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Resumen
Introducción: Obesidad en la adolescencia se asocia con trastornos cardiometabólicos en la edad adulta. Es 
necesario contar con un índice de obesidad fácilmente aplicable para predecir riesgo cardiometabólico en ado-
lescentes. 
Objetivo: Comparar la utilidad de los índices radio Cintura/Talla (r-CT), circunferencia de cintura (CC) y el índice de 
masa corporal (IMC) para determinar obesidad y predecir riesgos cardiometabólicos en adolescentes.
Métodos: En este estudio trasversal, bajo criterios de la International Diabetes Federation (IDF) se determinó obe-
sidad mediante tres índices, hipertensión arterial, hiperglicemia, hipertrigliceridemia y bajo HDL en 931 adolescen-
tes mestizos ecuatorianos. La asociación de los índices de obesidad (r-CT, IMC y CC) con los factores de riesgo 
cardiometabólico se determinaron mediante radios de Odds ajustados y áreas bajo la curva (AUC, siglas en inglés) 
ROC (Característica Operativa del Receptor, siglas en inglés). 
Resultados: El r-CT ≥0.5 determinó mayor porcentaje de obesidad (36.6%) respecto a CC (17.4%) e IMC (6.7%). 
IMC ≥95 percentil se asoció significativamente con los cuatro factores de riesgo cardiometabólico, mientras que 
CC y r-CT se asociaron con tres de los cuatro factores. Los tres índices de obesidad determinan la concurrencia 
de tres o más factores de riesgo cardiometabólico con alta sensibilidad y especificidad con un AUC mayor de 0.80. 
Conclusiones: El IMC ≥ al percentil 95 es mejor predictor de riesgo cardiometabólico, pero no determina bien 
obesidad. El r-CT parece ser el indicador antropométrico más adecuado para detectar obesidad y predecir riesgo 
cardiometabólico en adolescentes mestizos debido a su fácil determinación y uso. 
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Predictors of cardiometabolic risk in adolescents in Quito

Abstract
Background: Obesity in adolescence is associated with cardiometabolic problems in adulthood. It is necessary to 
have an easily applicable obesity index to predict cardiometabolic risk in adolescents.
Objective: To compare the usefulness of waist to-height ratio (WHtR), waist circumference (WC), and body mass 
index (BMI) to determine obesity and predict cardiometabolic risks in adolescents.
Methods: In this cross-sectional study, under the criteria of the International Diabetes Federation (IDF), obesity, 
hypertension, hyperglycemia, hypertriglyceridemia and low HDL rates were determined in 931 Ecuadorian mestizo 
adolescents. The association of the three obesity indices with the cardiometabolic risk factors was determined by 
means of adjusted Odds radios and area under the Receiver Operating Characteristic curve (AUC-ROC).
Results: WHtR ≥0.5 determined the highest percentage of obesity (36.6%) with respect to WC (17.4%) and BMI 
(6.7%). BMI ≥95 percentile was significantly associated with the four cardiometabolic risk factors, while WC and 
WHtR were associated with three out of four factors. The three obesity indices determine the concurrence of three 
or more cardiometabolic risk factors with high sensitivity and specificity with an AUC greater than 0.80.
Conclusions: BMI ≥95th percentile is a better predictor of cardiometabolic risk, but it is not a good determinant of 
obesity. The WHtR seems to be the most suitable anthropometric indicator to detect obesity and predict cardiome-
tabolic risk in mestizo adolescents due to its easy determination and use.
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Introducción 

El Síndrome Metabólico (SM) es un proble-
ma prioritario de salud pública por su estre-
cha asociación con enfermedades cardio-
vasculares y diabetes que son las principales 
causas de mortalidad a nivel mundial [1-3]. 
Este síndrome comprende un conjunto de 
factores de riesgo cardiovascular que inclu-
ye obesidad central, hipertensión arterial, 
hiperglicemia, hipertrigliceridemia y bajos ni-
veles de lipoproteínas de alta densidad [4,5].

En el afán de lograr un diagnóstico temprano 
y fidedigno de la obesidad, componente prin-
cipal del síndrome metabólico y factor deter-
minante de riesgo cardiometabólico, se han 
propuesto y utilizado diversos indicadores an-
tropométricos como la circunferencia de cin-
tura (CC) [6,7], el índice de masa corporal (IMC) 
[8,9] y el radio cintura-talla (r-CT) [10-12]. El uso 
de estos indicadores ha presentado resulta-
dos diferentes que posiblemente dependen de 
las poblaciones estudiadas y de limitaciones 
inherentes a cada una de estas mediciones.

A pesar de que la CC y el IMC han sido fre-
cuentemente utilizados y con resultados 
aparentemente favorables, tienen limitacio-
nes para diagnóstico de obesidad que les 
convierten en indicadores no muy exactos. 
En relación a CC, existe variabilidad de esta 
medida por la influencia de factores como 
sexo, edad o características étnicas, los 
mismos que deben ser tomados en cuen-
ta al momento de establecer puntos de cor-
te para obesidad [13-15], para evitar falsos 
resultados especialmente en poblaciones 
con tallas muy altas o muy bajas [16,17]. 

La IMC es un buen indicador de obesidad po-
blacional, pero tiene como limitación la dife-
renciación no adecuada entre grasa y masa 
muscular. Como esta última tiende a ser más 
pesada, IMC puede calificar a una persona 
musculosa como sobrepeso aún si sus ni-
veles de grasas son bajos [18]. Incluso per-
sonas relativamente delgadas que podrían 
tener altos niveles de grasa visceral, pueden 

ser calificadas como saludables según los 
estándares IMC [19]. Además, su utilidad es 
menor en individuos con talla alta [17, 20,21].

Aunque existen estudios que refieren que el 
r-CT no es mejor que el IMC o la CC para de-
tectar riesgo cardiometabólico [22-24], mu-
chos investigadores aceptan que este índice 
si lo es [10, 25,26]. Un punto de corte ≥0.5 
en r-CT identifica más niños con riesgos tem-
pranos de salud [27,28], ayuda a discriminar 
personas con alto riesgo cardiometabólico 
[12], y a detectar riesgos familiares de obe-
sidad [29]. Es un indicador práctico ya que 
puede utilizarse con igual validez en ambos 
sexos, a cualquier intervalo de edad [30,31] y 
en distinto origen étnico [27]. Además, el r-CT 
puede ser incluso superior a los otros méto-
dos en poblaciones de talla muy alta o muy 
pequeñas, en las que la CC podría subesti-
mar el riesgo de enfermedades crónicas [16]. 

Los estudios de mayor relevancia sobre el 
r-CT han sido efectuados prioritariamente en 
personas norteamericanas, europeas o asiá-
ticas, que tienen características étnicas dife-
rentes a las de los latinoamericanos [32-37]. 
En América Latina, donde la presencia de 
obesidad y riesgos cardiometabólicos están 
en incremento, poco se ha investigado so-
bre la utilidad del r-CT para el diagnóstico de 
obesidad y riesgos cardiometabólicos, con 
respecto a otros índices como CC e IMC, 
y los resultados son heterogéneos [28,38-
40]. En Ecuador nuestro grupo encontró di-
ferencia en la determinación de obesidad al 
utilizar CC y r-CT en adolescentes mestizos 
(10.7% vs. 27.7%, respectivamente) [41].

Estos hallazgos aún no concluyentes y con 
resultados variados sobre la utilidad del ín-
dice r-CT para el diagnóstico de obesidad 
y la predicción de riesgo cardiometabólico, 
determinan la necesidad de estudios más 
profundos y en poblaciones más amplias de 
niños y adolescentes particularmente lati-
noamericanos. En este estudio presentamos 
una comparación de la utilidad de r-CT, CC 
e IMC para determinar obesidad y predecir 
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otros riesgos cardiometabólicos incluidos 
en el síndrome metabólico, en una pobla-
ción de adolescentes mestizos ecuatorianos.

Métodos

Durante el período febrero-abril del 2017, se 
realizó un estudio transversal en 931 adoles-
centes de 11 a 18 años de edad para deter-
minar la prevalencia de Síndrome Metabólico 
(SM), los factores de riesgo cardiometabólico 
y la utilidad de tres métodos de valoración de 
obesidad como predictores de riesgo cardio-
metabólico. Los adolescentes pertenecían a 
la Unidad Educativa Santiago de Guayaquil 
de la ciudad de Quito que es una institución 
pública que acoge alrededor de 1800 estu-
diantes mestizos de condición económica 
media y baja. 

Medidas antropométricas

El peso, talla y perímetro de la cintura fue-
ron obtenidos mediante métodos estanda-
rizados [42,43]. 

El peso se obtuvo en una balanza digital 
marca SECA (Alemania), con graduación mí-
nima de 100 g y previamente calibrada por 
el Instituto Nacional Ecuatoriano de Norma-
lización (INEN). El registro se hizo en kilo-
gramos y décimas.

La talla se midió en un tallímetro (estadímetro 
portátil) marca SECA CE 0123 (Alemania), que 
fue instalado en la pared formando un ángulo 
de 90 grados. El registro se hizo en centíme-
tros y décimas. 

La circunferencia de la cintura se midió direc-
tamente sobre la piel pasando una cinta mé-
trica de fibra de vidrio por los bordes antero 
superior de las crestas ilíacas y el ombligo, sin 
comprimir la piel. Este procedimiento se reali-
zó por duplicado y cuando existió una diferen-
cia mayor de un cm entre las dos mediciones 
se obtuvo una tercera. La medida definitiva 
fue el promedio de las mediciones. El registro 
se hizo en centímetros y décimas. 

Determinación de obesidad

La obesidad central fue determinada por la 
CC utilizando la definición de la IDF: para ni-
ños de 10 a 16 años ≥ al percentil 90 y para 
mayores de 16 años ≥90 cm hombres y ≥80 
cm mujeres [4,44]. 

Se calculó el IMC dividiendo el peso en kilos 
para la talla en metros cuadrados (Kg/m2). La 
clasificación nutricional se hizo de acuerdo 
con los valores de referencia del Centro de 
Control de Enfermedades (CDC) [45,46]. Peso 
bajo con valores menores al percentil cinco, 
peso normal valores percentilares de cinco a 
84, sobrepeso valores percentilares 85 a 94 y 
obesidad valores percentilares ≥95.

El r-CT se calculó dividiendo el perímetro de 
cintura para la talla. Se tomó como punto de 
corte el valor ≥0.5 para determinar adiposidad 
central visceral [27,39,47].

Determinación de presión arterial

La presión arterial se midió en mm Hg, si-
guiendo procedimiento estandarizado [48]. Se 
tomó en el brazo derecho con el estudiante 
sentado, previo reposo de cinco minutos. Se 
utilizó un tensiómetro aneroide marca Riester 
(USA) con brazalete de tamaño adecuado para 
adolescentes y un fonendoscopio de adultos 
marca Littmann (USA). Se clasificó presión alta 
con valores de presión sistólica ≥130 mm Hg 
o diastólica ≥85 mm Hg para cualquier edad 
[48]. Esta medición fue realizada por un mismo 
investigador a todos los estudiantes.

Determinación de glucosa, colesterol y tri-
glicéridos

Previo ayuno se obtuvo ocho mL de sangre 
venosa en un tubo sin anticoagulante para la 
obtención de suero, y posterior determina-
ción de pruebas bioquímicas. Las muestras 
se conservaron congeladas desde su obten-
ción hasta su procesamiento en el laboratorio 
del Instituto de Biomedicina de la Universidad 
Central del Ecuador. Lípidos y glucosa fueron 
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analizados de acuerdo con procedimientos 
enzimáticos colorimétricos estandarizados 
[49,50] en un espectrofotómetro PCP 6121 
marca Eppendorf (Alemania). Todos los en-
sayos se realizaron con duplicados al azar, y 
como control de calidad se usó un suero de 
origen humano Serodos®.

Síndrome Metabólico y factores de riesgo 
metabólico

Se utilizó la definición IDF, para niños y adoles-
centes [4] que considera la presencia de obe-
sidad central determinada por circunferencia 
de la cintura (≥90 cm para hombres y ≥80 cm 
para mujeres mayores de 16 años y ≥ del per-
centil 90 para niños de 10 a 16 años sin distin-
ción de sexo), más dos o más de las siguientes 
características clínicas: triglicéridos elevados 
(≥150 mg/dL), HDL colesterol bajo (<40 mg/dL 
sin distinción de sexo hasta los 16 años y para 
mayores de 16 años <40 mg/dL para hombres 
y <50 mg/dL para mujeres), glucosa incremen-
tada en ayunas (≥100 mg/dL), presión arterial 
alta (sistólica ≥130/ diastólica ≥85 mm Hg). Es-
tas cuatro características clínicas fueron consi-
deradas factores de riesgo metabólico.

Análisis estadístico

Los datos registrados en el formulario de es-
tudio fueron ingresados a una base de datos 
en el programa estadístico IBM SPSS Statis-
tics (versión 22) para su posterior análisis. 
Se obtuvieron los valores promedio de sexo, 
edad, medidas antropométricas, presión arte-
rial y de las concentraciones de las variables 
bioquímicas en la población total y por sexo. 
Se calculó la prevalencia de síndrome metabó-
lico y los factores de riesgo cardiometabólico, 
en general y por sexo. La diferencia entre pro-
medios y entre porcentajes se evaluó mediante 
prueba t de grupos independientes y Chi cua-
drado, respectivamente. Se aceptó un nivel de 
significación de P ≤0.05. Usando modelos de 
regresión logística múltiple, controlados por 
sexo y edad se buscó la asociación de los in-
dicadores de obesidad IMC, CC y r-CT (varia-
bles independientes numéricas continuas) con 

la presencia de cada uno de los factores de 
riesgo metabólico (hipertensión, hiperglicemia, 
hipertrigliceridemia y valores bajos de HDL), 
así como con la concurrencia de tres o más 
factores de riesgo. En todos los modelos las 
variables fueron incluidas de una en una.

Para valorar la discriminación que los índices 
antropométricos tienen sobre los factores de 
riesgo cardiometabólico individuales y con la 
concurrencia de tres o más factores, se uti-
lizaron las curvas ROC. Áreas bajo la curva 
ROC >0.7 fueron consideradas para indicar 
buena exactitud y utilidad clínica de los indi-
cadores antropométricos [51]. 

Consideraciones éticas

El protocolo, los formularios y el consentimien-
to informado fueron aprobados por el Subco-
mité de Ética de la Investigación en Seres Hu-
manos (SEISH) de la Universidad Central del 
Ecuador. El trabajo en la Unidad Educativa fue 
autorizado por los directivos. Se obtuvo el con-
sentimiento informado firmado por los padres y 
el asentimiento del estudiante. 

Resultados 

Se estudiaron 931 sujetos, de los cuales 490 
(52.6%) fueron de sexo femenino. El prome-
dio de edad fue 15.2 años, y no hubo dife-
rencia según sexo. Las mujeres presentaron 
valores significativamente más bajos de peso, 
talla, presión sistólica y glucosa y valores más 
altos de r-CT e IMC (Tabla 1).

Síndrome metabólico y factores de riesgo 
cardiometabólico

El SM según criterios IDF se encontró en 3.3% 
(31/931) de los sujetos, 4.7% (23/490) en mu-
jeres y 1.8% (8/441) en hombres. El 41.8% 
(390/931) de los adolescentes presentó uno 
o más componentes de síndrome metabólico 
siendo mayor en mujeres (47.6% vs 35.4%, P 
=0.04). La presencia de dos componentes fue 
significativamente mayor en el sexo femeni-
no (13.3% vs 9.1%, P =0.04), mientras que 
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Tabla 1. Características basales de adolescentes escolares de Quito.

Características Total
n =931

Femenino
n =490

Masculino
n = 441 P

Edad 15.2 ± 2.0 15. ± 2.0 15.2 ± 2.0 NS

Peso (kg) 51.6 ± 11.1 50 ± 10.3 52.8 ± 11.8 0.001

Talla (cm) 155.5 ± 9.4 152 ± 6.9 159.1 ± 10.50 <0.0001

Circunferencia de Cintura (cm) 75.1 ± 9.0 75 ± 9.0 74.7 ± 9.0 NS

Radio Cintura Talla 0.48 ± 0.05 0.49 ± 0.05 0.46 ± 0.05 <0.0001

Índice de Masa Corporal 21.1 ± 3.4 21 ± 3.4 20.7 ± 3.4 <0.0001

Presión Sistólica (mmHg) 101.7 ± 12.7 99 ± 11.5 104.1± 13.4 <0.0001

Presión Diastólica (mmHg) 63.9 ± 9.6 63.7 ± 9.4 64.0 ± 9.8 NS

Glucosa (mg/dL) 81.3 ± 10.9 78.9 ± 10.0 82.8 ± 11.7 <0.0001

Triglicéridos (mg/dL) 102.1 ± 51.7 104.6± 54.0 99.3 ± 49.0 NS

HDL (mg /dL) 53.9 ± 17.5 53.9 ± 16.0 53.9 ± 19.1 NS

Los datos se presentan como media ± desviación estándar; HDL: Lipoproteínas de baja densidad, por sus siglas 
en inglés; NS: P no significativa

Tabla 2. Factores de riesgo de síndrome metabólico (IDF) en adolescentes escolares de Quito.

Factores de riesgo Total
n=931 (%)

Femenino
n=490 (%)

Masculino
n=441 (%) P

Obesidad central 162 (17.4) 133 (27.1) 29 (6.6) <0.0001

Hiperglicemia 56 (6.0) 16 (3.3) 40 (9.1) <0.0001

Hipertrigliceridemia 113 (12.1) 60 (12.2) 53 (12.0) NS

HDL bajo 189 (20.3) 127 (25.9) 62 (14.1) <0.0001

Hipertensión arterial 39 (4.2) 11 (2.2) 28 (6.3) 0.002

Obesidad Central: Circunferencia de cintura ≥ percentil 90 para 10 a 16 años, ≥90 cm hombres y ≥80 cm muje-
res; Hipertensión: Sistólica ≥130 mm Hg o diastólica ≥85 mm Hg; Hiperglucemia: Glucosa en ayunas ≥100 mg/
dL; Hipertrigliceridemia: triglicéridos ≥150 mg/dL; Bajo HDL (lipoporteínas de baja densidad, por sus siglas en 
inglés): <40 mg/dL sin distinción de sexo hasta 16 años y en > 16 años, <40 mg/dL hombres y <50 mg/dL muje-
res; NS: P no estadísticamente significativo.

la presencia de tres o más componentes fue 
similar en los dos sexos. 

Las mujeres presentaron significativamente ma-
yor frecuencia de obesidad central y de bajos 
niveles de HDL. La hipertensión y la hiperglice-
mia, aunque de frecuencia baja, se presentaron 
significativamente más en los hombres (Tabla 2). 

Clasificación de obesidad: El mayor porcen-
taje de obesidad fue determinado por el r-CT. 
La CC calificó obesidad con mayor frecuencia 
que IMC. El IMC ≥ al percentil 95 diagnosticó 
obesidad en menor proporción. La obesidad 
en el sexo femenino fue significativamente ma-
yor que en el masculino según CC y r-CT, pero 
menor por IMC ≥ al percentil 95 (Tabla 3).
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Tabla 3. Obesidad según diferentes métodos de medición en adolescentes escolares de Quito

Método Total
n =931

Femenino
n = 490

Masculino
n = 441 P

Circunferencia de cintura (CC)a 162 (17.4)b 133 (27.1) 29 (6.6) <0.0001

Radio cintura/talla (r-CT) ≥0.5 341 (36.6)c 232 (47.3) 109 (24.7) <0.0001

Índice masa corporal (IMC)(≥90 P) 62 (6.7) 22 (4.5) 40 (9.1) 0.005

Los datos se expresan en número y porcentaje; aCC: 10 a 16 años ≥ percentil 90 y para > 16 años, 
≥90 cm hombres y ≥80 cm mujeres; b diferencia significativa con r-CT e IMC; cdiferencia significativa 
con CC e IMC.

Predicción de factores de riesgo según índi-
ces de obesidad

Los indicadores de obesidad CC y r-CT se aso-
ciaron significativamente con tres factores de 
riesgo cardiometabólico (hipertensión arterial, 
hipertrigliceridemia y bajo HDL) y los radios de 

Odds (OR) de presentar esos factores fueron 
similares entre los dos métodos. IMC ≥ al per-
centil 95 e IMC ≥ al percentil 85 se asociaron 
con los cuatro factores de riesgo, con ORs más 
altos que los de r-CT y CC, excepto para HDL 
bajo. Todos los OR fueron ajustados por sexo 
y edad (Tabla 4).

Tabla 4. Modelos de regresión logística predictivos de riesgo cardiometabólico según obesidad deter-
minada por diferentes métodos antropométricos.

Modelo Hipertensión
ORa (IC 95%)

Hiperglicemia
ORa (IC 95%)

Hipertrigliceride-mia
ORa (IC 95%)

Bajo HDL
AOR (IC 95%)

r-CT ≥0.5
Edad (años)
Sexo (femenino)

3.32 (1.68-6.56)
1.09 (0.92-1.28)
0.24 (0.11-0.50)

1.03 (0.56-1.89)
0.33 (0.18-0.63)
1.03 (0.56-1.89)

3.82 (2.50-5.83)
0.33 (0.18-0.63)
1.03 (0.56-1.89)

2.31 (1.64-3.25)
1.12 (1.03-1.21)
1.77 (1.25-2.52)

CCa

Edad (años)
Sexo (femenino)

3.34 (1.50-7.47)
0.23 (0.10-0.50)
3.34 (1.50-7.47)

1.28 (0.58-2.85)
0.32 (0.17-0.60)
1.28 (0.58-2.85)

3.36 (2.09-5.40)
0.94 (0.85-1.03)
0.72 (0.47-1.10)

3.36 (2.09-5.40)
1.11 (1.02-1.21)
1.80 (1.26-2.57)

IMC ≥95 percentil
Edad (años)
Sexo (femenino)

4.74 (2.07-10.87)
1.13 (0.96-1.34)
0.37 (0.18-0.76)

3.67 (1.69-7.94)
1.20 (1.04-1.39)
0.36 (0.19-0.66)

3.71 (2.05-6.72)
0.99 (0.90-1.10)
1.11 (0.74-1.67)

2.24(1.23-4.10)
1.66 (1.07-1.26)
2.29 (1.63-3.23)

r-CT: Radio cintura talla; CC: Circunferencia de cintura; IMC: Índice de masa corporal; ORa: Odds Radio ajustado; 95% CI: 
Intervalo de Confianza al 95%; aCC: 10 a 16 años ≥ percentil 90; mayores de 16 años ≥90 cm hombres y ≥80 cm mujeres; Hiper-
tensión: Sistólica ≥130 mm Hg o diastólica ≥85 mm Hg; Hiperglucemia: Glucosa en ayunas ≥100 mg/dL; Hipertrigliceridemia: 
Triglicéridos ≥150 mg/dL; Bajo HDL: <40 mg/dL sin distinción de sexo hasta 16 años y en mayores de 16 años; <40 mg/dL para 
hombres y <50 mg/dL para mujeres.

Todos los indicadores de obesidad se aso-
ciaron significativamente con la presencia 
tres o más factores de riesgo cardiometa-
bólico, siendo la CC la que presentó más 
asociación, seguida de r-CT ≥0.5 e IMC ≥ 
al percentil 95, aunque con límites de con-

fianza amplios. Todos los OR fueron ajus-
tados por sexo y edad (Tabla 5).

El análisis de áreas bajo la curva indica que 
únicamente la circunferencia de la cintura 
es la medida que determina hipertensión 
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Tabla 5. Modelos de regresión logística múltiple de riesgos cardiometabólicos según obesidad deter-
minada por diferentes métodos antropométricos.

Modelo Concurrencia de tres o más factores de riesgoa 

ORa (95% CI)
r-CT ≥0.5
Edad (años)
Sexo (femenino)

11.04 (3.73-32.39)
1.06 (0.88-1.28)
1.56 (0.66-3.74)

CCb
Edad (años)
Sexo (femenino)

42.68 (13.78-132.09)
0.96 (0.79-1.72)
0.80 (0.32-2.08)

IMC ≥95 percentil
Edad (años)
Sexo (femenino)

9.56 (3.98-7.85)
1.19 (0.98-1.44)
3.35 (1.44-7.81)

r-CT: Radio cintura talla; CC: Circunferencia de cintura; IMC: Índice de masa corporal; ORa: Odds Radio ajustados; 
95% CI: Intervalo de Confianza de 95%; aTres o más de los siguientes: hipertensión, hipertrigliceridemia, hiper-
glicemia, y bajo HDL bCC: 10 a 16 años ≥ percentil 90; mayores de 16 años ≥90 cm hombres y ≥80 cm mujeres.

Tabla 6. Area bajo la curva ROC para asociación con factores de riesgo cardiometabólico.

Método
Hipertensión 

AUC
(95% CI

Hiperglicemia 
AUC

(95% CI)

Hipertriglice-ridemia 
AUC

(95% CI)

Bajo HDL
AUC

(95% CI)

Concurrencia 
de tres o más 

factoresa

r-CT 0.64
(0.54-0.73)

0.66
(0.60-0.72)

0.448
(0.40-0.56)

0.66
(0.61-0.69)

0.83
(0.75-0.91)

IMC (kg/
m2) 

0.69
(0.61-0.78)

0.67
(0.61-0.72)

0.56
(0.48-0.64)

0.65
(0.61-0.69)

0.89
(0.87-0.94)

CC (cm) 0.713
(0.62-0.80)

0.65
(0.59-0.70)

0.57
(0.50-0.65)

0.64
(0.60-0.68)

0.86
(0.78-0.94)

r-CT: Radio cintura talla; ICM: Indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; AUC: Area bajo la curva; 
ROC: Característica Operativa del Receptor, siglas en inglés; 95% CI: Intervalo de confianza 95%; aTres o más de 
los siguientes: hipertensión, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, y bajo HDL (Lipoporteinas de baja densidad, por 
sus siglas en inglés). 

Discusión

Este estudio en adolescentes mestizos ecua-
torianos reveló que el r-CT a un punto de cor-
te ≥0.5 es el método que determina el mayor 
porcentaje de obesidad con respecto a los 
puntos de corte de CC e IMC. Los puntos de 
corte de obesidad de r-CT y CC se asociaron 
con riesgo de hipertensión, hipertrigliceride-
mia y HDL bajo, aunque no con hiperglice-

mia. Cortes percentilares de IMC ≥95 para 
obesidad o ≥85 para sobrepeso más obesi-
dad se asociaron con los cuatro factores de 
riesgo estudiados.

r-CT, IMC y CC como indicadores de obesidad

En esta investigación, el indicador que mejor 
detectó obesidad fue el r-CT (36.6%) con pun-
to de corte ≥0.5, comparado con CC (17.4%) e 

con exactitud de acuerdo con la conside-
ración establecida de 0.7. El resto de aso-
ciaciones tiene pobre sensibilidad y espe-
cificidad. Sin embargo, todas las medidas 

determinan la concurrencia de tres o más 
factores de riesgo cardiometabólico con 
alta sensibilidad y especificidad con un 
AUC mayor de 0.80 (Tabla 6).
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IMC ≥ al percentil 95 (6.7%). Esta evidencia es 
consistente con diversos estudios que realizan 
comparaciones entre indicadores antropomé-
tricos en población adolescente [30,40,52,53]. 
Sin embargo, difiere con otros estudios en ado-
lescentes que reportan que el r-CT no es buen 
indicador de obesidad comparado con IMC 
[54], o que tiene un poder similar a CC [54,55] 
y a IMC para identificar obesidad [56]. Estos 
resultados distintos a los que encontramos 
podrían explicarse por el uso de diferentes es-
calas de medición, los métodos de medición 
especialmente de circunferencia de cintura, o 
los puntos de corte de obesidad.

Debido a que la obesidad infantil constituye un 
factor de riesgo de obesidad en adultos [57-
59] y de enfermedades metabólicas como hi-
pertensión arterial, dislipidemias y diabetes 
[60,61], problemas que disminuyen la calidad 
de vida e incrementan gastos de salud indivi-
dual y pública, es importante disponer de un 
indicador para detectar su presencia en forma 
temprana. Si bien los tres métodos de medi-
ción evaluados pueden ser útiles para deter-
minar obesidad, el r-CT parece ser un índice 
preciso y tiene la ventaja de que no varía con 
edad, sexo, y estado puberal [62,63]. Además, 
el r-CT no necesita tablas específicas de edad, 
sexo o etnia [64], por lo que podría utilizarse 
para tamizaje de obesidad en poblaciones de 
diferentes características demográficas. 

r-CT, IMC y CC como predictores de riesgo 
cardiometabólico individuales

En relación a la asociación entre los indica-
dores de obesidad y riesgos cardiometabó-
licos, las medidas de r-CT y CC son buenos 
predictores de la presencia individual de hi-
pertensión, hipertrigliceridemia y bajos nive-
les de HDL, pero no hiperglucemia; mientras 
que valores percentilares de IMC ≥95 (obesi-
dad) e IMC ≥85 (sobrepeso y obesidad) pre-
dicen individualmente los cuatro factores de 
riesgo evaluados. 

Comparaciones directas de nuestros hallaz-
gos con estudios que establecen el poder 

predictivo de los tres indicadores de obesi-
dad no es completamente posible, ya que los 
estudios con análisis de regresión logística 
son limitados y de resultados variados. Sin 
embargo, nuestros hallazgos significativos, 
aunque con límites de confianza amplios, 
soportan los estudios que demuestran que 
r-CT, CC e IMC en adolescentes son buenos 
predictores de distintos factores de riesgo 
individuales. Así, un estudio en adolescen-
tes reportó que los tres índices antropomé-
tricos fueron útiles para identificar dislipide-
mia pero recomiendan el uso de r-CT como 
indicador de riesgos cardiovasculares [64], 
mientras que otro no recomienda el uso de 
ninguno de los tres indicadores como herra-
mientas de tamizaje para hiperglicemia [65]. 
En Argentina, se demostró asociación signi-
ficativa entre CC, r-CT e IMC y la presencia 
de hipertensión [66]. En Colombia un estu-
dio determinó que CC tiene mejor asociación 
con riesgos cardiometabólicos individuales 
que r-CT [23], en tanto que otro mostró que 
r-CT ≥0.5 se asocia significativamente con 
niveles menores de HDL, niveles mayores de 
triglicéridos, resistencia a la insulina e hiper-
tensión luego de controlar por edad, sexo, 
condición socio económica y actividad física 
[67]. Esta variación de los resultados podría 
estar influida por el tamaño de la muestra, el 
diseño del estudio, por el manejo de las va-
riables de control y por la validez o fiabilidad 
de la medición. 

No solo los estudios de regresión presentan 
hallazgos diferentes sino también el análisis 
de curvas ROC. En nuestro estudio todos 
los indicadores antropométricos presentaron 
bajo poder de discriminación para factores 
de riesgo cardiometabólico individuales; úni-
camente CC discriminó bien la presencia de 
hipertensión con una AUC superior a 0.76 
(95% IC 0.62 - 0.80). Este resultado fue si-
milar al de un estudio en adolescentes bra-
sileños donde CC tuvo mayor sensibilidad y 
especificidad para predecir hipertensión ar-
terial, comparado con r-CT e IMC [68]. Otros 
estudios han reportado resultados variados. 
Por ejemplo, en niños norteamericanos IMC 
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percentilar, CC percentilar y r-CT tuvieron un 
poder de discriminación bajo a regular para 
identificar alteraciones de glucosa, lípidos, y 
presión arterial [24]. En adolescentes obesos 
italianos IMC, zIMC, CC, y r-CT presenta-
ron baja exactitud para discriminar factores 
metabólicos individuales [69]. Estudios en 
adolescentes coreanos [25], mexicanos [39], 
grecochipriotas [70] y brasileños [71] demos-
traron que r-CT fue significativamente más 
sensible que otros métodos para discriminar 
alteraciones de los lípidos.

A pesar que los estudios mencionados, inclui-
do el nuestro, sugieren que IMC, CC o r-CT 
no son buenos para discriminar individual-
mente cada uno de los riesgos cardiometa-
bólicos, varios estudios coinciden en que 
los tres indicadores se relacionan significati-
vamente con la concurrencia de factores de 
riesgo cardiometabólico. Consistentemente, 
nosotros encontramos que los tres indica-
dores de obesidad estudiados se asociaron 
significativamente a la concurrencia de tres o 
más factores de riesgo, con ORs superiores 
a nueve para IMC, a 14 para r-CT y a 40 para 
CC aunque con límites de confianza amplios, 
y que el nivel de discriminación fue bueno con 
áreas bajo la curva ROC superiores a 0.8. Este 
comportamiento también se observó en otras 
poblaciones de jóvenes árabes [72], nortea-
mericanos [24,73], y europeos [22,32,74]. 

Estos hallazgos muestran que r-CT, CC o IMC 
pueden ser útiles en distinto grado para pre-
decir hipertensión, hiperglicemia, hipertrigli-
ceridemia o bajos niveles de HDL, y que los 
tres indicadores son buenos para predecir 
la presencia de más de dos o tres de estos 
factores de riesgo cardiometabólico. Nuestro 
estudio en conjunto con otros respalda que 
la índice cintura talla es un método de fácil 
uso, de exactitud discriminatoria de riesgos 
cardiometabólicos y factible de ser utilizado 
en poblaciones de adolescentes de distintas 
etnias, sexos o edades. 

En este estudio, aunque se aseguró la pre-
cisión y la exactitud de las mediciones an-

tropométricas y de los estudios bioquímicos, 
hay limitaciones que deben ser menciona-
das. Primero, la dificultad en asegurar feha-
cientemente las horas de ayuno previo a la 
toma de muestras sanguíneas, situación que 
podría afectar de alguna manera los valores 
de glucosa sanguínea y, segundo, aunque la 
población de adolescentes mestizos estudia-
da puede ser representativa de adolescentes 
de similares condiciones de otras regiones 
andinas, más estudios deberían realizarse en 
poblaciones costeras que soporten la gene-
ralización de nuestros hallazgos. 

En conclusión, en este estudio se demostró 
que: 1) el r-CT a un punto de corte ≥0.5 es 
una medida simple y efectiva para detec-
tar obesidad, 2) los valores percentilares de 
IMC ≥85 son mejores predictores de hiper-
glicemia, hipertensión, hipertrigliceridemia y 
bajos niveles de HDL, y 3) los tres indicado-
res de obesidad son buenos predictores de 
concurrencia de riesgos cardiometabólicos. 
Considerando que la obesidad se asocia con 
riesgos cardiometabólicos y que es de cru-
cial importancia poder detectarla temprana-
mente, el r-CT sería un indicador adecuado 
para determinar obesidad en estudios epide-
miológicos en adolescentes, donde el uso de 
balanza podría ser un inconveniente. 
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