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R E S U M E N

Antecedentes: la obesidad se relaciona con enfermedades crónicas no transmisibles, que son 

un problema de salud pública y conllevan a una mayor morbilidad y mortalidad en la edad 

adulta. El riesgo de padecer complicaciones asociadas al exceso de grasa corporal y factores 

relacionados con el metabolismo de lípidos y carbohidratos se conoce como riesgo metabólico.  

Objetivo: determinar la capacidad del índice cintura estatura y la circunferencia de cintura 

para detectar la presencia de factores de riesgo metabólico en comparación con el índice de 

masa corporal, en población escolarizada de Cundinamarca, Colombia. Métodos: estudio 

descriptivo de corte transversal, en población de 6 a 17 años. Se realizaron mediciones 

antropométricas, bioquímicas y se definió la obesidad total y abdominal. Las variables se 

compararon con la prueba U de Mann-Whitney y el estadístico X2. Se realizaron análisis de 

sensibilidad, especificidad y área bajo la curva. Resultados: 35 % presentó hipercolesterolemia, 

32 % hipertrigliceridemia y 1.6 % hiperglucemia. 12 % tuvo un índice cintura estatura igual o 

superior a 0.5, mientras que el 24 % presentó obesidad abdominal por circunferencia de 

cintura. Tanto el índice de masa corporal, como la circunferencia de cintura y el índice cintura 

estatura, tuvieron baja capacidad discriminativa según el área bajo la curva. Para 

hipercolesterolemia el valor más alto fue para el índice cintura estatura (0.55) y para 

hipertrigliceridemia, el de la circunferencia de cintura (0.61). Conclusiones: los resultados 

demostraron que el índice cintura estatura, al igual que la circunferencia de cintura son 

mejores predictores de riesgo metabólico que el índice de masa corporal. Además, constituyen 

medidas sencillas que no requieren ser ajustadas por sexo, edad y comparadas con tablas de 

referencia.

Abdominal obesity measurements as predictors of metabolic risk in 
schoolchildren and adolescents, Colombia 2018.

A B S T R A C T

Background: obesity is related to chronic non-communicable diseases in children and 

adolescents. Obesity is a public health problem that leads to greater morbidity and mortality 
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in adulthood. The risk of suffering complications associated with excess body fat and related 

factors to lipid and carbohydrate metabolism is known as metabolic risk. Objective: To 

determine the capacity of the waist-to-height index and the waist circumference to detect the 

presence of metabolic risk factors compared with the body mass index in a school population 

from Cundinamarca, Colombia. Methods: a descriptive cross-sectional study in a population 

aged 6 to 17 years. Anthropometric and biochemical measurements were performed, and total 

and abdominal obesity were defined. The variables were compared with the Mann-Whitney 

U test and the X2 statistics. Sensitivity, specificity, and area under the curve analyzes were 

performed. Results: 35 % presented hypercholesterolemia, 32 % hypertriglyceridemia and 1.6 

% hyperglycemia. 12 % had a waist-height index equal to or greater than 0.5, while 24 % had 

abdominal obesity due to waist circumference. According to the area under the curve, the 

body mass index, the waist circumference, and the waist-height index had a low discriminative 

capacity. For hypercholesterolemia, the highest value was for the waist-height index (0.55). 

For hypertriglyceridemia, the waist circumference (0.61). Conclusions: The results showed 

that the waist height index and waist circumference are better predictors of metabolic risk 

than the body mass index. Also, they constituted simple measures that do not need to be 

adjusted for sex, age and compared with reference tables.

Introducción

La obesidad está definida por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), como una acumulación anormal o excesiva de 
grasa que supone un riesgo para la salud (1). Es una enferme-
dad metabólica asociada con dislipidemia, hipertensión arte-
rial, diabetes (2) y enfermedad cardiovascular, de aquí que con 
frecuencia se encuentren factores de riesgo metabólico en la 
población, como la presencia de obesidad abdominal, hipertri-
gliceridemia, hiperglicemia e hipercolesterolemia (3).

En niños y adolescentes la obesidad y el mayor acumulo de 
grasa corporal se relaciona con enfermedades crónicas no 
transmisibles, que son un problema de salud pública y conlle-
van a una mayor morbimortalidad en la edad adulta (4). Según 
la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia 
(ENSIN) 2015 la obesidad en los niños de 5 a 12 años se incre-
mentó de 4.9 % en la versión 2010 a 7.6 % en la del 2015. En 
adolescentes de 13 a 17 años se incrementó de 2 % en la ENSIN 
del 2010 a 2.6 % en la encuesta del 2015 (5).

Para identificar la obesidad se recomienda el Índice de Masa 
Corporal (IMC) como una medida sencilla; sin embargo, el IMC 
no permite determinar la distribución de la grasa corporal (6) 
y solo refleja la obesidad total. El IMC no distingue la masa 
magra de la masa grasa, por lo que no representa fielmente la 
distribución de la grasa en el organismo, corresponde a la obe-
sidad abdominal parte de ese papel, además, representa un 
riesgo diferente, por su asociación con la presencia de enfer-
medades cardiovasculares (7).

En la búsqueda de herramientas más precisas, se han utili-
zado otras medidas para evaluar la adiposidad corporal central 
frecuentemente denominada obesidad abdominal, entre ellas 
la Circunferencia de la Cintura (CC) y el Índice de Cintura Esta-
tura (ICE), que se han empleado como indicadores en la pre-
sencia de alteraciones metabólicas y han sido validados como 
predictores de factores de riesgo cardiovascular (8).

Se ha demostrado que los riesgos para la salud están más 
asociados a obesidad abdominal que a la total, debido a que se 
correlaciona positivamente con condiciones asociadas a riesgo 

cardiovascular como hipertensión, dislipidemia y alteraciones 
en metabolismo de la glucosa, incluida la resistencia a la insu-
lina (9). 

En los últimos años se ha hecho un nuevo abordaje deno-
minado riesgo metabólico, que se describe como el riesgo de 
padecer complicaciones asociadas al exceso de grasa corporal 
y factores relacionados con el metabolismo de lípidos y glúci-
dos; además su detección se ha asociado a medidas como el 
ICE, que al ajustar el perímetro de cintura a la estatura, ha 
señalado mayor utilidad para diagnosticar obesidad visceral y 
efectividad en la detección de alteraciones metabólicas en la 
población pediátrica (10).

De esta forma, en este estudio se determinó la capacidad 
del ICE y la CC para detectar la presencia de uno o más factores 
de riesgo metabólico y su comparación con el IMC, en una 
población que además de encontrarse en una etapa de creci-
miento, ha mostrado un incremento en los datos de obesidad 
en la última década en el país.

Métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo en una población 
escolarizada de 6 a 17 años de cinco municipios del departa-
mento de Cundinamarca en Colombia. Se excluyeron los esco-
lares y adolescentes que al momento de la recolección de 
información y muestras estuvieran recibiendo tratamiento 
médico o nutricional para cualquiera de los factores de riesgo 
cardiovascular de estudio, consumo de corticosteroides, hor-
monas tiroideas, tener diagnóstico de diabetes, VIH, neoplasias 
o enfermedades genéticas relacionadas, ser deportista de alto 
rendimiento, adolescente gestante o estar en periodo de lac-
tancia.

Las mediciones antropométricas se realizaron mediante 
técnicas estandarizadas, con equipos calibrados y verificados. 
El peso se obtuvo con una báscula electrónica marca Tanita 
modelo HS-302, la estatura se midió con un estadiómetro móvil 
marca Seca modelo 213 y la circunferencia de la cintura con 
una cinta métrica Lufkin.
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El IMC se calculó con la fórmula:   la obesidad 
total se definió como IMC por encima de la línea de puntuación 
+2 desviaciones estándar, teniendo en cuenta los puntos de 
corte y denominación de la resolución 2465 de 2016 en el gru-
po de 5 a 17 años (11). Para medir obesidad abdominal se utili-
zó la CC en centímetros superior al percentil 75. El ICE se cal-
culó por el cociente entre la CC y la estatura en centímetros y 
valores de ICE igual o mayores de 0.5 se consideraron elevados. 

Para las determinaciones bioquímicas se recolectó una 
muestra de sangre venosa en condición de ayuno y las deter-
minaciones de colesterol total, triglicéridos y glucosa se reali-
zaron por métodos enzimáticos de referencia, utilizando el 
sistema automatizado Dimensión RXL de Siemens®. Las mues-
tras fueron procesadas en el laboratorio de nutrición del Insti-
tuto Nacional de Salud (INS) bajo las normas de bioseguridad 
y calidad establecidas y vigentes. Se definió hiperglucemia los 
niveles de glucosa mayores a 100 mg/dl; hipercolesterolemia 
concentración de colesterol total ≥ a 170 mg/dl para los indivi-
duos de 5 a 14 años y ≥ a 200 mg/dl para los de 15 a 17 años. 
Finalmente, triglicéridos ≥ a 100 mg/dl en los de 5 a 14 años y 
≥ 130 mg/dl en los mayores de 14 años, fueron considerados 
como hipertrigliceridemia (12). Los escolares y adolescentes 
con estos indicadores bioquímicos alterados fueron clasifica-
dos con riesgo metabólico (7, 10).

Análisis estadístico

La información se procesó en el software AnthroPlus versión 
1.0.4 de la OMS, para generar las puntuaciones z del indicador 
antropométrico (IMC para la edad), el análisis estadístico se 
realizó en el software Stata versión 12. 

La distribución de las variables cuantitativas se evaluó con 
la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Las variables continuas se 
presentaron como mediana y percentiles (25-75) y se compa-
raron con la prueba U de Mann-Whitney; las variables categó-
ricas expresadas en porcentaje se compararon con el estadís-
tico  x2 (13). Un valor de p < 0.05 se consideró significativo.

Mediante tablas de contingencia se determinó la sensibili-
dad y especificidad de los indicadores antropométricos (IMC, 
CC, ICE) para medir la eficiencia diagnóstica de estos indicado-
res y las alteraciones metabólicas en relación con los niveles 
lipídicos alterados. La capacidad del IMC, de la CC y el ICE para 
discriminar los factores de riesgo cardiovascular (hipergluce-
mia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia), se basó en el 
análisis de características de funcionamiento del receptor 
(ROC) con datos de clasificación discreta, por medio del Área 
Bajo la Curva (ABC) y se consideró como el la mejor prueba el 
que presentó el ABC más alto (14). Las ABC obtenidas se com-
pararon con una prueba de igualdad de áreas ROC por medio 
de la probabilidad de significancia de una X2.

Tabla 1. Variables continuas y categóricas de análisis en niños de 6-17 años, según el sexo.

Variables
Total Mujeres Hombres

 p §Mediana
%

P25 - P75
IC 95%

Mediana
% ‡

P25 - P75
IC 95%

Mediana
% ‡

P25 - P75
IC 95%

Cantidad de individuos (n) 581 289 292
Continuas* 

Edad años 12 (9 – 14) 12 (9 – 14) 12 (9 –14) 0.48

Peso kg 42 (30.4 – 52.3) 43.3 (31.2 – 52.3) 40.3 (30.3 – 52,4) 0.43

Estatura cm 149 (134.1 – 157.8) 149 (134.9 – 155.8) 148 (133.1 – 162.4) 0.03

IMC k/m2 18.7 (16.7 – 21.3) 19.6 (17 – 22) 18 (16.6 – 20.5) 0.0

Circunferencia Cintura cm 64 (58 – 70) 64 (58 – 70) 64 (58 – 70.3) 0.95

ICE 0.44 (0.41 – 0.47) 0.44 (0.41 – 0.47) 0.43 (0.41 – 0.47) 0.16

Glucosa mg/dl 83 (78 – 87) 81 (77 – 85) 84 (79 – 88) 0.0

Colesterol total mg/dl 162 (141 – 187) 166 (145 – 190) 156 (136 – 180) 0.0

Triglicéridos mg/dl 84 (63 – 116) 88 (69 – 123) 80 (59 – 105) 0.0

Categóricas †

Obesidad total por IMC 6.4 (4.6 – 8.7) 6.9 (4.5 – 10.5) 5.8 (3.6 – 9.2) 0.59

Obesidad abdominal CC P75 24.4 (21.1 – 28.1) 25.6 (20.9 – 30.9) 23.3 (18.8 – 28.5) 0.52

Riesgo metabólico por ICE 12.2 (9.8 – 15.2) 14.2 (10.6 – 18.7) 10.3 (7.3 – 14.3) 0.15

Hiperglucemia 1.6 (0.8 – 2.9) 0.4 (0.05 – 2.4) 2.7 (1.3 – 5.4) 0.02

Hipercolesterolemia 34.9 (31.2 – 61.1) 37.4 (31.9 – 43.1) 32.5 (27.4 – 38.2) 0.22

Hipertrigliceridemia 31.8 (28.2 – 35.8) 38.1 (32.6 – 43.8) 25.7 (20.9 – 310) 0.0

* Las variables cuantitativas se presentan como mediana, con los percentiles 25 y 75 (P25 – P75). † Las variables categóricas se presentan 
como proporciones (%), con su Intervalo de Confianza al 95% (IC 95%) ‡ Se estimaron proporciones de columna. § Valor p: prueba U de 
Mann Whitney para las diferencias en variables continuas y prueba de X2 para las categóricas.



134 Riesgo metabólico en escolares y adolescentes. Forero Torres AY, Forero Ballesteros LC.-

Aspectos éticos

Los estudiantes y sus padres dieron el asentimiento y consen-
timiento informado respectivamente. Esta investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética y Metodologías de Investiga-
ción (CEMIN) del Instituto Nacional de Salud. 

Resultados

Se recolecto información de 304 escolares de 6 a 12 años, 52.3 
% de sexo masculino, con una mediana de edad de 9 años, el 
peso estuvo cerca de 31 kg y la estatura de 135 cm; la CC estu-
vo en 59 cm, con cifras hasta los 96 cm. También se recolectó 
de 277 adolescentes de 13 a 17 años, más de la mitad (52 %) de 
sexo femenino, con una edad mediana de 14 años, el peso y la 
estatura estuvieron alrededor de 52 kg y 157 cm. La mediana 
de la CC estuvo en 68 cm, con un valor máximo de 105 cm.

En la tabla 1, se relacionan las medidas descriptivas de las 
variables de análisis, donde se observan diferencias entre hom-
bres y mujeres en la estatura, el IMC, la glucosa, el colesterol y 
los triglicéridos, que, con excepción de la glucosa, fueron todos 
superiores en las mujeres.  La prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular fue mayor para la hipercolesterolemia (35 %), 
seguida de la hipertrigliceridemia (32 %), la obesidad abdominal 
(24 %) y la hiperglucemia (1.6 %); por sexo, se encontró que las 
mujeres presentan un aumento en los niveles de triglicéridos 
en comparación con los hombres (38.1 % vs. 25.7 %, p=.001); 
mientras el aumento en la glucosa fue más frecuente en los 
hombres (2.7 % vs. 0.4 %, p=.019). Respecto a los otros factores, 
se observó mayor prevalencia de hipercolesterolemia y obesi-

dad abdominal en las mujeres, aunque las diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas (p>.05). 

Por grupo de edad se encontró que, para las clasificaciones 
de obesidad y los resultados elevados de los niveles de análisis 
bioquímicos, solo la hipercolesterolemia presento diferencias 
significativas (p=.000) entre escolares (45.1 %) y adolescentes 
(23.8 %), con una mediana de colesterol total 10.5 mg/dl más alto 
en los niños de 6 a 12 años comparada con los de 13 a 17 años. 

Como se observa en la tabla 2, el 12 % de los individuos 
presentó un ICE igual o superior a 0.5, mientras 24 % obesidad 
abdominal por CC; además, alrededor de uno de cada tres indi-
viduos presentó hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, en 
el análisis de obesidad abdominal, se resalta que una tercera 
parte de los niños presentó hipertrigliceridemia y de estos el 
39.5 % y 23.8 % tenían CC e ICE elevados respectivamente, con 
diferencias estadísticamente significativas. En relación con los 
que presentaron niveles altos de colesterol, el 18.7 % tiene un 
ICE mayor o igual a 0.5. Para el sexo, los grupos de edad y la 
hiperglucemia no se encontró ninguna diferencia estadística. 

En el análisis de las pruebas diagnósticas para detectar alte-
raciones metabólicas descritas en la tabla 3, se observa que la 
mejor sensibilidad fue para la CC, sin embargo, con valores 
bajos que, para hiperglucemia, hipercolesterolemia e hipertri-
gliceridemia no superaron el 40 %, en el caso del ICE estuvieron 
por debajo del 24 % y para el IMC del 15 %. La especificidad fue 
mucho mejor que la sensibilidad, con cifras sobre el 75 %, don-
de la mejor fue para el IMC con valores alrededor del 95 %, 
seguido del ICE, que tuvo un resultado cercano al 90 %. Al rea-
lizar el análisis incluyendo únicamente los niños clasificados 
con obesidad abdominal, se encontró que la sensibilidad para 
todas las alteraciones metabólicas aumento.

Tabla 2. Proporción de obesidad abdominal por CC e ICE en niños de 6-17 años, según variables de análisis

Variable

Proporción Circunferencia Cintura
p

Índice Cintura Estatura
p

% % NO  
CC† <=P75

% SI   
CC >P75‡

% NO  
ICE* < 0.5

% SI   
ICE >= 0.5

Sexo

Femenino 49.7 74.4 25.6 0.52 85.8 14.2 0.15

Masculino 50.3 76.7 23.3 89.7 10.3

Total 75.6 24.4 87.8 12.2

Edad

6 a 12 años 52.3 75.0 25.0 0.74 87.5 12.5 0.83

13 a 17 años 47.7 76.2 23.8 88.1 11.9

IMC

z-score <= 2 93.6 80.3 19.7 0.0 92.5 7.5 0.0

z-score > 2 6.4 5.4 94.6 18.9 81.1

Hiperglucemia 1.6 66.7 33.3 0.53 88.9 11.1 0.92

Hipercolesterolemia 34.5 72.9 27.1 0.28 81.3 18.7 0.0

Hipertrigliceridemia 31.8 60.5 39.5 0.0 76.2 23.8 0.0

*ICE: Índice cintura estatura. †CC: Circunferencia de cintura. ‡P75: Percentil 75.
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Tanto el IMC, como el CC y el ICE, tuvieron baja capacidad 
discriminativa según el ABC que se presenta en la tabla 3, en 
el caso de la hipercolesterolemia el valor más alto fue para el 
ICE (0.55) y para la hipertrigliceridemia la CC (0.61). Se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas de los ABC 
entre IMC e ICE para hiperglucemia (p=.00), para el caso de la 
hipertrigliceridemia las diferencias significativas se presenta-
ron entre IMC y CC (p=.028) y entre IMC e ICE (p=.002). 

Discusión

Aunque en la literatura hay evidencia de investigaciones en las 
cuales utilizaron la CC (15) y el Índice Cintura Cadera ICC (16) 
como medidas para establecer obesidad abdominal, este estu-
dio es uno de los primeros que en Colombia analiza el ICE 
como medida diagnóstica para identificar riesgo metabólico, 
análisis que cobra importancia porque tanto la obesidad total 
como la abdominal, son condiciones que se han aumentado 
en toda la población de nuestro país (5).

La CC es una medida que se correlaciona de forma directa 
con el riesgo de enfermedad cardiovascular y con un perfil 
lipídico alterado (17), fundamentado en la acumulación de gra-
sa abdominal. Los resultados del presente estudio mostraron 
que una cuarta parte de los individuos se clasificó en obesidad 
abdominal por CC, similar al estudio de escolares gallegos de 
6 a 15 años (4), que permiten sugerir que el riesgo de problemas 
metabólicos asociados a grasa abdominal se presenta desde 
etapas tempranas de la vida. En cuanto al ICE como medida 
ajustada con la estatura del individuo, para establecer riesgo 
cardiovascular, se ha reportado en varios estudios en escolares, 
con cifras del 34.7 % (15) y 39 % (12), proporciones tres veces 
mayores, comparadas con las encontradas en este estudio, lo 

que significa un menor riesgo y un hallazgo positivo para la 
población analizada.

Los puntos de corte establecidos para el ICE en esta y en la 
mayoría de investigaciones es de 0.5, por lo tanto las diferen-
cias en las prevalencias radican en los promedios o medianas 
de los datos de cada población, por ejemplo un estudio en 
escuelas de Chile reporto un ICE de 0.49 (18), Rangel y Villal-
pando reportaron 0.48 en una medición basal y 0.49 en el segui-
miento (19), Armaiz y colaboradores encontraron un ICE de 0.52 
(8), mientras en este estudio la mediana de ICE estuvo en 0.44, 
lo que explica nuestras proporciones por debajo de otros resul-
tados.  

La proporción de individuos con un ICE por encima del cor-
te establecido y con obesidad abdominal por CC fue alrededor 
de 2 y 4 veces mayor que la obesidad total obtenida por el IMC, 
esto se relaciona con el hecho de que el IMC no mide la acu-
mulación de grasa abdominal, por lo tanto este indicador sub-
estima el incremento de adiposidad en niños, que no es nece-
sariamente estable a través del tiempo y podría afectar la 
estimación de obesidad y predicción de riesgo de futuras enfer-
medades cardiovasculares en la vida adulta (19).

También se resalta que 7.5 % y 19.7 % de los individuos 
clasificados sin obesidad según el IMC, tenían un ICE mayor o 
igual a 0.5 y obesidad abdominal por CC, respectivamente, esto 
refleja como lo refiere la revisión de Hernández (20) que el IMC 
no es el mejor indicador como una medida de distribución de 
la grasa corporal. 

Los resultados de las alteraciones metabólicas mostraron 
que la tercera parte de los escolares y adolescentes colombia-
nos tuvieron el colesterol (34.9 %) y los triglicéridos (31.8 %) 
altos. En escolares de 7 a 14 años de un estudio en Brasil la 
prevalencia de hipercolesterolemia fue de 35 % (21), en otro 
estudio en Argentina fue de 45.6 % (22), en contraste con un 

Tabla 3. Índice de masa corporal, circunferencia de cintura e índice cintura 
estatura, como medidas diagnósticas para detectar alteraciones metabólicas.

Sen* Esp† VPP‡ VPN§ ABC¶ IC 95%**

Índice de Masa Corporal (IMC) 

Hiperglucemia 11 94 3 99 0.52 0.41 – 0.63

Hipercolesterolemia 10 96 54 66 0.53 0.50 – 0.55

Hipertrigliceridemia 14 97 68 71 0.55 0.53 – 0.58

Circunferencia de Cintura (CC) 

Hiperglucemia 33 76 2 99 0.55 0.38 – 0.71

Hipercolesterolemia 27 77 39 66 0.52 0.48 – 0.56

Hipertrigliceridemia 40 83 51 74 0.61 0.57 – 0.65

Índice Cintura Estatura (ICE) 

Hiperglucemia 11 88 1 98 0.49 0.38 – 0.60

Hipercolesterolemia 19 91 54 68 0.55 0.52 – 0.58

Hipertrigliceridemia 24 93 62 72 0.58 0.55 – 0.62

*Sen: Sensibilidad, †Esp: Especificidad, ‡VPP: Valor predictivo positivo, §VPN: Valor predictivo negativo, ¶ 
ABC: Área bajo la curva, ** IC95%: Intervalo de confianza al 95 %.
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estudio chileno que fue de 4.9 % (23). En niños de la ciudad de 
Durango en México, por ejemplo, se identificó 14.5 % de hiper-
trigliceridemia (24), en niños chilenos de 9.4 % (23), mientras 
en Valera Venezuela (25), se evaluaron 337 escolares y adoles-
centes con una prevalencia de 1.9 % y 3.3 %, respectivamente. 
En relación con la proporción de hiperglucemia, la encontrada 
en este estudio (1.6 %) es baja comparada con los resultados 
de otras investigaciones que obtuvieron prevalencias de 4 % 
(12), 6.6 % (26) y 14.7 % (27).

El análisis de las curvas ROC, tanto para hipercolesterolemia 
como hipertrigliceridemia mostro que las ABC fueron mayores 
para CC e ICE que para IMC, de esta forma en este estudio la 
CC discrimina de mejor manera los individuos con y sin hiper-
trigliceridemia y el ICE los que presentan o no hipercolestero-
lemia y en ambos casos el ICE fue superior que el IMC, lo que 
significa que el ICE tiene una mayor eficacia diagnóstica para 
identificar alteraciones metabólicas. Este resultado es consis-
tente con el estudio de Valle-Leal (12) en el cual las ABC para 
las mismas alteraciones fueron de 0.8 y 0.74 para el ICE frente 
a 0.68 y 0.67 del IMC, respectivamente.

Por lo tanto, se encontraron pequeñas diferencias en la 
capacidad discriminatoria entre las medidas de valoración de 
obesidad abdominal (CC, ICE) y el IMC, frente a los indicadores 
bioquímicos para determinar riesgo cardiovascular, esto es 
coincidente con otros estudios como el de población mexicana 
(9), que a pesar de las bajas diferencias sugiere el uso del ICE, 
o del metaanálisis de Lee (28) que manifiesta como la evidencia 
estadística respalda la superioridad de las medidas de obesidad 
centralizada, sobre el IMC, para detectar factores de riesgo car-
diovascular.

También se observó que para la población general analizada 
el ICE fue más sensible que el IMC y este es más específico que 
el primero, sin embargo, al analizar solo la población que pre-
sentó obesidad abdominal el ICE se vuelve más específico, pero 
menos sensible, esto significa que mejora su capacidad para 
identificar la proporción de casos negativos que son bien detec-
tados por la prueba. 

Los resultados demostraron que el ICE y la CC tienen mejor 
relación con el perfil lipídico alterado (hipercolesterolemia e 
hipertrigliceridemia) que el IMC, hallazgos similares a lo repor-
tado por otros autores (29) que afirman que el IMC es menos 
sensible a los cambios en los patrones de estilo de vida que las 
medidas de obesidad abdominal, porque la reducción de la 
ingesta de calorías y el aumento de la actividad física provoca 
una disminución de la grasa corporal al tiempo que un aumen-
to de la masa muscular.  

Una limitación de este estudio para poder analizar adecua-
damente la capacidad discriminatoria de las medidas antropo-
métricas incluidas con respecto a la hiperglucemia como indi-
cador de riesgo metabólico, fue la baja prevalencia encontrada 
en la población de estudio, por lo cual sería conveniente replicar 
estos análisis en escolares y adolescentes colombianos con altos 
niveles de glucosa.

Se recomienda para próximos estudios realizar estos análisis 
en población con obesidad abdominal y hacer seguimiento a 
cohortes de individuos para evaluar a largo plazo los trastornos 
metabólicos en relación con la obesidad abdominal; además, 
incluir otras mediciones como pliegues cutáneos, fuerza prensil 
y presión arterial para fortalecer la evidencia en este sentido. 

Conclusiones

Los resultados demostraron que el ICE al igual que la CC son 
mejores predictores de riesgo metabólico que el IMC. Además, 
constituyen medidas sencillas que no requieren ser ajustadas 
por sexo, edad y comparadas con tablas de referencia; son 
medidas que pueden ser implementadas en la práctica clínica, 
para identificar de forma temprana el riesgo metabólico y así 
proponer consecuentemente análisis más específicos.

Identificar los mejores indicadores, resulta fundamental para 
realizar el seguimiento a estos factores de riesgo metabólico en 
población escolar y adolescente y también, para la implemen-
tación de estrategias de intervención en etapas tempranas de la 
vida, que contribuyan en la prevención de enfermedades car-
diovasculares, como una de las principales causas de morbimor-
talidad en la vida adulta en Colombia y en el mundo. 

Se recomienda realizar estudios de la asociación y concor-
dancia entre riesgo y síndrome metabólicos en escolares y 
adolescentes, consideradas poblaciones priorizadas por las 
crecientes prevalencias de obesidad general y abdominal y el 
mayor riesgo asociado a enfermedades crónicas en la edad 
adulta. 
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