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RESUMEN 
 
 
 

Objetivo: Determinar los valores del índice cintura/cadera (ICC) en una población 

escolar de  Bogotá, Colombia, pertenecientes al estudio FUPRECOL. 

 
 

Métodos: Estudio descriptivo y transversal, realizado en 3.005 niños y 2.916 

adolescentes de entre 9 y 17,9 años de edad, pertenecientes a 24 instituciones 

educativas oficiales de Bogotá, Colombia. Se tomaron medidas de peso, talla, 

circunferencia de cintura, circunferencia de cadera. El estado de maduración sexual 

se recogió por auto-reporte. Se calcularon los percentiles (P3, P10, P25, P50, P75, P90 y 

P97) según sexo y edad y se realizó una comparación entre los valores del ICC 

observados con estándares internacionales. 

 
 

Resultados: De la población general (n=5.921), el 57,0% eran mujeres (promedio 

de edad 12,7 ± 2,3 años). En todas las edades el ICC fue mayor en los varones 

que   en   las   mujeres,   observándose   un   descenso   en   la   media   de   los 

valores obtenidos desde los 9 hasta los 17,9 años. En varones, los valores del ICC 

mayores del P90  (asociados a riesgo cardiovascular) estuvieron en el rango 0,87 y 

0,93 y en las mujeres entre 0,85 y 0,89. Al comparar los resultados de este estudio, 
 

por   grupos   de   edad   y   sexo,   con   trabajos   internacionales de   niños   y 

adolescentes de Europa, Suramérica, Asia y África, se observa que los valores del 

ICC fueron menores en este estudio en ambos sexos, con excepción de los escolares 

originarios de Grecia y Venezuela. 

 
 

Conclusiones: Se presentan percentiles del ICC según edad y sexo que podrán 

ser usados de referencia en la evaluación del estado nutricional y en la predicción 

del riesgo cardiovascular desde edades tempranas en población de Bogotá, 

Colombia. 

 
 

Palabras   clave:   Valores    de    referencia; Niños;   Adolescentes; Composición 

corporal; Índice cintura/cadera; Riesgo cardiovascular
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INTRODUCCIÓN 

La transición nutricional se refiere a una serie de cambios en el tipo y calidad de la 

dieta  que  repercuten  en  la  composición  corporal  del  individuo1.  Autores  como 

Popkin2, han propuesto que la transición nutricional trae como consecuencias el 

incremento en el exceso de peso, que en ocasiones se acompaña de conductas 

sedentarias y un patrón de alimentación con alto contenido en azúcar, grasa y sal. En 
 

América Latina, Sunguya et al.3 han mostrado que la transición nutricional se 

acompaña de doble carga nutricional, pues en países de Suramérica, se ha observado 

que un mismo sujeto puede expresar desnutrición de micronutrientes -en especial los 

déficit de hierro y vitamina A- y exceso de peso. Una de las consecuencias más 

preocupantes de estos cambios es que casi la mitad de los niños presentan exceso de 

peso y obesidad, padecen hipertensión arterial o tienen alteraciones del metabolismo 

hidrocarbonado e hipertrigliceridemia4. Actualmente, la población colombiana  se 

encuentra inmersa en una etapa de transición nutricional, la cual ha sido asociada 

con una alta prevalencia de exceso de peso, sumado a estados de desnutrición por 

defecto en algunos sectores de la población5,6. Por otro lado, el sobrepeso y la 

obesidad está afectando paulatinamente a sujetos cada vez más jóvenes, con la 

desventaja que un niño obeso tiene el 80% de posibilidad de ser un adulto obeso 

durante su vida1,5. 

 

De acuerdo con la última Encuesta de la Situación Nutricional (ENSIN 2010)7, el 5% 

de los niños menores de cinco años sufre de obesidad, el 20% tiene exceso de peso 

y el 74% no cumple con el mínimo de actividad física recomendada en el grupo de 

edad entre los 13 y los 17 años8. Sobre este aspecto,  nuestro grupo de investigación
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ha observado que los escolares que permanecen menos de 2h/día frente a pantallas 

de TV, muestran 1,819 veces (IC 95% 1,401-2,672) la oportunidad de cumplir con las 

recomendaciones de AF, que los participantes que pasan más de 2h frente a una 

pantalla.9 También hemos descrito, que el 22,1% de la población entre los 5 y 64 años, 

es decir una de cada cinco personas, consume bebidas gaseosas o refrescos y una de 

cada siete consume alimentos de paquete10. 

 

En este contexto, el estudio de la composición corporal y del estado nutricional, 

deben ser aspectos a considerar en el ámbito clínico, por su capacidad para detectar 

problemas nutricionales11. La Organización Mundial de la Salud (1995)11, indica el 

uso de la antropometría como método preferente de control y vigilancia de los 

indicadores de riesgo para enfermedades no transmisibles (ENT). En este sentido, 

mediante la determinación de los principales parámetros antropométricos podremos 

valorar los cambios y modificaciones desarrolladas en la masa total corpórea, pero 

especialmente en la masa grasa, asociada a patología cardiovascular, diabetes 

mellitus tipo 2 y síndrome metabólico11. Parámetros como la circunferencia de la 

cintura  (CC),  los  pliegues  cutáneos   o  el  índice  cintura/cadera  (ICC)12,  son 
 
determinaciones antropométricas esenciales para estimar el patrón de acumulo de 

grasa en los diferentes compartimentos del organismo13. 

 

Tanto la infancia como la adolescencia son períodos que implican importantes cambios 

endocrinometabólicos, los cuales se presentan de manera diferente entre ambos 

sexos14. Así, la cantidad de masa grasa en niños y adolescentes de sexo femenino 

suele ser más alta  que  entre  los  varones, haciendo su  importante  su medición15.   

De   esta   manera,   resulta   necesario   poder   establecer   valores   de   referencia  
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entre la población colombiana que permitan comparar e interpretar resultados16. La 

existencia  de  estudios  que  muestran  diferencias  sustanciales  en  composición 

corporal y estado nutricional en niños y adolescentes hispanos, blancos y 

negros17,18,19,20,21, determina la necesidad de contar con valores de referencia étnico-

específicos para la identificación de las personas en situación de riesgo19-21. En 

población  escolar  Colombiana,  Aguilar  de  Plata  et  al.16,17   han  descrito  que  el 

aumento de la adiposidad corporal podría ser un indicador precoz del riesgo 

enfermedades cardiocerebrovasculares, por su estrecha relación con la magnitud y 

prevalencia de alteraciones metabólicas y vasculares desde etapas tempranas de la 

vida. 

 

En población Latina, varios autores19-22 han descrito diferencias en algunas variables 

relacionadas con el crecimiento, desarrollo y composición corporal, explicadas en 

parte, al  mestizaje de  ancestros  europeos,  amerindios  y africanos.  Así  pues,  la 

evaluación temprana de la composición corporal en niños y adolescentes, adquiere 

relevancia por su impacto científico e importancia clínica. En este sentido, el estudio 

de las variables relacionadas con la composición corporal se justifica claramente. 

Este trabajo presenta los valores en percentiles del ICC en población escolar de 

Bogotá, Colombia, pertenecientes al estudio FUPRECOL. Un objetivo secundario es 

la comparación de los valores del ICC con referencias internacionales.
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MÉTODOS 
 

 

Diseño y población de estudio 
 

 

Para identificar tempranamente escolares con alteraciones en la composición corporal,   

que   requieran   de   intervenciones   para   promover   comportamientos saludables a 

fin de prevenir el desarrollo de ENT futuras, se propuso el estudio 

FUPRECOL (ASOCIACIÓN DE LA FUERZA PRENSIL CON MANIFESTACIONES 
 

TEMPRANAS DE RIESGO  CARDIOVASCULAR EN NIÑOS Y  ADOLESCENTES 
 
COLOMBIANOS) con el propósito de identificar factores de riesgo asociados a una 

 

baja condición física muscular e inadecuado estado nutricional para la generación de 

un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de vida en la población infantil de 

Bogotá. Colombia. 

 

El presente trabajo es un análisis secundario del estudio FUPRECOL. Se trata de 

un estudio de corte transversal, realizado en 6.000 niños y adolescentes en edad 

escolar de entre 9 y 17.9 años de edad residentes en el área metropolitana del 

Distrito de Bogotá, Colombia (2480msnm). De la población convocada al estudio, 

5.921 escolares  (tasa de  respuesta  98,6%),  se  obtuvieron  datos válidos en  la 

valoración antropométrica de manera intencional de 24 instituciones educativas 

oficiales. Se excluyeron escolares con discapacidad física, sensorial e intelectual 

permanente, enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 1 o 2, enfermedad 

cardiovascular, autoinmune o cáncer diagnosticado, estado de gestación, abuso en 

el consumo de alcohol o drogas y, en general en patologías que no estén 

relacionadas directamente con la nutrición.
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. 

Tamaño de muestra 
 

 

Se tomó como referencia poblacional los 546.000 registros de matrícula del 2013, 

suministrado por la Secretaria de Educación Distrital.  Para este cálculo, se utilizó 

la  ecuación  de  Schlesselmann23    para  el  tamaño  poblacional  de  muestras 

conocidas, teniendo un α=0,05 (fiabilidad del 95 %). La varianza estimada para los 

sujetos con exceso de peso (obesidad/sobrepeso) usada para esta población fue 

del 20% de acuerdo con la última Encuesta de la Situación Nutricional (ENSIN 

2010)8
 Así pues, el tamaño de muestra fue calculado para estimar una diferencia

entre la proporción estimada y real del 5% para un tamaño muestral de 3.131, dato 

que se ajustó a 4.000 sujetos por posibles pérdidas en el proceso de captación. El 

muestreo se realizó por conveniencia en orden de llegada al punto de recolección 

de los datos.  Para disminuir el sesgo por ser una muestra no probabilística, se le 

asignó –a posteriori- un peso muestral a cada participante, calculado a partir de la 

estratificación por grupos etarios (± 2 años). Para eso se tuvo en cuenta que “N” es 

el tamaño de la población, y “n” es el tamaño de la muestra, cuyas probabilidades 

de  inclusión  fueron  πi=n/N  y  los  pesos  ponderales  muéstrales  ωi=  n/N.  Con 

relación al cálculo del tamaño de la muestra para este estudio, esta fue estimada 

según la media de circunferencia de cintura de 58 cm y desviación estándar de 10 

cm, obtenida en estudio previo realizado en infantes y adolescentes de Colombia17, 
 
con un error alfa del 5%, error beta del 20%, precisión del 2% y potencia a priori del 

 
80%. Este tamaño de muestra fue de 94 participantes por cada año de edad, para 

un  estimado  de 846 niños y adolescentes  entre  los  9  y 17,9  años. Como  se 

evidencia, se superó este tamaño de muestra, ya que en nuestro estudio fueron
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incluidos 6.000 alumnos. El tamaño muestral final fue de 5.921 participantes y 

exclusión   efectiva   se   realizó   a   posteriori   (1,3%,   n=79   participantes),   sin 

conocimiento del alumno. La recolección de datos se realizó durante el 2014-2015. 

Procedimientos 

Al inicio del estudio, se explicó detalladamente el mismo y se solicitó conformidad 

previa por escrito por parte de cada niño y/o adolescente y de su padre/madre o 

tutor/a, además del permiso otorgado por autoridades de las escuelas participantes 

en el estudio. El estudio FUPRECOL se llevó a cabo siguiendo las normas 

deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki y la Resolución 008439 

de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia que regula la investigación clínica en 

humanos. Además, el estudio contó con la aprobación del Comité de Investigación 

en Seres Humanos de la Universidad del Rosario (Número de Protocolo UR Nº 

CEI-ABN026-000262). 

 

Examen físico 
 

 

Previo a las mediciones del estudio, los investigadores y profesionales de la salud y 

el deporte realizaron diez sesiones teórico-prácticas para estandarizar el proceso 

de evaluación del componente morfológico descrito previamente en la batería 

ALPHA-Fitness24. Se midió el peso con balanza de piso TANITA®  modelo BF689 

(Arlington Heights, IL 60005, USA), con resolución 0,100 kg. La estatura se midió 
 
con un estadiómetro portátil SECA 206® (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 

 
1 mm de precisión. Con estas variables se calculó el índice de masa corporal (IMC) 

en kg/m2. La CC fue medida con una cinta métrica inextensible a la mitad de la 

distancia entre el reborde costal y la cresta ilíaca (espina ilíaca anterosuperior) en
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bipedestación y espiración. La circunferencia de la cadera se midió a nivel de la 

prominencia glútea y se calculó el ICC como la razón entre la circunferencia de 

cintura y cadera. El percentil 90, fue tomado punto de corte indicativo de riesgo 

cardiovascular por ICC, como lo describe Mederico et al.18 en Venezuela. 

 

Para valorar la calidad de las medidas antropométricas, se calculó el error técnico de 

medida (ETM) entre los evaluadores. En cuadro 1, muestra los valores de ETM y 

%ETM obtenidos para el estudio FUPRECOL. 

 

Cuadro 1. Valores de ETM y %ETM de niños y adolescentes de Bogotá, Colombia. 
 

Estudio FUPRECOL* 
 

 

Media    
   Inter-observador      Intra-observador   

                     ETM       %ETM                 R%   
 

Peso (kg) 45.9 0.5104  1.1101  0.9615 
Estatura (m) 1.51 0.0192  1.2716  0.9965 
IMC (kg/m2) 19.4 0.3401  1.7446  0.9854 
Circunferencia de cintura (cm) 65.3 0.8655  1.3240  0.9795 
Circunferencia de cadera (cm) 82.5 0.9105  1.1030  0.9818 

 

*Ramirez-Velez et al. Reliability of health-related physical fitness tests among Colombian children and adolescents: the 

FUPRECOL study. PLOS ONE 2015;(Sometido) 

 
El estado madurativo de los participantes se valoró con la metodología descrita por 

Tanner25 mediante auto-declaración de la estadificación de maduración sexual según 

dibujos estándar que distinguen las características de desarrollo genital y vello 

pubiano en varones, y desarrollo mamario y vello pubiano en mujeres.  En población   

latina,   el   reporte   de   Matsudo   et   al.26     muestra   coeficientes   de concordancia 

que superan el 0,60 (kappa de cohen)  entre  la  medición  directa por médico 

pediatra y el auto-reporte para mamas y vello pubiano en niñas (69.7–71.3%), 

y genitales combinados con vello pubiano en niños (60%).   Las citadas 

dimensiones  se  tomaron  con  dispositivos  homologados  y  de  acuerdo  con  las 
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normas  del  Programa  Biológico  Internacional,  elaborado  por  el  Internacional 

Council of  Scientific Unions  que  recoge  los  procedimientos  esenciales  para  el 

estudio biológico de las poblaciones humanas27. 

 

Análisis estadístico 
 

 

El procesamiento y análisis de la información se realizó en el programa Statistical 

Package for Social Science®  software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). Se 

efectuaron previamente pruebas de normalidad mediante los test de Kolmogorov- 

Smirnov. Los valores continuos se expresaron como media y desviación estándar. 

Se aplicaron pruebas de homogeneidad de varianzas con prueba ANOVA de una vía  

para  observar  diferencias  entre  las  variables  continuas.   Se  calcularon 

percentiles  (P3,   P10,   P25,   P50,   P75,   P90   y  P97)  por  sexo  y  edad  y  se  realizó 

una comparación de  los valores  del  ICC  del  presente  estudio  con  referentes 

internacionales. 

RESULTADOS 
 
Constituyeron la muestra 5.921 escolares pertenecientes a 24 instituciones 

educativas oficiales de la ciudad de Bogotá, Colombia. De la población general, el 

57,0% eran mujeres (promedio de edad 12,7 ± 2,3 años). La edad media de 12,7 ± 
 

2,4 años, peso 44,6 ± 12,3 kg, y estatura 1,49 ± 0,12 m, e IMC 19,6 ± 3,5 kg/m2. En 

lo que respecta al estadio madurativo, la mayor proporción de varones se 

encontraron en los Estadios II (37,2%) y III (27,8%), mientras que en la mujer el 

Estadio III (30,2%) y IV (28,8%), fueron los de mayor frecuencia. En todos los grupos 

de edad, el análisis ANOVA mostró que los varones tenían mayores valores de 

estatura, circunferencia de cadera e ICC que las mujeres, mientras que éstas 
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presentaban mayores valores circunferencia de cintura especialmente entre los niños 

de 11-11.9 años y adolescentes de entre 16 y 17.9 años de edad p<0,01 (Tabla 1). 

** Insertar Tabla 1 ** 
 
En la Tabla 2 se muestra la distribución en percentiles del ICC según edad y sexo. 

En todas las edades el ICC fue mayor en los varones que en las mujeres y la 

media±DE mostró un descenso de los valores obtenidos desde los 9 hasta los 17,9 

años. El percentil 90, fue tomado punto de corte indicativo de riesgo cardiovascular 

por  ICC,  como  lo  describe  Mederico  et  al.18   en  Venezuela.  En  esta  muestra 

los valores de ICC del P90  en los varones estuvieron en el rango 0,87 y 0,93 y en 

las mujeres entre 0,85 y 0,89. 

 

** Insertar Tabla 2 ** 
 
Por último, en la Tabla 3 se comparan los resultados de este estudio (por grupos de 

edad y sexo), con datos de otros estudios internacionales con población infantil y 

adolescente de  Europa28,29,30,  Suramérica31,  Asia32   y  África33.  En  general,  se 

observa que los valores del ICC fueron menores en este estudio en ambos sexos, 

con excepción de los escolares de Grecia. 

** Insertar Tabla 3 ** 

DISCUSIÓN 

 

El presente estudio tuvo como principal propósito estimar los valores de referencia 

del ICC de niños y adolescentes de 9 a 17.9 años, pertenecientes a instituciones 

oficiales de la ciudad de Bogotá, Colombia. Los hallazgos encontrados dejan en 

evidencia el comportamiento de estos indicadores antropométricos de acuerdo a 
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dos importantes variables la edad y el sexo. González-Jiménez et al.28  confirman 

que  el ICC, constituye  un  indicador antropométrico preciso a  considerar en  la 

estimación de la grasa corporal total y la masa grasa intra-abdominal. En el estudio 

de Chrzanowska et al.34 se verifica la capacidad del ICC para predecir el riesgo de 

padecer trastornos metabólicos y accidentes cardiovasculares en niños y 

adolescentes. 

En este estudio se evidencia un aumento progresivo y significativo de los valores 

observados en la estatura, circunferencia de la cintura y cadera e ICC en ambos 

sexos. Además, se observó, para todas las edades, valores mayores de CC entre los 

varones frente a las mujeres. Estos resultados coinciden con lo reportado por otros 

estudios internacionales de países de Europa28,30,33, Suramérica29, Asia31  y 

África32, con población infantil y adolescente. Con relación al ICC, sus valores  

mostraron un descenso significativo desde los 9 a los 17.9 años para ambos sexos. 

Por su parte, los varones mostraron puntuaciones de ICC más elevadas, coincidiendo 

con lo descrito por estudios internacionales28-32. Comparando los valores de ICC 

observados con estándares de referencia internacional, se observa que las mujeres 

adolescentes presentaron mayores valores del ICC que los reportados por los 

estudios de Grecia30  y Venezuela29, y menores valores que los reportados  en  

estudios  con  población  de  España28,  Pakistán31,  Yemen32    y Polonia33. En 

varones, el promedio de los valores de ICC era similar al reportado en estudios con 

población de Venezuela29 y Grecia30 e inferior a los valores obtenidos con población 

de España28, Pakistán31, Yemen32 y Polonia33. 

De otro lado, el incremento armónico del peso y la CC en los diferentes grupos de 

edad se muestra en la relación inversa con el ICC, -indicador de obesidad que
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expresa la buena interacción de los factores genéticos y ambientales-. La población 

de este estudio muestra este comportamiento, reflejándose en los percentiles 

obtenidos, observándose un aumento en los valores de las  circunferencias de la 

cintura y de la cadera, en ambos sexos. Esto podría explicarse por la influencia de 

la pubertad, factores neuroendocrinos y hormonales bajo control genético35. 

En España, el estudio realizado por González-Jiménez et al.28, concluyó que el ICC 
 
era un indicador antropométrico útil en la predicción de hipertensión arterial y riesgo 

cardiovascular en población adolescente con exceso de peso, y con edades similares 

a las de este estudio. Sin embargo, los varones de ICC del estudio de González-

Jiménez et al.28  fueron mayores a partir de los 11 años de edad, con respecto a la 

población de Bogotá, Colombia. Por su parte, en el estudio Alimentación  y  

Valoración  del  Estado  Nutricional  en  Adolescentes  (Estudio AVENA), realizado 

en cinco provincias españolas (Granada, Madrid, Murcia, Santander y Zaragoza), se 

adoptó la valoración de la composición corporal como medida adicional en la 

predición del riesgo cardiometabólico en el ámbito escolar35. En nuestro  estudio, el 

incremento en todas las edades de la CC, coincide con la evidencia científica 

disponible hasta el momento5,6, ambiente construido   y doble carga de  malnutrición 

en población Colombiana1. Una posible explicación para las diferencias en los 

percentiles -especialmente en el grupo de adolescentes de este estudio- se debe en 

parte a los distintos niveles de actividad física o las diferencias en la distribución de 

la grasa corporal. Recientemente, Rodríguez-Valero et al.36  plantean que la 

actividad y la condición   física se  han   encontrado   asociadas de  forma  

independiente  con   ciertos   factores de   riesgo  cardiovascular en niños y 

adolescentes Colombianos. Ramírez-Vélez  et al.37concluyen que  el   mantenimiento    
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de  la masa muscular en edades tempranas puede contribuir a una mayor tasa 

metabólica en reposo y en consecuencia tener un efecto preventivo sobre la 

acumulación de la masa grasa. Adicionalmente, el incremento en prevalencia de 

dietas hipercalóricas y los bajos niveles de actividad física9  observada en niños 

Colombianos contribuyen al depósito del tejido graso a nivel abdominal y visceral 

en población joven38. En este sentido, se necesitan trabajos que incluyan además 

de la medición de la composición corporal, determinantes ecológicos o del entorno 

de la actividad física como el acceso a los espacios de juego, establecimientos, 

disponibilidad de equipos, la ingesta dietética, el tabaquismo y el estrato 

socioeconómico, para comprender la multitud de factores que pueden influir en la 

composición corporal y estado nutricional de los escolares evaluados39. En cuanto 

a la posible contribución de la estatura al ICC, Valenzuela et at.40  observaron en 

sujetos jóvenes Chilenos, que al corregir la CC por estatura ya sea dividiéndola por 

ésta en forma simple, elevándola al cuadrado o al cubo, (Cintura/Estatura, 

Cintura/Estatura2 o Cintura/Estatura3) se obtiene una mejor asociación con los 

factores de riesgo para ECV que con la CC, resultados que apoyan el uso del ICC 

como un indicador adecuado en el tamizaje del riesgo cardiometabólico desde 

edades tempranas. Por otro lado, en población infantil, independientemente de sus 

características étnicas y ambientales, se observa una amplia variación en la edad 

de inicio de la maduración sexual29. Como demuestran estudios locales16,17,41, la 

población Colombiana, al igual que los niños Venezolanos, Cubanos, Argentinos y 

Chilenos y con gran similitud al patrón de los niños asiáticos, presenta tendencia 

hacia una maduración más temprana.
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Actualmente ninguna medida antropométrica describe el exceso de peso o la 

obesidad de manera directa, en diferentes edades del ciclo vital por grupos de sexo 

debido a las diferencias en la densidad ósea, músculo y tejido adiposo. En este 

sentido, el ICC constituye un indicador útil para identificar a jóvenes que están en 

riesgo   de   desarrollar   enfermedades   cardiometabólicas   relacionadas   con   el 

sobrepeso y la obesidad28. 

 
Como fue descrito anteriormente, un incremento en el ICC se considera un fuerte 

factor predictor de enfermedades cardiovasculares, no sólo en sujetos con exceso 

de peso u obesidad, sino también en sujetos con peso adecuado. En términos de 

promoción de la salud y prevención y control de la enfermedad cardiometabólica, 

poseer un elevado ICC sitúa al sujeto ante un riesgo independiente de enfermedad 

no transmisible28. Si bien, se necesitan estudios que evalúen la coexistencia de 

 
otros factores de riesgo cardiovascular, con el objeto de demostrar la capacidad 

predictiva del ICC en nuestra población. 

 

Las principales limitaciones del presente estudio son las inherentes a su carácter 

transversal y tipo de muestreo. No fueron incluidas otras variables potencialmente 

influyentes en la composición corporal tales como la etnia, nivel socioeconómico, 

estatus nutricional, niveles de actividad física o de condición física. Entre las 

fortalezas se encuentran que se trabajó con una muestra poblacional de jóvenes 

numerosa y de ambos sexos lo que ofrece nuevas perspectivas acerca del estado 

de salud y nutrición de los escolares de Bogotá, Colombia, que deberán ser tenidas 

en cuenta por los actores involucrados en los ámbitos de planificación, decisión y 

ejecución de las políticas de salud. Adicionalmente, los valores de referencia del
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estudio FUPRECOL  son relevantes para estudiar los factores de riesgo de 

enfermedades crónicas antes de que éstos aparezcan o sean de inicio reciente, para 

poder sugerir acciones que eviten su aparición o reduzcan su efecto a largo plazo. 

En conclusión, la presentación de valores centiles, ayudarán a establecer 

comparaciones con otras poblaciones de referencia, y a estimar la proporción de 

escolares con cambios en su composición corporal. A pesar de su importancia, 

sencillez metodológica y utilizada clínica, la determinación del ICC todavía no forma 

parte de los protocolos de evaluación nutricional y del estado de salud de los 

escolares de Bogotá, Colombia. 
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Tabla 1. Características antropométricas de los escolares evaluados (n=5.921) 
 

 Edad           n         Peso (kg)      Estatura (m)      CC (cm )      CCad (cm )            ICC             IMC (kg/m2)   
                             Varones (niñez)     

 

9-9.9 178 32,4 ± 8,0 1,34 ± 0,07 61,3 ± 6,6  70,7 ± 7,6*  0,87 ± 0,11*  17,9 ± 3,3 

10-10.9 395 34,4 ± 8,6 1,37 ± 0,07 61,8 ± 7,8  72,4 ± 8,4*  0,86 ± 0,16*  18,1 ± 3,4 

11-11.9 369 36,7 ± 8,5* 1,41 ± 0,08* 63,4 ± 7,4*  75,0 ± 7,7*  0,85 ± 0,06*  18,2 ± 3,2 

12-12.9 301 40,8 ± 9,1* 1,46 ± 0,08* 65,0 ± 7,5  77,6 ± 7,7*  0,84 ± 0,06*  18,9 ± 3,3* 

 Total         1.243    36,4 ± 9,1*      1,40 ± 0,09*     63,0 ± 7,6*     74,2 ± 8,3*     0,85 ± 0,11*        18,3 ± 3,3   
                      Varones (adolescencia)                          

13-13.9 291 45,7 ± 9,9* 1,53 ± 0,09 66,2 ± 7,5  80,4 ± 7,7*  0,82 ± 0,06*  19,3 ± 3,3* 

14-14.9 282 49,9 ± 10,0* 1,58 ± 0,09* 68,0 ± 7,8  82,9 ± 8,9*  0,82 ± 0,07*  20,0 ± 3,2* 

15-15.9 294 54,1 ± 10,4 1,62 ± 0,09* 70,0 ± 7,0  86,0 ± 7,3*  0,82 ± 0,06*  20,5 ± 3,3* 

16-16.9 247 57,3 ± 8,7* 1,66 ± 0,08* 71,1 ± 7,4*  88,7 ± 7,2*  0,80 ± 0,06*  20,8 ± 3,0* 

17-17.9 185 60,7 ± 10,6* 1,68 ± 0,08* 72,9 ± 7,1*  89,7 ± 7,6*  0,81 ± 0,05*  21,6 ± 3,0* 

Total 1.299 52,8 ± 11,1* 1,61 ± 0,10* 69,4 ± 7,7*  85,1 ± 8,5*  0,82 ± 0,10*  20,3 ± 3,3* 

    Mujeres (niñez)       

9-9.9 233 32,4 ± 7,6 1,35 ± 0,08 59,6 ± 6,5  72,0 ± 7,5  0,83 ± 0,10  17,6 ± 3,0 

10-10.9 564 35,0 ± 7,8 1,38 ± 0,08 61,1 ± 7,5  74,6 ± 7,8  0,82 ± 0,09  18,2 ± 3,0 

11-11.9 554 38,1 ± 8,0 1,43 ± 0,08 62,4 ± 6,7  77,1 ± 8,3  0,82 ± 0,13  18,4 ± 2,9 

12-12.9 411 43,0 ± 9,1 1,48 ± 0,08 64,1 ± 7,1  81,2 ± 8,9  0,80 ± 0,17  19,4 ± 3,1 

 Total         1.762     37,5 ± 8,9        1,42 ± 0,09       62,0 ± 7,1      76,6 ± 8,7       0,82 ± 0,13         18,4 ± 3,3   
                       Mujeres (adolescencia)                          

13-13.9 320 47,5 ± 9,6 1,52 ± 0,07 66,4 ± 7,5  84,5 ± 8,8  0,79 ± 0,15  20,4 ± 3,3 

14-14.9 407 51,5 ± 9,2 1,54 ± 0,07 68,4 ± 8,4  87,9 ± 8,1  0,78 ± 0,08  21,6 ± 3,6 

15-15.9 362 52,8 ± 8,8 1,55 ± 0,07 69,5 ± 7,3  89,7 ± 7,9  0,78 ± 0,08  21,9 ± 3,1 

16-16.9 315 54,0 ± 9,0 1,56 ± 0,06 69,3 ± 8,0  90,2 ± 7,6  0,77 ± 0,08  22,1 ± 3,2 

17-17.9 213 55,8 ± 9,6 1,57 ± 0,07 70,5 ± 7,8  91,7 ± 7,6  0,77 ± 0,07  22,6 ± 3,8 

Total 1.617 52,1 ± 9,5 1,55 ± 0,07 68,7 ± 7,9  88,6 ± 8,4  0,78 ± 0,06  21,6 ± 3,4 
 

*p<0,01. Diferencias por grupo de edad y sexo con prueba ANOVA de una vía.



 

Tabla 2.  Distribución percentil del índice cintura/cadera por edad y sexo 
 

 n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Varones           

9-9.9 178 0,87 0,11 0,76 0,80 0,83 0,86 0,90 0,93 1,02 

10-10.9 395 0,86 0,16 0,75 0,79 0,82 0,85 0,89 0,92 0,99 

11-11.9 369 0,85 0,06 0,76 0,78 0,81 0,84 0,88 0,91 0,98 

12-12.9 301 0,84 0,06 0,74 0,78 0,81 0,83 0,87 0,91 0,95 

13-13.9 291 0,82 0,06 0,74 0,76 0,79 0,82 0,85 0,89 0,97 

14-14.9 282 0,82 0,07 0,72 0,75 0,78 0,81 0,85 0,89 0,95 

15-15.9 294 0,82 0,06 0,73 0,75 0,78 0,80 0,84 0,88 0,96 

16-16.9 247 0,80 0,06 0,72 0,75 0,77 0,80 0,83 0,87 0,92 

17-17.9 185 0,81 0,05 0,73 0,76 0,78 0,81 0,84 0,87 0,92 

Total 2.542 0,83 0,09 0,73 0,76 0,79 0,83 0,86 0,91 0,97 

Mujeres           

9-9.9 233 0,83 0,10 0,75 0,78 0,80 0,82 0,85 0,88 0,92 

10-10.9 564 0,82 0,09 0,72 0,76 0,79 0,81 0,85 0,89 0,95 

11-11.9 554 0,82 0,13 0,72 0,74 0,77 0,80 0,84 0,88 0,95 

12-12.9 411 0,80 0,17 0,70 0,73 0,75 0,78 0,81 0,86 0,93 

13-13.9 320 0,79 0,15 0,70 0,72 0,74 0,77 0,80 0,86 0,97 

14-14.9 407 0,78 0,08 0,68 0,72 0,74 0,77 0,81 0,87 0,96 

15-15.9 362 0,78 0,08 0,69 0,71 0,73 0,76 0,80 0,87 0,97 

16-16.9 315 0,77 0,08 0,68 0,70 0,73 0,76 0,80 0,85 0,95 

17-17.9 213 0,77 0,07 0,69 0,71 0,73 0,75 0,80 0,86 0,96 

Total 3.379 0,80 0,12 0,70 0,72 0,75 0,79 0,83 0,87 0,95 

 
 

P: Percentil; DE: desviación estándar



 

Tabla 3. Comparación de los valores (media ± SD) del ICC entre niños y 
adolescentes de Bogotá, Colombia y estudios citados de acuerdo con grupos 

de edad y sexo 

 
 

 
Sexo 

 

 
Edades 

 

Estudio 
FUPRECOL 
media ± DE 

n=5.921 

 

España
28            

Grecia
29             

Polonia
30        

Venezuela
31      

Pakistan
32           

Yemen
33 

media ± DE   media ± DE    media ± DE    media ± DE   media ± DE    media ± DE 
n=1.001         n=1.610           n=970             n=919           n=1.860          n=3.114 

9-9.9 0,87 ± 0,11 0.84 ± 0.03 - - 0,86 ± 0,05 0,88 ± 0,05 0,87 ± 0,07 

10-10.9 0,86 ± 0,16 0,84 ± 0,03 - - 0,86 ± 0,04 0,88 ± 0,05 0,88 ± 0,09 

11-11.9 0,85 ± 0,06 0,89 ± 0,07 - - 0,86 ± 0,04 0,88 ± 0,06 0,88 ± 0,07 

12-12.9 0,84 ± 0,06 0,89 ± 0,07 0,80 ± 0,06 - 0,86 ± 0,04 0,87 ± 0,04 0,85 ± 0,07 

Varones 13-13.9 0,82 ± 0,06 0,88 ± 0,06 0,80 ± 0,07 - 0,83 ± 0,06 - 0,86 ± 0,07 

 14-14.9 0,82 ± 0,07 0,88 ± 0,06 0,79 ± 0,05 0,91 ± 0,05 0,81 ± 0,04 - 0,86 ± 0,07 

 15-15.9 0,82 ± 0,06 0,86 ± 0,05 0,77 ± 0,05 0,93 ± 0,05 0,80 ± 0,04 - 0,87 ± 0,08 

 16-16.9 0,80 ± 0,06 0,86 ± 0,05 0,78 ± 0,06 0,93 ± 0,02 0,82 ± 0,04 - 0,85 ± 0,10 

 17-17.9 0,81 ± 0,05 0,91 ± 0,11 0,77 ± 0,06 0,88 ± 0,06 0,81 ± 0,04 - 0,85 ± 0,08 

 Total 0,83 ± 0,09 0,87 ± 0,06 0,79 ± 0,06 0,91 ± 0,05 0,83 ± 0,04 0,88 ± 0,05 0,86 ± 0,08 

 9 a 9.9 0,83 ± 0,10 0,85 ± 0,02 - - 0,84 ± 0,05 0,86 ± 0,06 0,87 ± 0,09 

 10 a 10.9 0,82 ± 0,09 0,85 ± 0,02 - - 0,83 ± 0,05 0,84 ± 0,06 0,86 ± 0,07 

 11 a 11.9 0,82 ± 0,13 0,85 ± 0,09 - - 0,81 ± 0,05 0,80 ± 0,06 0,86 ± 0,10 

 12 a 12.9 0,80 ± 0,17 0,85 ± 0,09 0,76 ± 0,06 - 0,77 ± 0,04 0,81 ± 0,05 0,85 ± 0,08 

Mujeres 13 a 13.9 0,79 ± 0,15 0,85 ± 0,05 0,74 ± 0,05 - 0,77 ± 0,05 - 0,85 ± 0,07 

 14 a 14.9 0,78 ± 0,08 0,85 ± 0,05 0,74 ± 0,08 0,84 ± 0,06 0,76 ± 0,05 - 0,86 ± 0,10 

 15 a 15.9 0,78 ± 0,08 0,84 ± 0,05 0,71 ± 0,04 0,89 ± 0,06 0,74 ± 0,04 - 0,84 ± 0,08 

 16 a 16.9 0,77 ± 0,08 0,84 ± 0,05 0,71 ± 0,04 - 0,75 ± 0,04 - 0,83 ± 0,10 

 17 a 17.9 0,77 ± 0,07 0,84 ± 0,06 0,71 ± 0,04 0,84 ± 0,06 0,75 ± 0,04 - 0,83 ± 0,08 

 Total 0,80 ± 0,12 0,85 ± 0,05 0,73 ± 0,06 0,86 ± 0,06 0,78 ± 0,05 0,83 ± 0,06 0,85 ± 0,09 

 

DE: desviación estándar; ICC: índice cintura/cadera 


