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Resumen
Objetivo:
Analizar el grado de acuerdo entre el índice de masa corporal (IMC) y la relación/cintura 
estatura (rCE) para identificar niños con factores de riesgo cardiovascular (FRC).

Métodos:
Estudio transversal analítico con 112 niños preescolares (3-5 años) y 209 escolares 
(6-10 años). El sobrepeso y la obesidad se clasificaron con el IMC y la obesidad 
abdominal con la rCE ≥0.50. Se tomaron muestras sanguíneas en ayuno para 
análisis de glucosa, insulina, lípidos y cálculo del índice HOMA-IR. Se analizó la 
presencia de FRC y de múltiples factores del síndrome metabólico (Factores-SinMet) 
diferentes a la cintura [HOMA-IR elevado, triglicéridos elevados y colesterol de alta 
densidad (HDL-C) bajo].

Resultados:
rCE ≥0.50 clasificó con obesidad abdominal a más de la mitad de los niños 
preescolares, excediendo el número de niños clasificados con sobrepeso+obesidad 
por IMC (59.5% vs 9.8%; p<0.001). No hubo acuerdo entre el IMC y la rCE para 
identificar niños preescolares con FRC o múltiples Factores-SinMet diferentes 
a la cintura (kappa: 0.0 a 0.23, p>0.05). Fueron similares las proporciones 
de niños escolares clasificados con obesidad abdominal por la rCE o con 
sobrepeso+obesidad por el IMC (18.7% vs. 24.9%; p>0.05). Hubo acuerdo 
sustancial entre la rCE y el IMC para identificar niños escolares con valores elevados 
de colesterol total, colesterol de baja densidad, triglicéridos, colesterol no-HDL, 
insulina, HOMA-IR, valores bajos de HDL-C y la presencia de múltiples Factores-
SinMet diferentes a la cintura (kappa: 0.616 a 0.857, p<0.001).
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Conclusión:
En niños preescolares la aplicación de rCE ≥0.5 no presenta acuerdo con el IMC, pero 
en escolares presenta un acuerdo sustancial con el IMC en la clasificación del estado 
nutricional y en la identificación de niños con FRC.

Abstract

Objective:
To analyze the agreement between body mass index (BMI) and waist-to-height Ratio 
(WHtR) to identify preschool and school children with cardiovascular risk factors 
(CRFs).

Methods: 
Three-hundred-twenty-one kids were divided into preschool (3-5 years) and school 
children (6-10 years). BMI was used to classify children as overweight or obese. 
Abdominal obesity was defined with a WHtR ≥0.50. Fasting blood lipids, glucose 
and insulin were measured, and the homeostasis model assessment of insulin 
resistance (HOMA-IR) was calculated. The presence of CRFs and multiple non-waist 
circumference (non-WC) metabolic syndrome factors (MetS-Factors) [high HOMA-IR, 
high triglycerides and low high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C)] were analyzed.

Results:
One-hundred-twelve preschool and 209 school children were evaluated. WHtR ≥0.50 
classified abdominal obesity in more than half of the preschool children, exceeding those 
classified with overweight+obesity by BMI (59.5% vs. 9.8%; p<0.001). There was no 
agreement between WHtR and BMI to identify preschool kids with CRFs and multiple non-
WC MetS-Factors (kappa: 0.0 to 0.23, p>0.05). There were similar proportions of school 
children classified with abdominal obesity by the WHtR and overweight+obesity by the BMI 
(18.7% vs. 24.9%; p>0.05). There was substantial agreement between WHtR and BMI to 
identify school children with high total cholesterol values, low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C), triglycerides, non-HDL-C, insulin, HOMA-IR, low HDL-C values, and the presence 
of multiple non-WC MetS-Factors (kappa: 0.616 to 0.857, p<0.001).

Conclusion:
In preschool children WHtR ≥0.5 disagree with BMI results, but in school kids, it has good 
agreement with the BMI to classify the children´s nutritional status and to identify those with 
CRFs.
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Introducción

En las últimas décadas, ha habido un rápido aumento en las prevalencias de sobrepeso y 
obesidad infantil a nivel mundial 1. En Colombia, la prevalencia de niños con sobrepeso 
aumentó alrededor del 50% (del 11.0% al 16.8%) y la de obesidad en más del 100% (del 3.4% al 
7.6%) entre los años 2005 y 2015 2. Esto es problemático ya que los niños obesos tienen mayor 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y el proceso arterioesclerótico puede 
iniciarse durante la primera década de vida 3,4. Por lo tanto, existe una necesidad urgente de 
identificar niños con obesidad y factores de riesgo cardiovascular (FRC) para implementar la 
atención adecuada 5. El índice de masa corporal (IMC) se usa comúnmente para clasificar la 
obesidad en los niños. Sin embargo, este indicador tiene limitaciones ya que evalúa el exceso 
de peso corporal y no el exceso de grasa corporal, ni la distribución de la grasa corporal 6. La 
relación cintura/estatura (rCE) es un indicador más relacionado con la obesidad abdominal 
que el IMC, y se ha sugerido su uso en lugar del IMC, o juntamente con el IMC, para la 
detección de la obesidad y FRC en niños 5,7,8.

La rCE es una herramienta práctica para evaluar la obesidad en niños 7,9,10. Se calcula dividiendo 
en centímetros la circunferencia de la cintura por la estatura. A diferencia del IMC, la aplicación 
de la rCE en niños no requiere el uso de puntos de corte específicos de sexo y edad. El uso de un 
punto de corte único (≥0.50) para todos los grupos de edad y sexo, hace de la rCE un indicador 
de fácil aplicación e interpretación10. Además, la rCE parece ser más sensible que el IMC como 
alerta temprana de riesgo para la salud, dada su mayor asociación con la obesidad abdominal 10,11.

Varios estudios han encontrado asociaciones más altas entre FRC y la rCE que entre FRC y el 
IMC 7,8. Estos hallazgos son generalmente aceptados en adultos11-13, pero la superioridad de la 
rCE sobre el IMC no está clara en niños14,15. Además, existe controversia sobre la aplicación de 
un sólo punto de corte para la rCE (≥0.50) en niños de diferentes edades y grupos étnicos16,17. 
Existe poca información sobre el grado de acuerdo entre la rCE y el IMC en la identificación 
de niños colombianos con FRC; lo cual es crucial para considerar el uso de la rCE en jóvenes. 

Contribución del estudio

1) ¿Por qué se realizó este estudio?
Dada la alta prevalencia de niños con obesidad, existe la necesidad de un indicador práctico 
para identificar aquellos con factores de riesgo cardiovascular (FRC) para prevenir futuras 
complicaciones. El índice de masa corporal (IMC) se usa comúnmente y se asocia con FRC. 
Sin embargo, el IMC requiere la edad y el sexo de los niños y, en consecuencia, puntos de 
corte específicos. La relación cintura/estatura (rCE) tiene la ventaja de no requerir esta 
información, lo que simplifica el proceso. En adultos, la rCE ha mostrado asociaciones más 
altas con FRC que el IMC, pero en niños los estudios muestran resultados contradictorios. 
Por lo tanto, este estudio analizó la concordancia entre el IMC y la rCE para identificar a niños 
con FRC en edad preescolar y escolar.

2) ¿Cuáles fueron los resultados más relevantes del estudio?
En preescolares (3-5 años) no hubo concordancia entre la rCE y el IMC para identificar 
niños con FRC. En escolares (5-10 años) la rCE mostró buena concordancia con el IMC 
para clasificar el estado nutricional de los niños y para identificar aquellos con FRC.

3) ¿Qué aportan estos resultados?
Este estudio proporciona evidencia de que el IMC y la rCE presentan acuerdo en la 
identificación de niños con FRC en edad escolar, pero no en niños en edad preescolar.
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Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron 1) analizar la asociación de la rCE y del IMC 
con FRC en niños de edad preescolar y escolar y 2) examinar la concordancia entre la rCE y el 
IMC para identificar niños con FRC.

Materiales y Métodos

Diseño del estudio y participantes

Este es un estudio transversal con 321 niños divididos en preescolares (3 a 5 años) y escolares 
(6 a 10 años) residentes en Medellín-Colombia. Los niños participaron en la Encuesta 
Alimentaria y Nutricional de Medellín 2015 (Perfil de seguridad alimentaria y nutricional 
de Medellín y sus corregimientos)18. Se encuestaron un total de 3008 viviendas de los seis 
estratos socioeconómicos de la ciudad. Se incluyeron en el estudio niños de 3 a 10 años, que no 
estuvieran en estado de gestación o lactancia, cuyos padres o adultos responsables firmaron el 
consentimiento informado. Se excluyeron del estudio los niños que se encontraban enfermos 
en el momento de la evaluación o en tratamiento con esteroides, hormonas o medicamentos. 
Asimismo, se excluyeron del análisis los niños que presentaron un ayuno menor de 10 horas 
antes de la extracción de sangre. Finalmente, se incluyeron 321 niños (entre 3 y 10 años) 
(Figura 1). El estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki y fue aprobado por 
el Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la Universidad de Antioquia (Acta de 
aprobación N° 01. 27 de febrero de 2015).

Figura 1.   Flujograma de los participantes del estudio

3,008 hogares encuestados

703 niños y adolescentes:
3 a 17 años
submuestras de bioquimicos
(parámetros de la submuestra:
confianza del 95%; Proporción del
evento 0.5; error de muestreo 0.0368)

358 niños: 3 a 10 años
submuestra de bioquimicos

321 niños: 3 a 10 años
con datos en todas las variables

Ocho niños fueron excluidos por no tener los datos de
todas las variables bioquimicas, siete niños fueron
excluidos por tener datos perdidos en circunferencia
de cintura, veintidos niños fueron excluidos por no
tener fecha de nacimiento

Criterios de Inclusión: residir en los hogares
seleccionados, tener entre 3 a 10 años de edad,
consentimiento informado firmado por los padres
Criterios de exclusión: estar en embarazo o
lactando, estar enfermo al momento de la evaluación
o bajo tratamiento con esteroides, hormonas o
medicamentos, tener un periodo de ayuno menor de
10 horas antes de la extracción de sangre

112 preescolares
209 escolares
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Medidas corporales e indicadores antropométricos

Los procedimientos antropométricos fueron descritos previamente 19. En resumen, las 
mediciones corporales fueron realizadas por personal de salud experimentado y capacitado 
en antropometría, siguiendo las técnicas descritas por Lohman et al20. El peso corporal se 
midió con una precisión de 0.1 kilogramos usando una balanza digital (Seca 813. California, 
EE. UU.). La estatura se midió con una precisión de 0.1 centímetros utilizando un tallímetro 
mecánico (Seca 206. California, EE. UU.). La circunferencia de la cintura se midió con una 
precisión de 0.1 cm utilizando una cinta flexible (Mabis 35-780. EE. UU.) en el punto medio 
entre el margen inferior de la última costilla flotante y el borde superior de la cresta ilíaca. 
Las medidas antropométricas se realizaron al menos por duplicado; se realizó una tercera 
medición en los casos en que la diferencia entre la primera y la segunda lectura fue superior a 
0.1 kg en el peso corporal, a 0.5 cm en la estatura y a 1% en la circunferencia de la cintura. El 
IMC se calculó dividiendo el peso corporal en kilogramos por la estatura en metros cuadrados. 
El sobrepeso y la obesidad se definieron utilizando los valores de referencia de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). En niños de cinco años en adelante se aplicaron los valores 
de referencia de la OMS de 2007 21, y en niños más pequeños se utilizaron los valores de 
referencia de la OMS de 2006 22 . La rCE se calculó dividiendo la circunferencia de la cintura 
en centímetros por la estatura en centímetros. Se utilizó un punto de corte para la rCE ≥0.50 
para clasificar a los niños con obesidad abdominal 23.

Factores de riesgo cardiovascular

Se solicitó a los padres de los niños que trajeran a sus hijos después de un ayuno nocturno de 
10 a 12 horas. Se extrajo sangre de la vena antecubital en tubos secos. La sangre se centrifugó 
a 3.000 x g durante 10 minutos para obtener suero. La glucosa, la insulina, el colesterol total, 
los triglicéridos, el colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) se midieron mediante métodos estandarizados 
utilizando un analizador automático (Roche, Cobas c501. Mannheim, Alemania). El modelo 
de medición de homeostasis de resistencia a la insulina (HOMA) se calculó así: glucosa sérica 
(mmol/L) x insulina sérica (mU /L) / 22.5 24. Se utilizaron los criterios del Panel de Expertos 
sobre Directrices Integradas para la Salud Cardiovascular y la Reducción del Riesgo en Niños y 
Adolescentes25, para clasificar los niños con colesterol total alto (≥5.18 mmol/l), triglicéridos altos 
(≥1.13 mmol/l y ≥1.47 mmol/l para niños <10 y ≥10 años, respectivamente), LDL-C alto (≥3.37 
mmol/l ), no-HDL-C alto (≥3.76 mmol/l) y HDL-C bajo (≤1.03 mmol/l ). La insulina se clasificó 
con valores altos cuando se encontró superior al percentil 90 de lo reportado por el Estudio sobre 
la Identificación y prevención de los Efectos sobre la salud inducidos por la Dieta y el Estilo de vida 
en niños (IDEFICS) 26. Se consideró alto el valor de HOMA≥3.1. siguiendo los criterios aplicados 
previamente en población de Medellín 27,28. Los factores del síndrome metabólico (factores 
SinMet) distintos de la cintura incluyeron HOMA alto, triglicéridos altos y HDL-C bajo.

Análisis estadístico

La distribución normal de los datos se probó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los 
datos se presentan como medias ± desviaciones estándar o medianas y rango intercuartílico 
según la distribución de datos. Las diferencias entre grupos se compararon mediante ANOVA 
con modelos lineales generales utilizando el sexo y la edad como covariables en los datos con 
distribución normal, y la prueba de Mann-Whitney en los datos con distribución no normal. 
Se utilizó la prueba de Ji 2 para comparar las proporciones de niños según el estado nutricional 
y la edad escolar. Se calculó la correlación ajustada por edad y sexo para determinar la 
asociación entre los índices antropométricos y los FRC. Se calcularon los odds ratios (OR) 
mediante análisis de regresión logística para medir la asociación entre estar en riesgo según el 
estado nutricional (peso corporal normal / sobrepeso+obesidad) y la presencia de FRC. Los 
niños con peso corporal normal fueron el grupo de referencia (OR= 1.0). En niños con FRC 
(es decir, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL bajo, etc.) la concordancia de los que 

 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/110.25100/cm.v54i1.4113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B20
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B23
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B24
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B25
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B26
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3408814/#B28


Colombia Médica | 6/11Mar 30 2023 http://doi.org/10.25100/cm.v54i1.4113

Correlación del índice de masa corporal y de la relación cintura/talla con factores de riesgo cardiovascular en 
niños prescolares y escolares colombianos

tienen exceso de peso corporal por el IMC (sobrepeso+obeso) y obesidad abdominal por la 
rCE, se probó mediante coeficientes kappa, y se interpretó de acuerdo con criterios de Landis y 
Koch 29. Un valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. El análisis estadístico 
se desarrolló en SPSS versión 24.

Resultados

Se incluyeron en este estudio un total de 321 niños, 112 preescolares (4.5 ±0.9 años) y 209 
escolares (8.5 ±1.5 años) (Figura 1). La proporción de niños y niñas fue similar (p= 0.746) 
en preescolares (53.6% vs 46.4%) y escolares (51.7% vs 48.3%). En comparación con los 
preescolares, los escolares presentaron mayor proporción de sobrepeso (18.2% vs 6.3%; p= 
0.002) y sobrepeso+obesidad (24.9% vs 9.8%; p= 0.001). Por el contrario, los preescolares 
mostraron mayor rCE (0.51 ±0.04 vs 0.46 ±0.04; p= 0.001) y mayor proporción de obesidad 
abdominal (59.5% vs 18.7%; p= 0.001) (Tabla 1). La rCE clasificó con obesidad abdominal a 
más de la mitad de los preescolares que tenían peso corporal normal según el IMC (59.6%). La 
concordancia entre la clasificación del IMC de niños con sobrepeso+obesidad y la clasificación 
de la rCE de niños con obesidad abdominal fue pobre en preescolares (kappa: 0.098; p= 0.042). 
Por el contrario, en los escolares, la concordancia entre el IMC y la rCE para clasificar el estado 
nutricional de los niños fue sustancial (kappa: 0.699; p <0.001).

Tabla 1.   Características de los participantes por grupo etario
Preescolares 

(n = 112)
Escolares 
(n = 209)

Hombre (n, %) 60 (53.6) 108 (51.7)
Edad en años 4.5 ± 0.9 8.5 ± 1.5
Estatura (cm) 102.9 (96.4-108.4) 127.1 (120.7-135.8)
Peso corporal (kg) 16.0 (14.5-18.1) 26.3 (22.6-31.1)
Circunferencia de cintura (cm) 51.6 (49.6-53.5) 57.8 (54.2-62.6)
Relación cintura/estatura 0.51 ± 0.04 0.46 ± 0.04*
Índice de masa corporal (puntuación z) 0.1 (-0.5-0.7) 0.1 (-0.5-0.9)
Sobrepeso por IMC (n, %) 7 (6.3) 38 (18.2)‡
Obesos por IMC (n, %) 4 (3.6) 14 (6.7)
Sobrepeso+Obesidad por IMC (n, %) 11 (9.8) 52 (24.9) ‡
Obesidad abdominal rCE≥0.50 (n, %) 66 (59.5) 39 (18.7) ‡
Glucosa ( mmol·L ) 4.33 (4.00-4.55) 4.44 (4.16-4.72)
Insulina ( pmol·L ) 31.25 (19.1-47.58) 51.74 (29.86-79.52)
HOMA 0.89 (0.53-1.35) 1.5 (0.82-2.29)
Colesterol Total ( mmol·L ) 4.14 (3.69-4.71) 4.14 (3.73-4.71)
Triglicéridos ( mmol·L ) 0.98 (0.80-1.23) 1.03 (0.75-1.42) †
HDL-C ( mmol·L ) 1.20 ± 0.27 1.26 ± 0.28*
LDL-C ( mmol·L ) 2.41 (2.15-3.04) 2.40 (1.98-2.78)
No-HDL-C ( mmol·L ) 2.83 (2.59-3.61) 2.86 (2.46-3.33)
Datos presentados como media ± desviación estándar o medianas y rango intercuartílico entre paréntesis según la distribución 
de los datos. Estado nutricional presentado en números y porcentajes. * Diferencias entre grupos obtenidas con modelos lineales 
generales ajustado por sexo. ‡ Diferencias entre grupos obtenidas con la prueba de Chi-cuadrado. † Diferencias entre grupos 
obtenidas con la prueba U de Mann-Whitney; IMC: índice de masa corporal; rCE: Relación cintura-estatura; HOMA: modelo de 
medición de homeostasis de resistencia a la insulina; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad.

Tabla 2.   Asociaciones entre índices antropométricos y factores de riesgo cardiometabólico*
Preescolares Escolares

Factor de riesgo Índice de masa corporal  Índice de masa corporal Relación cintura/estatura
Cardiometabólico r ajustado valor p r ajustado valor p r ajustado valor p r ajustado valor p

Glucosa 0.015 0.880 0.060 0.542 0.093 0.183 0.058 0.405
Insulina 0.335 0.000 0.299 0.002 0.399 0.000 0.320 0.000
HOMA 0.333 0.000 0.303 0.001 0.393 0.000 0.316 0.000
Colesterol total -0.030 0.759 -0.091 0.353 -0.043 0.541 -0.003 0.965
Triglicéridos -0.052 0.595 0.074 0.446 0.277 0.000 0.271 0.000
HDL-C -0.022 0.823 -0.141 0.146 -0.123 0.078 -0.163 0.020
LDL-C -0.011 0.913 -0.064 0.513 -0.075 2.287 -0.018 0.800
No HDL-C -0.023 0.811 -0.046 0.637 0.001 0.994 0.056 0.422
*Ajustado por sexo y edad. HOMA: modelo de medición de homeostasis de resistencia a la insulina; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad. LDL-C: 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad.
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Datos presentados como media ± desviación estándar o medianas y rango intercuartílico entre 
paréntesis según la distribución de los datos. Estado nutricional presentado en números y 
porcentajes. * Diferencias entre grupos obtenidas con modelos lineales generales ajustado por 
sexo. ‡ Diferencias entre grupos obtenidas con la prueba de Chi-cuadrado. † Diferencias entre 
grupos obtenidas con la prueba U de Mann-Whitney; IMC: índice de masa corporal; rCE: Relación 
cintura-estatura; HOMA: modelo de medición de homeostasis de resistencia a la insulina; HDL-C: 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol de lipoproteínas de baja densidad.

En comparación con los preescolares, los escolares mostraron niveles más altos de triglicéridos 
(1.03 mmol/l (0.75-1.42) vs 0.98 mmol/l (0.80-1.23); p= 0.006) y HDL-C (1.26 ±0.28 mmol/l vs 
1.20 ±0.27 mmol/l, p= 0.000) (Tabla 1).

Las asociaciones entre los índices antropométricos y los FRC se muestran en la Tabla 2. En 
preescolares, el IMC y la rCE mostraron asociaciones similares con la insulina (r= 0.335. p= 
0.000 y r= 0.299. p = 0.002; respectivamente) y el HOMA (r= 0.333. p= 0.000 y r= 0.303. p= 
0.001; respectivamente). En escolares, el IMC y la rCE también mostraron asociaciones 
similares con la insulina y el HOMA, así como con los triglicéridos (r= 0.277. p= 0.000 y r= 
0.271. p= 0.000; respectivamente). Sólo la rCE presentó asociación negativa con el HDL-C (r= 
-0.163. p= 0.020) en escolares (Tabla 2).

Table 3.   Odds ratio (OR) para factores de riesgo cardiometabólico en preescolares y escolares con sobrepeso/obesidad y obesidad abdominal*
Sobrepeso+Obesidad Obesidad abdominal

OR IC del 95 % valor p OR IC del 95 % valor p
Preescolares
Insulina alta 3.02 (0.85-10.74) 0.093 1.07 (0.47-2.46) 0.873
HOMA alto 2.57 (0.72-9.22) 0.158 1.34 (0.55-3.30) 0.517
Colesterol total alto 0.86 (0.80-0.94) 0.352 0.46 (0.15-1.44) 0.176
Triglicéridos altos 1.18 (0.32-4.33) 1.000 1.26 (0.57-2.83) 0.567
HDL-C bajo 0.71 (0.18-2.84) 0.746 2.94 (1.22-7.01) 0.014
LDL-C alto 1.45 (0.28-7.53) 0.647 0.75 (0.26-2.10) 0.575
No HDL-C alto 1.02 (0.20-5.15) 1.000 0.70 (0.27-1.82) 0.463
Factores SinMet distintos a cintura 2.01 (0.54-7.54) 0.283 3.85 (1.21-12.24) 0.039
Escolares
Insulina alta 4.52 (2.29-8.91) 0.000 3.89 (1.86-8.11) 0.000
HOMA alto 3.76 (1.92-7.37) 0.000 4.49 (2.15-9.38) 0.000
Colesterol total alto 0.89 (0.31-2.58) 0.825 0.97 (0.30-3.03) 0.951
Triglicéridos altos 3.86 (1.98-7.52) 0.000 2.63 (1.30-5.40) 0.006
HDL-C bajo 1.96 (0.93-4.12) 0.073 2.73 (1.30-5.90) 0.009
LDL-C alto 0.51 (0.14-1.84) 0.408 1.10 (0.35-3.50) 0.872
No HDL-C alto 0.83 (0.31-2.21) 0.710 0.99 (0.35-2.78) 0.984
Factores SinMet distintos a cintura 5.01 (2.51-10.2) 0.000 6.45 (1.15-36.35) 0.035
*Los niños con peso corporal normal se utilizaron como grupo de referencia (OR = 1.0); HOMA: modelo de medición de homeostasis de resistencia a la 
insulina; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; SinMet: factores del síndrome metabólico.

Tabla 4.   Concordancia entre el índice de masa corporal y el índice cintura-estatura para 
identificar preescolares y escolares con factores de riesgo cardiovascular
Factor de riesgo 
cardiometabólico 

Preescolares Escolares
Kappa (valor p) Kappa (valor p)

Insulina alta 0.135 (0.242) 0.648 (<0.001)
HOMA alto 0.082 (0.484) 0.702 (<0.001)
Colesterol total alto * 0.857 (<0.001)
Triglicéridos altos 0.023 (0.769) 0.654 (<0.001)
HDL-C bajo -0.025 (0.629) 0.616 (<0.001)
LDL-C alto 0.200 (0.182) 0.824 (<0.001)
No HDL-C alto 0.158 (0.202) 0.651 (0.001)
Factores SinMet distintos a cintura -0.005 (0.959) 0.675 (<0.001)
*No hubo preescolares clasificados con niveles altos de colesterol total. HOMA: modelo de medición de 
homeostasis de resistencia a la insulina; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL-C: colesterol 
de lipoproteínas de baja densidad; SinMet: factores del síndrome metabólico
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Los OR para FRC en niños con sobrepeso+obesidad y obesidad abdominal se muestran en 
la Tabla 3. En los preescolares, aquellos con sobrepeso+obesidad no mostraron asociación 
con FRC. Cuando estos niños se clasificaron de acuerdo con la rCE, aquellos con obesidad 
abdominal tenían 2.94 veces (IC 95%= 1.2-7.01) y 3.85 veces (IC 95%= 1.2-12.2) más 
probabilidades de tener colesterol HDL-C bajo y múltiples factores SinMet distintos a cintura, 
respectivamente. En los escolares, aquellos con sobrepeso+obesidad u obesidad abdominal 
fueron más propensos a tener niveles elevados de insulina, HOMA, triglicéridos y factores 
SinMet distintos a cintura (Tabla 3). Solo los escolares con obesidad abdominal presentaron 
ORs mayores para HDL-C bajo 2.73 (IC 95%= 1.3-5.9).

La concordancia entre el IMC y la rCE para identificar niños con FRC se presenta en la Tabla 
4. No hubo una concordancia significativa entre el IMC y la rCE para detectar niños en 
edad preescolar con FRC (kappa osciló entre -0.025 y 0.200; p >0.05). Por el contrario, en los 
escolares, la concordancia entre IMC y rCE fue casi perfecta para colesterol total alto y LDL-C 
alto (valores kappa ≥0.824; p <0.001) y la concordancia fue sustancial para valores altos de 
insulina, HOMA, triglicéridos, no-HDL-C, valores bajos de HDL-C y presencia de factores 
SinMet distintos a cintura (valores kappa ≥0.616; p <0.001).

Discusión

El objetivo principal del estudio fue analizar la concordancia entre el IMC y la rCE para 
identificar a niños en edad preescolar y escolar con FRC. Similar a estudios previos 30-32 , 
el IMC y la rCE mostraron asociaciones paralelas con FRC. Sin embargo, su acuerdo para 
identificar a los niños con FRC fue contrastante; siendo sustancial en niños en edad escolar 
pero casi inexistente en niños en edad preescolar. Una posible explicación de los resultados 
contradictorios podría ser la aplicación de un punto de corte único para la rCE en todos los 
niños, independientemente de su edad y sexo.

El uso de un punto de corte universal es una de las ventajas de la rCE, ya que evita utilizar 
límites específicos según edad y sexo. Sin embargo, en este estudio, el rCE ≥0.5 parece haber 
sobrestimado la obesidad abdominal en preescolares, lo que concuerda con investigaciones 
anteriores 33. Los preescolares mostraron un promedio de rCE por encima del valor umbral 
(0.51 ± 0.04) y más de la mitad de los niños se clasificaron con obesidad abdominal (59.5%). 
Este resultado superó la proporción de preescolares con sobrepeso+obesidad (9.8%). Además, 
más de la mitad de los preescolares con clasificación de peso corporal normal por el IMC 
(59.6%) fueron clasificados con obesidad abdominal por la rCE. Así, la rCE ≥0.5 parece haber 
sobrestimado la obesidad abdominal en niños preescolares y esto contribuyó, probablemente, 
a la falta de concordancia entre el IMC y el rCE para identificar aquellos con FRC. Estos 
resultados están en línea con una revisión reciente de Yoo EG 9, y sugieren que la aplicación de 
la rCE ≥0.5 no es adecuada en niños en edad preescolar.

La rCE parece ser inestable durante la primera infancia y podría ser necesario el uso de puntos 
de corte específicos para la edad. Estudios en niños pequeños reportan que la rCE disminuye 
durante los primeros años de vida, señalando una mayor velocidad de crecimiento relacionada 
con la edad en la estatura que en la circunferencia de la cintura34-37. Roswall et al.33, en una 
muestra representativa de 4,502 niños suecos, encontraron que la rCE disminuyó continuamente 
desde el nacimiento (0.69) hasta los cinco años (0.48). Los investigadores desarrollaron gráficos 
de referencia utilizando períodos de seis meses y sugirieron que los gráficos se usaran en niños 
suecos33. Se han realizado estudios similares en otras poblaciones3,6,39,40, lo que genera controversia 
sobre las diferencias étnicas en el umbral óptimo de la rCE para los FRC16,17,39. En este estudio, el 
uso de puntos de corte específicos podría haber mejorado el rendimiento de la rCE, ya que este 
indicador se correlacionó con algunos FRC, y pudo identificar OR para HDL-C bajo y factores 
SinMet diferentes a cintura no detectados por el IMC. Sin embargo, no se exploró la opción 
de utilizar puntos de corte específicos debido a la falta de referencias adecuadas para los niños 
preescolares colombianos. Se necesitan más estudios con un tamaño de muestra más grande para 
encontrar puntos de corte óptimos de la rCE en esta población.
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El desempeño de la rCE en escolares fue similar al IMC, lo que concuerda con investigaciones 
previas 31,32,38. Las asociaciones de la rCE con FRC estuvieron en línea con las del IMC en 
insulina, HOMA y triglicéridos. Asimismo, la rCE fue ligeramente superior al IMC en la 
identificación de mayores OR para HDL-C bajo en niños en edad escolar y preescolar. Esto 
podría deberse al hecho de que la rCE tiene una mayor asociación con la obesidad abdominal 
que el IMC7,8. La rCE y el IMC mostraron una concordancia entre sustancial y perfecta para 
identificar escolares con valores elevados de colesterol total, LDL-C, triglicéridos, no-HDL-C, 
insulina, HOMA, valores bajos de HDL-C y la presencia de factores SinMet diferentes a 
cintura. Estos resultados están en línea con el estudio de Bogalusa, donde Freedman y cols31, 
en una muestra de 2,498 niños de 5 a 17 años, no encontraron diferencias entre la capacidad 
del IMC y la rCE para identificar niños con FRC. Así, los resultados sugieren que la rCE es 
una opción válida para el cribado de FRC en escolares, y sus resultados son probablemente 
similares a los obtenidos por el IMC.

No existe una explicación concreta para el desempeño contrastante de la rCE ≥0.50 en niños 
en edad preescolar versus escolares. Una razón podría ser las diferencias en las velocidades de 
crecimiento en estatura y perímetro de cintura, que se presentan durante la primera infancia 
y que disminuyen con la edad de los niños, haciendo factible el uso de un punto de corte 
universal (rCE ≥0.50) para los escolares. Como resultado, un punto de corte fijo de la rCE 
parece irrelevante en preescolar pero válido en niños en edad escolar. No obstante, existe 
cierta controversia sobre el punto de corte óptimo de la rCE para la detección de FRC en niños 
en edad escolar. Algunos estudios apoyan el uso de 0.5032,38,40, mientras que otros proponen 
umbrales diferentes16,17,41. Se necesita más investigación para: 1) estudiar cómo el crecimiento 
afecta la relación entre la rCE y los FRC, 2) analizar la capacidad de la rCE para predecir 
futuros resultados de salud y 3) dilucidar posibles diferencias étnicas en los puntos de corte 
óptimos de la rCE. Estas exploraciones requerirán recopilar datos de una gran población de 
referencia de países latinoamericanos, para contrastar con los norteamericanos y europeos, en 
quienes se han realizado la mayoría de los estudios.

Este estudio tiene algunas fortalezas y limitaciones. Entre las fortalezas: a) la inclusión de dos 
grupos de edad independientes, particularmente el análisis de niños preescolares en los que la 
información es más limitada, b) el análisis de concordancia entre la rCE y el IMC para identificar 
FRC en niños, lo cual brinda información sobre su comparabilidad, y c) el análisis de tener 
múltiples factores SinMet diferentes a cintura, dado que la presencia de un factor puede deberse 
a cambios diarios (p. ej., triglicéridos). Entre las limitaciones: a) se trata de un estudio transversal 
y no permite establecer relaciones causa-efecto, b) la falta de un método de laboratorio robusto 
como DEXA para evaluar la obesidad en niños; sin embargo, esto es difícil de realizar en estudios 
de campo en países de bajos a moderados ingresos, y c) la muestra de estudio no es representativa 
de ningún grupo particular de la población, aunque los niños incluidos pertenecían a 3,008 hogares 
seleccionados aleatoriamente de una ciudad cercana a 4.5 millones de personas.

En resumen, en preescolares la rCE ≥0.5 no presenta acuerdo con los resultados del IMC, 
pero en escolares la rCE ≥0.5 tiene buena concordancia con el IMC para clasificar el estado 
nutricional de los niños e identificar aquellos con FRC.
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