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RESUMEN
Introducción: En el contexto del Segundo Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humano de la República Bolivariana de Venezuela
(SENACREDH), se establecen por primera vez dentro de valores oficiales y de representatividad nacional, curvas ROC para determinar puntos de
corte para la circunferencia de cintura en población pediátrica. Objetivos: Determinar puntos de corte para la circunferencia de cintura, a través de
curvas ROC, en población pediátrica. Métodos: Se evaluaron factores de riesgo para síndrome metabólico en 4.387 individuos de 5 a 19,99 años
en las regiones: Centro Norte Costera, Orinoco y Andina (11 estados), los cuales representaron para la ponderación de los datos 1.066.864
habitantes. Con dichos datos se validaron en un modelo de regresión lineal múltiple las variables de mayor importancia que explican la
circunferencia de cintura. Luego usándolas en conjunto como definitorias de riesgo para síndrome metabólico al tener más de una condición, se
procedió a emplearlas como variable dependiente para generar curvas ROC y sus coordenadas con la circunferencia de cintura (CCI). Resultados:
Del total de niños, niñas y adolescentes, 54,80% correspondió a varones y 45,20% a hembras. El promedio de la circunferencia de cintura fue 66,896
cm. (±10,49 cm., rango 44,4 a 127,2 cm., p25=59,5 cm., p50=65,7 cm., p75=72,8 cm.). Los valores de la media (±DE) de CCI se incrementaron
con la edad, en ambos sexos, y se asociaron significativamente utilizando el modelo de regresión lineal múltiple, en los coeficientes, área grasa (ag)
(p<0,001), HDL colesterol (hdl) (p=0,005), peso (p<0,001), triglicéridos (trig) (p=0,004), suma de pliegues (sdp) (p<0,001) e IMC (imc) (p<0,001).
Se encontró con un solo factor el 35,6%, y el resto con más de un factor (39,7%). Se generaron 6 curvas ROC por edad y sexo, observando que los
puntos de corte son consistentes con mayores valores en varones que en hembras y valores más altos a mayores edades. Conclusión: Estas primeras
curvas ROC permiten establecer la base para la definición estandarizada de valores de circunferencia de cintura deseables y no deseables en la
población de estudio y en forma preliminar a lo que se definirá para el país a la conclusión del SENACREDH (Diciembre 2011) y su publicación
en 2012.
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DETERMINATION OF ROC CURVES FOR THE STUDY OF CUT-OFF LEVELS FOR WAIST CIRCUMFERENCE IN PEDIATRIC
POPULATION OF THREE REGIONS OF VENEZUELA ASSESSED IN THE SENACREDH

SUMMARY
Background: In the context of the Second National Study on Human Growth and Development of the Bolivarian Republic of Venezuela
(SENACREDH), for the first time and within official and nationally representative data, ROC curves have been established for waist circumference
in a pediatric population. Objectives: Determinate cut-off levels for waist circumference using ROC curves, in a pediatric population. Methods:
Risk factors for metabolic syndrome were evaluated in 4,387 individuals, 5 through 19.99 y-old of the regions: North Central Coastal, Orinoco and
Andean (11 states). They represented in the weight of data 1,066,864 pop. With those data a multiple linear regression model for those variables of
higher importance explaining waist circumference, was validated. Then, using them jointly as defining for metabolic syndrome risk when more than
one of them was present, we used them as dependent variable in order to generate ROC curves and its coordinates for the waist circumference (WC).
Results: From the total of children and adolescents, 54.80% were males and 45.20% females. Mean waist circumference was 66.896 cm. (±10.49
cm., range 44.4 through 127.2 cm., p25=59.5 cm., p50=65.7 cm., p75=72.8 cm.). Mean values of WC (±DE) increased with age, in both genders,
and were significantly associated at the multiple linear regression model, regard the coefficients, with fat area (ag) (p<0.001), HDL cholesterol (hdl)
(p=0.005), weight (p<0.001), triglycerides (trig) (p=0.004), sum of skin-folds (sdp) (p<0.001) and BMI (imc) (p<0.001). With one factor of the only
was found 35.6%, and the rest with more than one (39.7%). Six ROC curves were generated by age and sex, observing that the cut-off points were
consistent with higher values in males than in females and at higher ages. Conclusions: These first ROC curves allow to establish the basement for
the standardized definition of desirable and non-desirable waist circumference values in the study population and in a preliminary form, what will
be defined for the country when the SENACREDH is concluded (December 2011) and published in 2012.

Key Words: waist circumference, metabolic syndrome, population studies, social pediatrics, Venezuela.

(1) Dirección de Investigación, Fundación Centro de Estudios Sobre Crecimiento y
Desarrollo de la Población Venezolana (FUNDACREDESA), Ministerio del Poder
Popular para las Comunas y Protección Social, Caracas, Venezuela. 

(2) Grupo de Investigación Infección e Inmunidad, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Tecnológica de Pereira, Pereira, Risaralda, Colombia.

(3) Oficina de Investigación Científica, Cooperativa de Entidades de Salud de Risaralda
(COODESURIS), Pereira, Risaralda, Colombia.

(4) Cátedra de Salud Pública, Departamento de Medicina Preventiva y Social, Escuela de
Medicina Luís Razetti, Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela,
Caracas, Venezuela. 

Autor Corresponsal:  Alfonso J. Rodríguez-Morales
Tlf. 58-212-261-1717. e-mail: alfonso.rodriguez@fundacredesa.gob.ve, alfonsorm@ula.ve 

*Premio Mención Honorífica LVII Congreso Venezolano de Pediatría 
"Dra. Gloria Yamin de Barboza", Maracaibo, Zulia, Venezuela, Septiembre 3-9, 2011

INTRODUCCIÓN
La obesidad se ha transformado en un

problema de salud pública a nivel mundial
(pandemia), que se inicia desde la infancia y
se presenta a tempranas edades. La obesidad
infantil se ha duplicado en los últimos veinte
años, trayendo consigo el incremento del
riesgo prematuro de la diabetes mellitus tipo
2, síndrome metabólico, enfermedades car-
diovasculares y otras comorbilidades (1-4).
En el año 2010 la Organización Mundial de

95

DETERMINACIÓN DE PUNTOS DE CORTE PARA LA CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA A TRAVÉS DE CURVAS ROC EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA DE
TRES REGIONES DE VENEZUELA EVALUADA EN EL SENACREDH *

Glida Hidalgo (1), Jessica Flores-Torres (1), Alfonso J. Rodríguez-Morales (1,2,3), 
Edgar Vásquez (1), Wilmer Sánchez (1), Omaira Gollo (1), Carlos Albano (1), 
Alejandro Rísquez (4)

Recibido: 07-07-2011
Aceptado: 30-08-2011



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2011; Vol 74 (3):95-99  

Determinación de puntos de corte para la circunferencia de cintura a través de curvas ROC 

la Salud (OMS) reportó que alrededor de 43 millones de
niños menores de cinco años tenían sobrepeso.

Valores altos del Índice de Masa Corporal (IMC) se aso-
cian con sobrepeso y obesidad, siendo indicadores de riesgo
cardiovascular (5). Sin embargo, cada vez la obesidad  abdo-
minal se relaciona más eficazmente con riesgo cardiovascu-
lar y el desarrollo del síndrome metabólico (6,7). Por otra
parte, no se encuentran publicados estudios representativos a
nivel nacional sobre la obesidad abdominal, aun cuando
existen estudios puntuales realizados en el país (3, 8,9).   

En la República Bolivariana de Venezuela, entre los años
1981 y 1988 se llevó a cabo el I Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo Humano (I ENCDH), el cual fue
publicado en 1996 (10). En dicho estudio, no se evaluó la cir-
cunferencia de cintura en población pediátrica ni fueron ge-
nerados puntos de corte para ésta importante variable antro-
pométrica, a pesar de haber evaluado un total de 33.303 su-
jetos a nivel nacional. Por ende el Segundo Estudio Nacional
de Crecimiento y Desarrollo Humano (SENACREDH) es el
primer estudio poblacional, oficial, de representatividad na-
cional hecho en Venezuela para caracterizar la circunferencia
de cintura y definir puntos de corte a partir de curvas ROC
por grupos de edad y sexo en población pediátrica.

MATERIALES Y MÉTODOS
En el marco del SENACREDH, estudio de corte trans-

versal, probabilístico, estratificado, polietápico, llevado a
cabo por FUNDACREDESA, se establecen por primera vez
dentro de valores oficiales y de representatividad nacional,
valores límite para circunferencia de cintura en población
pediátrica, utilizando para ello la relación de sensibilidad y
especificidad o curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para circunferencia de cintura en población
pediátrica. 

Para ello, en una primera fase, se evaluaron los posibles
factores de riesgo para síndrome metabólico en 4.387 indivi-
duos de 5 a 19,99 años de 11 entidades federales del país:
Carabobo, Aragua, Miranda, Vargas y el Distrito Capital (Eje
Centro Norte Costero), Delta Amacuro, Bolívar, Amazonas
(Eje Orinoco); y Táchira, Mérida y Trujillo (Eje Andino)
(Figura 1), los cuales representaron para la ponderación de
los datos 1.066.864 habitantes. 

Con dichos datos en un modelo de regresión lineal múl-
tiple (ŷ=b0+b1x1+…+bnxn), donde la circunferencia de cintu-
ra se fijó como variable dependiente, se validaron las varia-
bles independientes (peso, peso para la edad, índice de masa
corporal, suma de pliegues [pliegue de tríceps + pliegue su-
bescapular], área grasa, colesterol total, LDL colesterol,
HDL colesterol, VLDL colesterol, glicemia, triglicéridos,
presión arterial sistólica y presión arterial diastólica) de
mayor importancia que explican la misma (r2>/=0,85).
Luego usándolas en conjunto como definitorias de riesgo
para síndrome metabólico al tener más de 1 condición (f+:>1
condición), se procedió a emplearlas como variables depen-

dientes para generar curvas ROC (x) y sus coordenadas con
la circunferencia de cintura (x, sensibilidad, 1-especificidad).

Se describieron las prevalencias (presentadas por sexo y
por grupos de edad) acompañadas de sus respectivos inter-
valos de confianza de 95% (IC95%). Los grupos de edad
para la construcción de las curvas ROC fueron quinquena-
les: 5 a 9,999 años, 10 a 14,999 años y 15 a 19,999 años. No
se estudiaron menores de 5 años por no contar con una apro-
piada muestra que tuviese todas las variables evaluadas para
dicho grupo.

Los resultados son presentados con base a la inferencia o
estimaciones poblacionales después de haber ponderado a
cada sujeto muestreado con los factores de expansión corres-
pondientes desde el punto de vista demográfico (edad, sexo
y procedencia). La significancia estadística en las diferencias
de las prevalencias se estimó con la prueba de χ2. Los análi-
sis estadísticos se realizaron con SPSS v.17.0, con un nivel
de confianza de 95%.

RESULTADOS
Del total de niños, niñas y adolescentes (4.387 sujetos),

el 54,80% correspondió a varones y el 45,20% a hembras. La
edad promedio de éstos fue de 13,33 años (±3,64, ±DE).

El promedio de la circunferencia de cintura fue 66,896
cm. (±10,49 cm, p25=59,5 cm, p50=65,7 cm, p75=72,8 cm.)
con una distribución normal (Figura 2). En el cuadro 1 se
muestran los valores de la media (±DE) de la circunferencia
de cintura por los grupos de edad y por sexo (Cuadro 1).

Las variables peso, peso para la edad, índice de masa cor-
poral, suma de pliegues [pliegue de tríceps + pliegue subes-
capular], área grasa, colesterol total, LDL colesterol, HDL
colesterol, VLDL colesterol, glicemia, triglicéridos, presión
arterial sistólica y presión arterial diastólica fueron introdu-
cidas en el modelo de regresión lineal múltiple para circun-
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Figura 1. Zonas de Estudio, Segundo Estudio Nacional
de Crecimiento y Desarrollo Humano de 
la Republica Bolivariana de Venezuela 

(SENACREDH), Ejes Centro Norte Costero, 
Orinoco y Andino (2007-2009).
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ferencia de cintura (CCI), de éstas solo resultaron significa-
tivas, en los coeficientes de determinación, área grasa (ag)
(p<0,001), HDL colesterol (hdl) (p=0,005), peso (p<0,001),
triglicéridos (trig) (p=0,004), suma de pliegues (sdp)
(p<0,001) e IMC (imc) (p<0,001). El ANOVA del modelo de
regresión resultante fue: suma de cuadrados= 441.101,007
(gl=7); media cuadrática= 63.014,43; F=7.080,895; p<0,001.

El modelo final de regresión fue:
CCI=31,315+ag*1,409E-03+gli*1,832E-02+imc*1,131+
trig*9,482E-03+sdp*-1,825+hdl*-1,979E-02+peso*0,271

Éstas variables fueron consideradas en forma categoriza-
da para generar un modelo diagnóstico de riesgo de acuerdo
a la CCI y sus variables asociadas (Cuadro 2). La frecuencia
de las mismas se describe en el cuadro 2 y osciló entre 0,6%
(hiperglicemia) a 56,8% (HDL-colesterol no deseable). En

cuanto a la definición de riesgo metabólico, se encontró sin
ninguno de estos factores solo el 24,7%; con un factor
35,6%; y el resto con más de un factor (39,7%) (Cuadro 3).
Llama la atención que 23,2% de la población evaluada tuvo
3 ó más factores de riesgo (Cuadro 3). La condición em-
pleada como diagnóstica de riesgo (dependiente) para gene-
rar las curvas ROC de CCI (independiente) fue tener más de
un factor de riesgo.

Se generaron 6 curvas ROC para los grupos de edades y
sexos descritos en el cuadro 1 (Figuras 3 y 4). En las mismas
se observó que los puntos de corte son consistentes con ma-
yores valores en varones que en hembras y valores más altos
a mayores edades en ambos (Cuadro 4). En el cuadro 5 se de-
tallan los valores del Área Bajo la Curva para cada Curva
ROC generada por grupo de edad y sexo.

DISCUSIÓN
El sobrepeso y la obesidad en niños, se ha duplicado en

los últimos 20 años (1-4), asociándose con dislipidemias, hi-
perinsulinemia e hipertensión (11-14). Sin embargo, su rela-
ción con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en
los niños no está clara. A pesar de ello, estudios ya publica-
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Cuadro 1. Descriptivos básicos de la circunferencia 
de cintura en la población pediátrica de los Ejes 

(Centro Norte Costero, Orinoco y Andino), 
SENACREDH (2007-2009), según  grupos de edad y sexo. 
Grupos 
de Edad
(años) n

Media
(cm.)

±DE
(cm.)

±EE
(cm.)

IC95% 
(cm.)

5 a 9,999 330.735 61,518 8,123 0,209 45,597-77,439

10 a 14,999 422.502 68,996 8,936 0,195 51,481-86,511

15 a 19,999 313.627 73,738 9,451 0,349 55,214-92,262

Sexo n Media
(cm.)

±DE
(cm.)

±EE
(cm.)

IC95% 
(cm.)

Masculino 582.502 69,081 10,356 0,013 48,783-89,379

Femenino 484.362 66,859 9,576 0,013 48,090-85,628

DE=Desviación Estándar de la Media. 
EE=Error estándar de la Media. 
IC95%= Intervalo de Confianza de 95%.

Cuadro 2. Factores derivados del modelo de regresión 
lineal múltiple para la construcción del modelo de curvas

ROC para CCI. 

Variables Categorías (%)
Baja-Normal Exceso

Área grasa 79,7 20,3

Normoglicemia Hiperglicemia

Glicemia 99,4 0,6

Bajo-Normal Exceso

Índice de masa corporal 84 16

Aceptable No Aceptable

Triglicéridos 70,7 29,3

Normal Bajo

Suma de pliegues 86,9 13,1

Deseable No Deseable

HDL colesterol 43,2 56,8

Déficit-Normal Exceso

Peso 83,9 16,1

Cuadro 3. Frecuencia de factores de riesgo observada.

Número de factores Porcentaje Porcentaje Acumulado
(orden inverso)

0 24,7 100

1 35,6 75,3

2 16,5 39,7

3 9,5 23,2

4 7 13,7

5 3,8 6,7

6 1,4 2,9

7 1,5 1,5

Total 100

Figura 2. Distribución de frecuencia de los valores 
de circunferencia de cintura en población pediátrica 

de los Ejes (Centro Norte Costero, Orinoco y Andino), 
SENACREDH (2007-2009).
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dos por Fundacredesa han mostrado la prevalencia de la hi-
pertensión en la población pediátrica de varios estados del
país (15-17).

En este estudio se encontró que en la evaluación de 4.387
individuos, quienes representaron para la expansión de los
datos 1.066.864 habitantes, que la CCI se incrementa con la
edad, como la mayoría de la variables biológicas en el creci-
miento de los niños, pero valores mayores se asociaron sig-
nificativamente con valores altos de área grasa, peso, suma
de pliegues e IMC (p<0,001), así como, con valores anorma-
les de HDL-colesterol y triglicéridos, a través del modelo de
regresión lineal múltiple. No siendo así para colesterol total,
LDL-colesterol, VLDL-colesterol, glicemia, presión arterial
sistólica, presión arterial diastólica y el indicador peso-edad.

En la literatura revisada de estudios con tamaño muestral
importante, no se observa claridad en las asociaciones en-
contradas con niveles altos de CCI en niños. Algunos estu-
dios encuentran asociación significativa midiendo la obesi-
dad total (IMC) con dislipidemia, hiperinsulinemia e hiper-
tensión (13). Otros encuentran asociaciones específicas de
obesidad abdominal con incrementos de algunos valores li-
pídicos, presión sistólica y presión diastólica (11,12) pero
esas asociaciones difieren según grupos étnicos, la edad y el
sexo (11, 12,14). 

98

Figura 3.
Curvas ROC de CCI por grupos de edad, sexo masculino.

Figura 4. 
Curvas ROC de CCI por grupos de edad, sexo femenino.

Cuadro 4. Puntos de corte generados por las coordenadas
de las curvas ROC para un nivel de sensibilidad de 80%. 

Valor de la CCI (cm.)          (% positivo)

Grupos de Edad
(años)

Masculino Femenino

5 a 9,999 60,05  (33,43%) 59,35  (33,77%)

10 a 14,999 65,65  (37,30%) 65,75  (32,92%)

15 a 19,999 69,75  (58,85%) 68,05  (40,19%)

Cuadro 5. Valores del Área Bajo la Curva para cada
Curva ROC generada, según grupo de edad y sexo.

Sexo y
Grupos de

Edad (años)
Área ±EE IC95% p

Masculino

5 a 9,999 0,842 0,019 0,805-0,879 <0,001

10 a 14,999 0,801 0,015 0,772-0,829 <0,001

15 a 19,999 0,743 0,024 0,695-0,790 <0,001

Femenino

5 a 9,999 0,809 0,017 0,776-0,843 <0,001

10 a 14,999 0,815 0,016 0,784-0,846 <0,001

15 a 19,999 0,779 0,025 0,730-0,829 <0,001
EE=Error estándar. IC95%=Intervalo de Confianza de 95%. 
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En la estimación del riesgo potencial se categorizaron las
variables asociadas para generar un modelo diagnóstico de
riesgo según CCI, donde el 35,6% de los niños presentó un
factor asociado y el 39,7% más de un factor. Observando en
las curvas ROC generadas en este estudio, que los puntos de
corte son consistentes con mayores valores en varones que
en hembras y valores más altos a mayores edades en varones
y en hembras.

Nuestros resultados coinciden con aquellos estudios
transversales que evalúan adiposidad central como riesgo
potencial para desarrollar enfermedades cardiovasculares en
niños, cuyos valores altos de la CCI (obesidad abdominal) se
asociaron con concentraciones altas de algunos valores lipí-
dicos (12,14) y con variables antropométricas que estiman en
forma indirecta la adiposidad, como es el caso del IMC que
mide adiposidad total, la suma de los pliegues (tríceps + su-
bescapular), el peso y el área grasa (12-14).

Esto sugiere, considerando además la literatura, que si
bien no existe un patrón definido de asociación con variables
específicas los valores altos de CCI en niños pueden fungir
como predictor potencial de riesgo a desarrollar dislipide-
mias y enfermedades cardiovasculares en la edad adulta, si
estos valores se mantienen en forma sistemática o en el tiem-
po, como otros estudios previos nuestros también lo han de-
mostrado en relación a la importancia de factores de riesgo
clásicos para el desarrollo de hipertensión en población pe-
diátrica (17).

En ese sentido si se logra modificar a tiempo esos valo-
res, con cambios en los estilos de vida, se estará incidiendo
positivamente en la epidemiología de enfermedades crónicas
no transmisibles. Esto tiene gran importancia dado que las
mismas se inician cada vez a edades más tempranas. De allí
la importancia de incluirla como indicador en la consulta clí-
nica de pediatría de los niños y adolescentes. 

Además es importante destacar que estas primeras curvas
ROC permitirán establecer la base para la definición estanda-
rizada de valores de circunferencia de cintura deseables y no
deseables en la población de estudio y en forma preliminar a
lo que se definirá para el país a la conclusión del SENA-
CREDH, que terminó de recoger datos en Diciembre 2011, y
su publicación principal será en 2012.
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