. Curva COR para la determinación del punto de corte del índice cintura/talla como predictor de 
factores de riesgo cardiometabólico en niños y adolescentes.

Tabla III. Distribución en percentiles del índice cintura/talla (ICT) por sexo y grupos de edad en los 
niños y adolescentes.

Edad
(años)

N Media ± 
DE

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95

Femeninos
  9-13
  14-18

259
217

0,43±0,05
0,44±0,05

0,38
0,38

0,38
0,39

0,40
0,40

0,43
0,43

0,46
0,46

0,50
0,50

0,53
0,53

Masculinos
  9-13
  14-18

286 
159

0,46±0,05
0,43±0,05

0,39
0,38

0,40
0,38

0,42
0,40

0,45
0,42 

0,49
0,46

0,52
0,50

0,55
0,54

0,0         0,2          0,4    0,6         0,8          1,0             

1,0 

0,8          

0,6 

0,4 

0,2 

0,0            

Curva COR
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sc

ep
tib
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d

1- Especificidad
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En la tabla IV se presenta la asociación entre la 
presencia o no de FRCM y las variables antro-
pométricas categorizadas según los puntos de 
corte. En total hubo 144 (15,6%) participantes  
con ICT ≥ 0,5, 161 (17,5%) con IMC > pc 90 y                                         
95 sujetos (10,3%) con CC > pc 90. Se observa 
que el ICT ≥ 0,50 detectó el 54,6% de los in-
dividuos con FRCM y estuvo presente solo en 
un 9,9% de aquellos sin riesgo (p=0,0001); así, 
el riesgo relativo indirecto u odds ratio (OR) de                                                                                                
tener FRCM en esta muestra de niños y adoles-
centes si presenta ICT ≥ 0,50 (tomando como 
referencia el punto de corte obtenido en el análi-
sis COR) es 11,02 veces mayor que aquellos con 
un ICT menor (IC95%: 7,17-16,92), y tuvo una 

sensibilidad del 54,6%, especificidad del 90,1%. 
El IMC > pc 90 detectó el 60,5% de los individuos 
con FRCM y estuvo presente en el 11,1% de 
aquellos sin riesgo (p=0,0001); así, el OR de tener 
FRCM si tiene IMC > pc 90 es 12,27 veces mayor; 
con una sensibilidad del 60,5% y especificidad 
del 88,9%. Se observa que la CC > pc 90 detectó 
el 49,6% de los individuos con FRCM y estuvo 
presente solo en un 4,5% de aquellos sin riesgo 
(p=0,0001); así, el OR de tener FRCM en esta 
muestra de niños y adolescentes si presenta CC > 
pc 90 es 20,92 veces mayor, con una sensibilidad 
del 49,5%; y especificidad del 95,5%. En general, 
de acuerdo a estos datos, los tres indicadores fueron 
útiles para la detección y descarte de FRCM.

Tabla IV. Frecuencia de niños y adolescentes con o sin factores de riesgo cardiometabólico (FRCM) 
según índice cintura/talla (ICT), índice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura.
Variable Total Con FRCM

n=119
Sin FRCM
n=802 

Odds Ratio 
IC95%

Valor 
p

ICT ≥ 0,5
ICT < 0,5

144 (15,6)
777 (84,4)

65 (54,6)
54 (45,4)

79 (9,9)
723 (90,1)

OR: 11,02
IC: 7,17-16,92

0,0001

IMC > pc 90
IMC ≤ pc 90

161 (17,5)
760 (82,5)

72 (60,5)
47 (39,5)

89 (11,1)
713 (88,9)

OR: 12,27
IC: 7,99-18,83

0,0001

CC > pc 90
CC ≤ pc 90

95 (10,3)
826 (89,7)

59 (49,6)
60 (50,4)

36 (4,5)
766 (95,5)

OR: 20,92
IC: 12,80-34,18

0,0001

Datos en n (%).

En la tabla V se presenta el riesgo relativo indi-
recto u odds ratio de tener algún FRCM en este 
grupo de niños y adolescentes si tienen un ICT         
≥ 0,5, punto de corte obtenido en la COR; se 
observa que este punto de corte fue capaz de de-
tectar a 68 de los 73 sujetos obesos (93,2%), con 
un riesgo 138,2 veces mayor de tener obesidad,  
en comparación con aquellos con un ICT < 0,5.                                                                                                      
Se observa un riesgo 41,5 veces mayor de presen-
tar síndrome metabólico, el ICT ≥ 0,5 detectó el 
87% de los casos con este síndrome (20 de 23). 
El riesgo de que un individuo con un ICT ≥ 0,5 
tenga insulina elevada es 7,4 veces mayor (detectó 
18 de 33 casos; 54,5%), HOMA-IR alto 7,8 veces 
mayor (detectó 20 de 36 casos; 55,6%), PreHTA-
HTA es 3,9 veces mayor (detectó 31 de 81 casos; 
38,3%), dislipidemia 3,3 veces mayor (detectó 74 
de 262 casos; 28,2%), que aquellos con ICT < 0,5. 

No se encontró elevación del riesgo de presentar 
hiperglucemia.

DISCUSIÓN

Este estudio se realizó con el objetivo de evaluar 
la utilidad del ICT como indicador antropométri-
co alternativo en la detección temprana de FRCM 
independiente de la edad y sexo en los niños y 
adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela 
mediante la obtención de un punto de corte, que                                                                              
permitiese obviar la necesidad de uso de tablas y 
gráficas por percentiles distribuidos de acuerdo a 
edad y sexo. En este sentido, en esta muestra re-
presentativa de niños y adolescentes del Munici-
pio Libertador de la ciudad de Mérida, Venezuela, 
se obtuvo un ICT de 0,50 para detectar los 
individuos con FRCM; es importante destacar que 
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este valor se corresponde con el percentil 90 en la 
muestra estudiada de niños y adolescentes en la 
mayoría de las edades de ambos sexos.

Ashwell y cols proponen el uso del ICT como una 
herramienta simple y rápida para la detección de 
riesgos de la salud cardiovascular y metabólica 
en distintas poblaciones ayudando a superar los 
debates sobre el uso de diferentes valores límite 
del IMC, planteando seis puntos clave: 1.- es 
más sensible que el IMC como una advertencia 
temprana de riesgos para la salud, 2.- es más 
barato y más fácil de medir y calcular que el IMC, 
3.- permite usar el mismo punto de corte para 
hombres y mujeres, 4.- aplicar el mismo punto 
de corte para diferentes grupos étnicos, 5.- los 
valores límite del ICT se pueden convertir en un 
gráfico aplicable para el personal de salud y 6.- se 
puede permitir el mismo valor de punto de corte 
de ICT para adultos y niños. Así, “mantener la cir-
cunferencia de su cintura a menos de la mitad de 
su altura”, es decir, ICT < 0,50 sería un objetivo 
saludable tanto en adultos como en niños34.

La obesidad infantil se asocia con la presencia de 
FRCM persistiendo en la adultez hasta en un 60% 
siendo proporcional al desarrollo de enfermeda-
des crónicas no trasmisibles (DM2, enfermedad 
cardiovascular, ciertos tipos de cáncer, por ejem-
plo)35, estos hechos respaldan la importancia de 
buscar complicaciones tempranas relacionadas 
con el peso en niños mediante la identificación     
de medidas de detección fáciles de usar y no 
costosas que el clínico pueda aplicar. Nuestro 
punto de corte del ICT para detectar obesidad es 

comparable a los obtenidos por Gil y cols, en niños 
coreanos de 6 a 18 años, que fueron 0,51 en niños y 
0,49 en niñas36. Bacopoulou y cols en una muestra 
representativa de 1610 adolescentes griegos de 12 
a 17 años en 2013, determinó el punto de corte de 
ICT de 0,50 con una sensibilidad del 91% y una 
especificidad del 95% para la detección solo de 
obesidad en ambos sexos y todos los grupos de 
edad combinados9.

Dong-Hyun y cols se plantearon obtener puntos 
de cortes óptimos del ICT para la detección de 
obesidad general y SM a partir de una muestra de 
3057 niños y adolescentes de 10 a 19 años que                                                                                         
fueron incluidos en la Encuesta Nacional de                                                                            
Examen de Salud y Nutrición de Corea 
(KNHANES, 2010-2014); para obesidad general 
se obtuvo ICT 0,47 para ambos sexos, obesidad 
central 0,50 en los niños y 0,48 en las niñas, TG 
elevados 0,43 y cHDL bajo 0,44 para ambos sexos 
(p< 0,001)37.

Sung y cols en 2005-2006, con un total 14.842 
niños chinos de 6 a 18 años de edad, cuestiona-
ron la propuesta de que el ICT sea una medida 
independiente de la edad y sexo para estimar 
adiposidad central, ameritando estándares de                                                                          
referencia relacionados con la edad y el creci-
miento en los niños; sus datos muestran que el 
ICT es dependiente de la edad para estimar la 
adiposidad central sobre todo en niños menores  
de 14 años, proporcionando valores de referen- 
cia y curvas de percentiles de la población 
estudiada26 . A diferencia de este estudio chino,                                
en nuestro estudio, se realizaron varias curvas 

Tabla V. Probabilidad de sufrir algún factor de riesgo cardiometabólico si el niño o adolescente 
presenta un índice cintura/talla ≥ 0,5.

Factor de Riesgo ICT ≥ 0,5 Odds Ratio IC 95% Valor p

Obesidad (n=73) 68 (93,2) 138,2 54,05-353,04 0,0001
PreHTA-HTA (n=81) 31 (38,3) 3,9 2,44-6,49 0,0001
Dislipidemia (n=262) 74 (28,2) 3,3 2,29-4,77 0,0001
Hiperglucemia (n=36) 7 (19,4) 1,3 0,57-3,07 NS
Insulina Elevada (n=33) 18 (54,5) 7,4 3,61-14,98 0,0001
HOMA-IR Elevado (n=36) 20 (55,6) 7,8 3,92-15,40 0,0001
Síndrome Metabólico (n=23) 20 (87,0) 41,5 12,14-141,62 0,0001
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COR por sexo y grupos de edad, obteniendo 
adecuado AUC para mismo punto de corte de 0,5; 
además, se calcularon los valores en percentiles 
del ICT distribuidos por sexo y grupos de edad en 
los niños y adolescentes de la muestra, y el valor 
del pc 90 coincidió con el del punto de corte para 
predicción de FRCM obtenido, correspondiendo 
a 0,50, por lo que se concluye que el mismo se 
puede aplicar con independencia de grupos de 
edad y sexo en la población local, coincidiendo 
con el punto de corte obtenido a nivel mundial por 
Ashwell y cols34.

A diferencia de nuestros resultados, Elizondo-
Montemayor y cols en 214 niños mexicanos con 
sobrepeso-obesidad y 47 en normopeso de 6 a 12 
años en el 2010, concluyeron un punto de corte                 
del ICT de 0,59 como un fuerte predictor del SM                                                                                                   
en esa población (sensibilidad 81,8%, especifi-
cidad 78,5%), mayor al nuestro para FRCM, 
mientras que el uso del punto de corte de 0,50 
habitual proporcionaba una mejor sensibilidad 
(100%) pero a costa de una especificidad ex-
tremadamente baja (22,7%) en esa población 
mexicana. Si se compara el ICT con el IMC y CC, 
éste fue superior en su capacidad para predecir 
SM en dicha muestra10.

Min Zhao y cols en 3621 adolescentes estado-
unidenses de 12 a 17 años que participaron en 
NHANES durante 1999 hasta 2012, obtuvieron 
que el límite óptimo del ICT para predecir al                                                  
menos tres FRCM (presión arterial sistólica 
y diastólica, triglicéridos, cLDLy glucosa en 
plasma en ayunas altos y cHDL bajo) fue de 
aproximadamente 0,50 utilizando los criterios 
IDF o ATP III, con valores que varían de 0,48 a 
0,52 por sexo y raza; estos hallazgos confirman 
que el mensaje "mantenga su cintura a menos de 
la mitad de su estatura" es válido en adolescentes 
estadounidenses. Estos resultados coinciden con 
nuestros hallazgos, así como en la aseveración de 
que no se encontraron diferencias significativas                                                                               
en el uso de ICT, CC e IMC para predecir el 
riesgo de FRCM, cualquiera de éstos índices es 
igualmente válido para su uso en la práctica. Sin 
embargo, debido a que la predicción basada en el 
ICT sólo necesita un valor (0,50), este indicador 
puede ser más conveniente en la práctica38.

Sardinha y cols en 4255 niños y adolescentes 
con un rango de 8-17 años de edad incluidos 
en el European Youth Heart Study y NHANES 
2003-2004 y NHANES 2005-2006, establecie-
ron los puntos de corte de ICT para la categoría 
de obesidad según el IMC en 0,50 para niños 
y 0,52 para niñas; estos individuos tenían una 
probabilidad 14 veces más alta de ser clasificados 
como de riesgo cardiometabólico en compara-
ción con los de peso normal. De igual manera en 
esta muestra se evidenció que el IMC, CC e ICT se 
desempeñan de manera similar en el diagnóstico 
de niños y adolescentes con mayor riesgo car-
diometabólico39, similar a nuestros hallazgos.

Aristizábal y cols en una muestra de 346 niños                                    
y adolescentes colombianos con edades com-
prendidas entre 10 y 16 años, analizaron la 
presencia de múltiples FRCM diferentes a la CC                  
(HOMA-IR alto, triglicéridos aumentados y 
cHDL bajo) y compararon la utilidad del ICT, la 
CC y el IMC en la detección de dichos factores, 
evidenciando que los tres fueron similares para 
identificar adolescentes con estas alteraciones, 
similar a nuestros resultados, donde los puntos 
de corte de los tres indicadores antropométricos 
fueron semejantes en la detección de individuos 
con insulina en ayunas y HOMA-IR altos. El 
riesgo de presentar múltiples FRCM en los sujetos 
con ICT ≥0,50 fue de 3,76 (IC95%: 1,95-7,3) 
veces mayor que aquellos con menor ICT, este 
riesgo fue más bajo al obtenido en nuestro niños 
y adolescentes que fue de 11,02 (IC95%: 7,17-
16,92). Los autores concluyeron que el ICT es 
una herramienta alternativa al IMC y a la CC 
cuando se tamizan adolescentes para identificar la 
presencia de FRCM40.

Aguirre y cols en 395 niños y adolescentes de 10 
a 15 años de edad de la ciudad de Guayaquil en 
Ecuador, determinaron la prevalencia de SM y su 
relación con el punto de corte de ICT ≥ 0,50; en 
esta muestra la presencia general de SM fue del 
9,37% (el 6,33% en niñas y el 3,04% en niños). 
Se detectó preHTA-HTA en el 13,7% de los niños, 
obesidad en el 1,8%, sobrepeso en el 15,2% 
y dislipidemia en el 70% de los sujetos; estas 
alteraciones fueron más frecuentes que en nuestros 
niños y adolescentes, excepto por la obesidad, 
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que se encontró en el 7,9% en nuestro estudio. 
Encontraron que el valor de ICT > 0,5 reflejó una 
sensibilidad del 100% en ambos sexos (67% de 
especificidad en niños y del 69% en niñas) para 
detectar SM e indicó un incremento de 2,2 veces 
el riesgo de SM en comparación al valor normal 
de ICT y peso normal; consideran que el ICT 
es una herramienta simple y práctica de utilizar 
para valorar el riesgo cardiovascular en estudios 
basados en la población41. En nuestro estudio, 
para la detección de FRCM, que contempla dos 
o más factores de riesgo, a diferencia del SM que 
incluye tres factores, el ICT ≥ 0,50 tuvo una menor 
sensibilidad, de 54,6% pero mayor especificidad, 
de 90,1%, y mostró valores similares al uso del 
IMC y la CC > pc 90.

En nuestro trabajo se evidenció que el ICT 
resulta un parámetro antropométrico con una 
efectividad similar al IMC y CC en la detección 
de obesidad y de FRCM, con la ventaja de que 
no está influenciado por la variación en edad y 
sexo, por lo que no necesita tablas ni curvas por 
percentiles y su aplicación clínica es más sencilla, 
cómada y rápida, siendo últil como parámetro an-
tropométrico alternativo en niños y adolescentes. 
Sería recomendable realizar el estudio a nivel 
nacional para evaluar la aplicabilidad del punto de 
corte en la población venezolana.
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