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Razón cintura estatura como predictor de riesgo 
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Resumen:
En niños, la obesidad general y visceral se asocian 

con mayor riesgo cardiometabólico. El aumento en la 
prevalencia del síndrome metabólico (SM) en niños y 
adolescentes empeora el riesgo cardiovascular. Nece-
sitamos contar con nuevos marcadores que permitan 
predecir el SM en niños. 
Objetivo: Comparar índice de masa corporal 

(zIMC) con razón cintura estatura (RCE) como pre-
dictores de SM en niños chilenos. 
Método: Estudio transversal en 618 escolares, edad 

10.8± 1.9 años, 51.6 % mujeres, 190 eutróficos, 174 
sobrepeso, 254 obesos, estrato socioeconómico medio 
y medio bajo, área urbana de Santiago. Determinamos 
peso, talla, circunferencia  de cintura, presión arterial, 
perfil lipídico y glicemia. Diagnóstico de SM basado 

en la presencia de ≥ 3 criterios de Cook. El SM se 
modeló  en función de RCE y z score IMC , con mo-
delos de regresión logística. Se usaron curvas ROC 
para comparar RCE y zIMC como predictores de SM. 
Punto de corte según índice de YOUDEN. 
Resultados: La prevalencia de SM  fue  15.37 %. 

Promedio de z IMC + 1.22± 0.90 y de RCE  0.52±0.07. 
Punto de corte óptimo para SM:  RCE 0.55  (sensibili-
dad 72%, especificidad  70%) y zIMC: 1.76 (sensibi-
lidad  71%, especificidad 74%).
Conclusiónes: RCE y zIMC predicen igualmen-

te el riesgo cardiometabólico en niños y adolescentes. 
Dada la mayor facilidad de calcular RCE, la transfor-
ma en mejor herramienta definiendo riesgo en este 
grupo. El punto de corte ≥ 0.55  sería buen predictor 
de SM en niños y adolescentes.
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Abstract:
Background: Among children both general and 

visceral obesity are associated with increased cardio-
metabolic risk. The increasing prevalence of the me-
tabolic syndrome (MS) in children and adolescents  
increases cardiovascular risk.  Studies of new clinical 
markers which can easily and accurately predict MS in 
children and adolescents are needed. 
Aim: To compare zBMI and waist to height ratio 

(WHR) as predictors of MS in Chilean children.  
Method: We performed a crossectional study of 618 

schoolchildren, age 11 ± 2 years, 52 % females, 190 
eutrophic, 174 overweight, 254 obese, from middle and 
low social economic strata from the Santiago urban 
area. We determined weight, height, waist circumferen-
ce, blood pressure and fasting lipids and glycemia. MS 
diagnosis was based on  the presence of ≥ 3 Cook crite-

ria. MS was modeled in function of WHR and z score 
BMI, through logistic regression models.  ROC curves 
were used to compare  zBMI and WHR as predictors 
of MS. The cutoff point by YOUDEN index was used. 
Results: The prevalence of MS  was 15%. Mean 
zBMI was +1.22 ± 0.90 and  WHR 0.52 ± 0.07. Cutoff 
point for MS were:  WHR 0,55  (sensitivity 72%, spe-
cificity  70%) and zBMI: 1.76 (sensitivity  71%, speci-
ficity 74%). 
 Conclusions: Both WHR and zBMI similarly 

predicted cardio metabolic risk in children and ado-
lescents. The greater feasibility of calculating WHR 
makes it a good tool for defining  risk in this group. A 
cutoff point  ≥0.55 might be a good predictor of MS in 
children and adolescents .
Key words: waist-to-stature ratio, metabolic syn-

drome, cardio metabolic risk.

Introducción:

La epidemia de obesidad ha alcanzado una alta preva-
lencia en niños chilenos, con un  20.8% de obesidad en 
los escolares de primero básico, al año 2008 1. El sobre-
peso y la obesidad de niños y jóvenes, los que sumados 
al sedentarismo y a los antecedentes familiares de en-
fermedad cardiovascular, anticipan una alta prevalencia 
de síndrome metabólico (SM) en los años venideros, 
aumentando en ellos el futuro riesgo de diabetes tipo 
2 y enfermedad cardiovascular 2,3. Datos reportados en 
USA hablan de 4% a 9% de SM en población general de 
adolescentes y 38% a 50% en adolescentes obesos 4. En 
Chile se han reportados cifras similares5,6. 
La mayoría de los investigadores actuales se basan en la 

definición Cook y cols. 7 para determinar la presencia de 
SM en niños y adolescentes. Esta definición considera 
la presencia de 3 o más de los siguientes componentes: 
aumento de la circunferencia de cintura, de la presión 
arterial, de los triglicéridos y la glicemia y disminución 
del colesterol HDL. Incorpora percentiles específicos 
de circunferencia de cintura para edad y sexo y presión 
arterial para edad, sexo y talla (población de referencia 
norteamericana), junto a  valores absolutos de triglicéri-
dos, glicemia y Colesterol HDL.
Numerosos parámetros antropométricos han sido utili-

zados para predecir el riesgo de SM y diabetes: el índice 

de masa corporal (IMC) es recomendado por la OMS y 
otras instituciones para definir obesidad y SM 8. Estu-
dios en adultos y niños han mostrado aumento en la pre-
valencia de SM y en la agregación de factores de ries-
go cardiovascular a medida que se incrementa el IMC 
(NHANES y otros) 9-11. La circunferencia de cintura 
(CC) que representa la obesidad abdominal y que se re-
laciona a la resistencia a la insulina, ha sido validada en 
adultos  como importante predictor de factores de riesgo 
cardiovascular  y de enfermedades como diabetes tipo 
2 y  enfermedad coronaria 12,13. También se ha utilizado 
en niños como predictor de factores de riesgo cardiovas-
cular y SM y asociado a marcadores  de daño endotelial 
14-17. La razón cintura estatura (RCE), que incorporan 
la medición de la circunferencia abdominal y la corri-
ge por la estatura, tendría una mayor capacidad para 
predecir factores de riesgo cardiovascular relacionados 
con la distribución de la grasa corporal, reemplazando 
al IMC, tanto en adultos como en niños18-22. Esta razón 
se utilizó por primera vez en el estudio de Framingham 
23. En Chile, un estudio en adultos mostró que RCE es 
un mejor predictor de mortalidad y de factores de riesgo 
cardiovascular que IMC 24. 
En niños, tanto la medición del IMC como de la CC 

requiere comparar con tablas de percentiles según sexo 
y edad, lo que acarrea tiempos considerables, en cambio 
la RCE es  rápida y fácil de calcular en la práctica diaria 
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ya que no requiere comparación con tabla de percenti-
les. Nuestra hipótesis es probar que RCE tiene mejor 
capacidad que IMC para determinar la presencia del SM 
en nuestra cohorte de niños chilenos, para lo cual com-
paramos ambas mediciones.

Método:

Estudio transversal de 618 escolares de estrato so-
cioeconómico medio bajo y bajo, pertenecientes a cole-
gios municipales subvencionados de distintas comunas 
del área urbana de Santiago, entre octubre 2005 y di-
ciembre 2006. Los escolares fueron clasificados según 
Índice de Desarrollo Urbano vigente 25. Además se invi-
tó a participar en forma voluntaria a  niños que consul-
taron por primera vez por sobrepeso u obesidad en los 
policlínicos de la Red de Salud UC durante el mismo 
período de tiempo y que fueran comparables en estra-
to, edad y sexo. Los criterios de inclusión fueron: edad 
entre 6 y 16 años, ausencia de trastornos conocidos del 
metabolismo, infecciones y terapia farmacológica re-
ciente. El adulto responsable firmó un consentimiento 
informado, aprobado por el Comité de Ética de la Pon-
tificia Universidad Católica de Chile. Determinamos 
peso, estatura, CC y medición de presión arterial (PA) 
por un equipo previamente capacitado de pediatras, en-
fermera e internos de medicina. Luego se obtuvo  una 
muestra de sangre para lípidos y glicemia, con ayuno 
de 12 horas.
Evaluación clínica: Se midió peso y talla mediante 

balanza de palanca y estadiómetro SECA®, con niño 
descalzo y con ropa liviana, promediándose tres me-
diciones. Se calculó el índice de masa corporal [IMC= 
(Peso en kg) / (Talla en m) 2],  expresado en percentiles 
y como puntaje z (z= valor medido – mediana / 1DS). 
Definimos obesidad: IMC ≥ pc95, sobrepeso: pc85-94, 
eutrofia: pc10-84, bajo peso <pc10 (CDC-NCHS, año 
2000 26. Se midió CC con cinta métrica inextensible, 
sobre el borde laterosuperior de la cresta iliaca derecha, 
al final de una suave espiración, según metodología uti-
lizada por la población americana del NAHNES III y 
que usamos como referente27. Calculamos la RCE, divi-
diendo la cintura por la estatura, ambas en centímetros.
Se midió la PA de acuerdo a norma internacional: Task 

Force, 2004 28, con equipo Dynamap Pro 100, Criticon® 
en un tercio de los escolares (209) y con esfingomanó-
metro de columna marca ALPK2 en los dos tercios res-
tantes (409). Ambos métodos usados son comparables 
26. Consideramos hipertensión: presión arterial sistólica 
(PAS) o presión arterial diastólica (PAD) ≥ pc95 para 

sexo, edad y talla 29. 
Exámenes de sangre: La glicemia se midió por el mé-

todo Enzimático (Hexoquinasa) / Hitachi Modular P 
– Roche, el colesterol Total (CT) por el método Enzi-
mático Colorimétrico  (CHOD-PAP) / Hitachi Modular 
P – Roche, el colesterol HDL (CHDL) por el método 
Enzimático Colorimétrico Homogéneo / Hitachi Modu-
lar P – Roche
 y los triglicéridos (TG) por el método Enzimático Co-

lorimétrico con blanco-glicerol / Hitachi Modular P – 
Roche. El colesterol LDL (CLDL) se calculó mediante 
la fórmula de Friedwald (LDL= (CT-HDL) - (TG/5)). 
Definición de Síndrome Metabólico: Recomendación 

de S. Cook para niños y adolescentes (7), basada en cri-
terios para adultos del ATPIII y  que considera la presen-
cia de al menos tres componentes de los siguientes: CC 
≥ pc90 del patrón utilizado (27), CHDL ≤40 mg/dl, TG 
≥ 110 mg/dl (percentiles 25 y 75 para población general 
norteamericana respectivamente 30, glicemia ≥100 mg/
dl y PAS o PAD ≥Pc90 28.
Análisis estadístico: El tamaño muestral se calculó se-

gún prevalencias de obesidad y SM descritas, adecuado 
para encontrar el número necesario de niños con agrega-
ción de componentes de SM. Para el análisis descriptivo 
se utilizó promedio y desviación estándar (DS); para 
variables continuas, test t de student; para comparacio-
nes de promedios, análisis de varianza (ANOVA) de un 
factor y para comparación de variables categóricas, el 
test de independencia de chi2 y test exacto de Fisher. El 
SM fue modelado en función de RCE y z IMC mediante 
modelos de regresión logística. La capacidad discrimi-
natoria de este modelo fue evaluada usando áreas bajo 
la curva ROC, utilizando como punto de corte el índice 
de YOUDEN (sensibilidad y especificidad del mode-
lo), verificado por Razones de Probabilidades Post Test 
(LR). La significancia estadística se estableció en 5%, 
con intervalos de confianza (IC) de 95%. Los datos fue-
ron procesados en STATA versión 10.1.

Resultados:

La edad promedio fue de 10.8 años ± 1.9,  51.6% fue-
ron  mujeres. 
La edad, las características antropométricas, incluida la 

RCE y el zIMC y los componentes del SM fueron simi-
lares entre niños y niñas, excepto PAS y glicemia. Estas 
últimas mostraron diferencias significativas (p<0.05) 
entre ambos sexos pero destacando que ambas estuvie-
ron dentro de rangos normales. El promedio de la RCE 
fue 0.52 y del zIMC de 1.2, sin diferencias entre niños 
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RCC: circunferencia de cintura; RCE: razón cintura estatura; zIMC: índice de masa corporal z score; PAS: presión arterial sistólica; PAD: 
presión arterial diastólica; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; Glic: glicemia. 
* p<0.05).

Tabla 1: Características generales de la muestra

Edad (años) 10.8  1.9 10.8  1.9 10.8 1.9

Estatura (cm) 146.1  12.7 146.3  11.3 146.2 12.0

CC (cm) 77.7  12.4 77.5  11.5 77.6 11.9

RCE 0.50  0.1 0.53  0.1 0.52 0.1

zIMC 1,2  0,9 1,2  0,9 1,2 0,9

PAS (mmHg) 108.3  11.7* 104.9  11.5* 106.5 11.7

PAD (mmHg) 68.0  10.0 66.8  9.4 67.4 9.7

HDL-C (mg/dl) 49.3  12.6 48.9  10.8 49.1 11.7

TG (mg/dl 93.1  59.0 90.9  42.4 92.0 51.1

Glic (mg/dl) 90.2  7.0* 87.0  6.8* 88.5 7.0

Niños (N=299 Niñas (N=319)

Variable promedio ds promedio ds promedio ds

Total (N=618)

y niñas. (Tabla 1).
Al dividir la muestra según estado nutricional y sexo se 

aprecia que, tanto en los niños como en las niñas, existe 
una gradiente dosis-respuesta de los componentes del 
SM en relación directamente proporcional al estado nu-
tricional (IMC), a excepción de la glicemia en el sexo 
femenino, manteniendo siempre valores dentro de ran-
gos normales. El HDL-C tiene una relación inversa se-
gún el estado nutricional. La RCE y el zIMC aumentan 
significativamente según  estado nutricional (Tabla 2). 
La prevalencia de SM en los escolares clasificados 

como eutróficos, sobrepeso y obesos fue de 2,1%, 8,6% 
y 29,9% respectivamente (Figura 1). Mediante un análi-
sis de regresión logística se definió el riesgo a presentar 
SM según el estado nutricional, dejando como referen-
cia la condición de eutrófico. Los niños con sobrepeso 
aumentan 4.38 (IC 95%: 1.42-13.48) veces el riesgo a 
presentar SM y los obesos aumentan 18.85 (IC 95%: 

Figura 1: % de SM según estado 
nutricional en la población total

7.11-55-40) veces a presentarlo.
Las  curvas ROC (Figura 2 y 3) muestran la alta ca-

pacidad de discriminación de la RCE y del zIMC para 
detectar la presencia de SM. Para la RCE (Tabla 4), el 
punto de corte  0,55 tiene una sensibilidad de 71,6% y 
una especificidad de 70,2%, con un área bajo la curva 
ROC de 0.766. Para el zIMC el punto de corte fue de 
1,76, con una sensibilidad de 71% y una especificidad 
de 74% y un área bajo la curva de 0.787. Según las Ra-
zones de Probabilidades Post Test (LR), cuando la RCE 
supera 0.55, la probabilidad de tener SM es de 2.5 y 
cuando el zIMC supera 1.76 la probabilidad de tener 
SM es de 2.8. 
El riesgo de tener SM de acuerdo a las combinaciones 

entre estado nutricional y la RCE, según el punto de 
corte convenido de 0.55 se muestran en la Tabla 5. Al 
dejar de referencia al grupo eutrófico con una RCE me-
nor a 0.55,  se aprecia una gradiente, en la cual el grupo 
de sobrepeso con RCE mayor a 0.55 alcanza un OR de 
9.15 (IC 95%: 2.30-36.35) y el grupo de obesos con 
RCE mayor a 0.55 alcanza un OR de 22.51 (IC 95%: 
7.99-63.42). 

Discusión:

Nuestro estudio muestra que RCE es tan buena como 
zIMC para predecir la presencia de SM en niños y ado-
lescentes urbanos de Santiago, siendo la RCE mucho 
más sencilla de aplicar en la práctica diaria y puede ser 
utilizada como un buen marcador de riesgo de SM al 
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CC: circunferencia de cintura; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión 
arterial diastólica; HDL-C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; TG: 
triglicéridos; Glic: glicemia; RCE: razón cintura estatura; zIMC: índice de masa 
corporal z score. * p<0.05).

Tabla 2: Componentes del síndrome 
metabólico según sexo y estado nutricional

  Promedio  ds Promedio ds Promedio ds 

CC 67.7 7.8 76.1 9.0 86.0 11.4 

PAS 104.9 10.6 106.2 11.2 112.0 11.9 

PAD 64.5 12.5 66.3 8.8 70.1 9.5 

HDL-C 55.5 12.6 48.5 12.3 45.3 11.2 

TG 65.7 35.6 86.2 43.6 117.6 71.0 

Glic 87.0 6.3 91.3 6.9 91.7 6.8 

RCE 0.5 0.0 0.5 0.0 0.6 0.0 

zIMC 0.1  1.3  1.9  

Niños

Variable Eutrófico 
(N=91)

Sobrepeso 
(N=83)

Obeso 
(N=124)

*
*
*
*
*
*
*
*
*

Promedio ds Promedio ds Promedio ds 

66.9 7.6 77.2 7.2 85.8 9.7 

102.1 10.2 104.1 10.8 107.7 12.3 

65.1 8.0 65.7 9.8 68.5 9.6 

54.0 11.5 49.0 10.7 44.9 8.4 

75.4 35.5 93.5 37.2 100.8 47.5 

85.9 6.4 87.9 6.0 87.3 7.5 

0.5 0.0 0.5 0.0 0.6 0.0 

0-1  1.4  2  

Niñas

Eutrófico 
(N=97)

Sobrepeso 
(N=95)

Obeso 
(N=128)

*
*

*
*
*
*
*
*

Razón de Probabilidades Post Test+

Tabla 3:

lado del niño.
En la población estudiada de 618 niños y niñas, no 

hubo diferencia significativa entre ambos sexos en 
cuanto a los parámetros estudiados y en especial a los 
componentes del SM (Tablas 1 y 2). La prevalencia de 
SM en los distintos estados nutricionales (Figura 1) son 
concordantes con las actualmente presentes en la pobla-
ción general de niños chilenos 5,6. El riesgo a presentar 
SM ya está presente desde la condición de sobrepeso, el 
que se incrementó 4 veces en relación con los niños eu-
tróficos, lo que indica que no debemos esperar la condi-

ción de obesidad para intervenirlos. Esto concuerda con 
lo recientemente publicado por Freedman DS y cols., 
en el estudio Bogalusa 41, en el cual destacan que en los 
niños con sobrepeso, la RCE se asocia fuertemente con 
el nivel de factores de riesgo adverso. 
Nuestro trabajo le otorga a la RCE una buena sensibi-

lidad y especificidad para definir un punto de corte para 
la presencia de SM (Tabla 3 y Figuras 2 y 3). Freedman 
DS y cols. 18, presentan sus valores promedio en niños 
y niñas de 0.46 0.06 y 0.45 0.06 respectivamente, los 
que coinciden con los nuestros. Destacan la significa-
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tiva relación del aumento de la RCE, con la presencia 
contemporánea de los factores de riesgo cardiovascular 
en esos niños y adolescente, sin embargo, sugieren es-
tudios longitudinales para examinar si estos puntos de 
corte en la niñez se asocian con el desarrollo de la enfer-
medad arteriosclerótica a mediano plazo y con eventos 
propiamente tales a largo plazo.
En adultos, utilizando un punto de corte único de la 

RCE, podría actuar mejor que otras medidas antropo-
métricas para detectar SM, por su habilidad para ex-
plicar las consecuencias metabólicas de la obesidad, 
identificando mejor la  obesidad abdominal. Un meta-
análisis publicado el 2009, mostró que las medidas de 
la obesidad central y especialmente la RCE, superó al 
IMC para detectar factores de riesgo cardiovascular y 
diabetes, tanto en hombres como en mujeres 12. Estu-
dios efectuados en India mostraron la superioridad de 
la RCE para evaluar individuos con factores de riesgo 

cardiovascular y diabetes, independiente del sexo, edad 
y origen étnico 31. En el Reino Unido Margaret Ashwell 
hace una revisión de la evidencia y recomienda el uso de 
un punto de corte único de 0.5  para hombres y mujeres, 
independiente de su origen étnico 32. 
En niños y adolescentes, la literatura reciente también des-

taca el uso de un punto de corte único de 0.5 para la RCE y 
que su incremento se correlaciona con el aumento de facto-
res de riesgo cardiovasculares y metabólicos adversos, in-
dependiente de la edad y el sexo y el origen étnico 18-22,33,34. 
Este punto de corte único no sería apropiado aplicarlo en 
pre-escolares ya que la RCE varía con el aumento de la 
edad en este grupo etario 35. Estudios en niños y niñas aus-
tralianos, chinos, suecos y españoles muestran diferencias 
por sexo, edad y grupo étnico y  ponen en duda el uso de un 
punto de corte único en individuos en desarrollo y sugieren 
la necesidad  del uso de tablas de percentiles de la RCE 
para niños y niñas de diferentes edades y en diferentes lati-

Figura 2: Área bajo la curva ROC de la 
RCE para detectar la presencia de SM

Figura 3: Área bajo la curva ROC 
del zIMC para detectar la 

presencia de SM

Tabla 4: Riesgo para tener SM según estado nutricional y 
punto de corte óptimo de RCE

 Variable independiente Síndrome metabólico Riesgo desarrollar SM

     OR (IC 95%)

Eutrófico con RCE <0.55  

Eutrófico con RCE >0.55

Sobrepeso con RCE <0.55

Sobrepeso con RCE>0.55

Obeso con RCE<0.55

Obeso con RCE>0.55

No Sí

183 4

3 0   

134 10

25 5

50 13

128 63

1

-

3.41 (1.04-11.11)*  

9.15 (2.30-36.35)*

11.89 (3.71-38.07)*

22.51 (7.99-63.42) *  
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