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Resumen

Fundamento: La obesidad en escolares chilenos de primero basico ha aumentado de un 7% en 1987 a un
22% el 2010. El indice de cintura talla (ICT) detecta precozmente factores de riesgo cardiovascular.
Objetivo: Comparar las concordancias diagnosticas de obesidad abdominal (OA) entre el ICT >0,5 y dos
puntos de corte de circunferencia de cintura (CC) en escolares chilenos pertenecientes a la Estrategia Global
contra la Obesidad (EGO).

Métodos: Se realizo un estudio analitico de corte transversal de seleccion aleatoria de una muestra de
1062 escolares chilenos de ambos sexos de 6 a 9 afios, de tres regiones. Se midio peso, talla y CC. Se usé
estadistica descriptiva, tablas de contingencia y test kappa.

Resultados: El 34,7% presenté un ICT >0,5. La prevalencia de ICT > 0,5 fue superior en nifias vs los nifios
(55,7% vs 44,3% p=0,01). Se observd un 28,6% de acuerdos para OA entre ICT >0,5 vs Ferranti (p75) (Ka-
ppa=0,71 p= 0,000) vs 16,5% (Kappa=0,54 p= 0,000) con Cook (p90) en la totalidad de la muestra.
Conclusiones: Un ICT > 0,5 concuerda mejor con un p75 de poblacion NHANES. Debe analizarse la espe-
cificidad poblacional del punto de corte, el desarrollo fisico de los nifios y su asociacion con otros factores
de riesgo.

Concordance between waist to height index and other classification criteria for
abdominal obesity in chilean school children

Summary

Background: Obesity in first grade Chilean children has increased from 7% in 1987 to 22% in 2010. The
waist to height ratio (WHtR) can detect early cardiovascular risk factors.

Objective: To compare the diagnostic concordance of abdominal obesity (AO) between WHtR> 0.5 and
two cutoffs of waist circumference (WC) in schools where the Global Strategy against Obesity (EGO) was
implemented.

Methods: We performed a cross-sectional analytical study on a sample of 1062 students of both sexes aged
6 to 9 years, in three regions of Chile. We measured weight, height and WC. We used descriptive statistics,
contingency tables and kappa test.

Results: 34.7% presented WHtR > 0.5. The prevalence of WHtR > 0.5 was higher in girls than boys (55.7%
vs 44.3% p = 0.009). A concordance of 28.6% was observed between WHtR > 0.5 and AO diagnosed by
Ferranti criteria (p75) (Kappa = 0.71 p = 0.000); while 16.5% of concordance (Kappa = 0.54 p = 0.000) was
found in diagnostic by Cook criteria (p90).

Conclusions: A WHtR > 0.5 agrees better with a p75 from NHANES population. Consideration should be
done in relation with population-specific cut off point, the physical development of children and its asso-
ciation with other risk factors.
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Introduccion

En las ultimas décadas se ha producido un aumento de la
prevalencia de obesidad, afectando actualmente a mas de 400
millones de adultos y 22 millones de nifios a nivel mundial'. En
Chile, la situacion no es muy diferente, ya que la prevalencia
de obesidad al afio 2010 en preescolares y escolares de primero
basico fue de 19,5% y 23,2% respectivamente?.

La obesidad ha sido definida como una enfermedad cronica
de origen multifactorial®, producida por un balance energético
positivo mantenido en el tiempo; traduciéndose posteriormente
en una acumulacion excesiva de peso y masa grasa corporal®, lo
cual es perjudicial para la salud. Al respecto, existe evidencia que
indica que el sobrepeso y la obesidad en los escolares, es un gran
factor de riesgo de insulino resistencia®’, asociandose ademas
a altos niveles de apolipoproteina B, altas concentraciones de
colesterol LDLy triglicéridos y bajas concentraciones de colesterol
HDL®>®. Por su parte, la acumulacion excesiva de grasa corporal
(GC), particularmente en la zona abdominal, se asocia a la pre-
sencia de sindrome metabolico en los nifios'® y a enfermedades
cronicas no transmisibles en el adulto' ', por lo cual, es de gran
interés detectar a quienes presentan esta condicion, para realizar
intervenciones que orienten a la prevencion de estas patologias.

El diagnostico de la obesidad en la nifiez y adolescencia se
realiza generalmente mediante el indice de masa corporal (IMC)
en base a puntos de corte por edad y sexo'. Este diagnostico
ha sido criticado, debido a que un incremento de éste, puede
ser reflejo tanto de incremento de masa grasa como de masa
magra, por ende, no discrimina la composicion corporal, ni la
localizacion del exceso de peso y/o grasa corporal''®, En base
a esta critica, se ha sugerido utilizar otros indices de bajo costo
para la evaluacion de adiposidad’S, tales como la circunferencia
de cintura (CC) y/o sus derivados: indice de Cintura-Cadera (ICC)
e indice de Cintura-Talla (ICT)"".

Variados estudios que han utilizado la CC como medida
diagndstica'®™®® han mostrado su mayor asociacion con la
grasa intra-abdominal, permitiendo con esto distinguir obesidad
abdominal (OA). Dentro de los problemas de usar la CC por si
sola, es que al no considerar la talla, puede clasificar individuos
bajos y altos con la misma CC y sub o sobreestimar su riesgo
cardiovascular®. Es por esto, que las ultimas investigaciones
proponen la relacion cintura-talla como el nuevo indicador
de adiposidad abdominal y de riesgo cardiovascular?'-?. En la
actualidad se abre el debate respecto a su uso, ya que algunos
autores plantean que no existirian grandes diferencias al usar
IMC, CC, o ICT, respecto a la evaluacion del exceso de grasa
corporal en diversas poblaciones?’, Afirmacion que se discute al
ser analizada la sensibilidad del ICT en comparacion con el IMC
para determinar grasa corporal??, y su mayor correlacion los
resultados expresados mediante DEXAZ,

Respecto al punto de corte, algunos autores han propuesto
un ICT > a 0,5, el cual tendria una alta capacidad predictiva de
un mayor riesgo cardiovascular®®, mientras que otros estudios,

realizados en poblacion coreana, sefialan que ya valores mayores
a 0,44 serian indicadores de un mayor riesgo®. EI ICT mayor a
0,5 como indicador de obesidad abdominal, tiene la ventaja de
ser usado indistintamente en hombres y en mujeres®®®' y tal
como fue comprobado en una poblacion japonesa, la aplicacion
de éste indice podria ser util tanto en individuos con exceso de
peso, como en aquellos con peso normal®. En base a este marco
empirico de criterios diagnosticos, uso de indicadores y puntos
de cortes, se plante6 un estudio cuyo objetivo fue explorar las
concordancias diagnosticas entre ICT y dos puntos de corte CC
para definir OA en escolares chilenos.

Material y método

Para realizar este estudio analitico transversal se seleccio-
naron EGO escuelas de 20 comunas de las regiones del Maule
(Ma), Valparaiso (Va) y Region Metropolitana (RM) durante el
primer semestre del afio 2009. La seleccion se realizo de manera
aleatoria-bietapica, con asignacion proporcional respecto al nu-
mero de escuelas de cada region. Se incorporaron escuelas que
no hubiesen sido intervenidas previamente con otros proyectos
de reconocida orientacion hacia la prevencion de obesidad y que
pudieran tener un efecto global en la comunidad escolar. Se es-
tandarizaron las técnicas antropomeétricas de siete nutricionistas
responsables de la recoleccion de datos.

Se midio peso, tallay CC en un total de 61 EGO escuelasy 1.090
escolares. Se excluyeron 28 escolares (2,6%) debido a que estos
presentaron algun problema de motricidad para mantenerse
en pie, usaron panales, o presentaron problemas de movilidad
articular en los sitios de medicion, producto de fracturas, ope-
raciones u otras razones. En total se constituyd una base de
1.062 escolares, de los cuales 499 correspondieron a la RM, 426
aMay 137 aVa.

En este proceso se utilizaron balanzas portatiles (SECA modelo
813, Hamburg, Germany) de 100 grs. de precision y 200 kg. de
capacidad, estadiometros portatiles (SECA modelo 214, Hamburg,
Germany) de 1 mm. de precision y 2.1 mts. de capacidad, cinta
métrica inextensible retractil de fibra de vidrio (ADC Woven 396,
American Diagnostic Corporation, Hauppauge, New York, USA)
con una capacidad de 150 cm.y 1 mm de precision; considerando
los protocolos de medicion recomendados por la CDC 2007%. La
circunferencia de cintura fue medida en la parte superior de la
cresta iliaca, rodeando con la cinta métrica ambos puntos, sin
dobleces, marcando con un lapiz dermografico los sitios anatomi-
cosy leyendo en la linea axilar el valor. La medicion fue realizada
dos veces por cada nifio. Se realizd una tercera medicion si se
fue advertida una diferencia mayor a 0,5 cm entre una y otra
medicion. En cada escuela evaluada, se efectud la medicion de
un promedio de 20 nifos (10 nifias y 10 nifios) seleccionados
aleatoriamente. Los datos fueron registrados en un formulario
disefiado para tal efecto y validado en un grupo de nifios de
similares caracteristicas. El trabajo de cada equipo en regiones
fue supervisado. Los formularios con los datos recolectados
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fueron recepcionados en el nivel central. Se realizo la digitacion,
revision y limpieza de datos de acuerdo a su pertinencia con las
variables en estudio. Fueron eliminados los casos imposibles desde
el punto de vista bioldgico. Los registros de cada variable fueron
ingresados a una base de datos en formato Microsoft Excel. El
total de nifios se dividio en 2 grupos etarios: escolares menores
que incluyo a los nifios de entre 5y 7 anos y escolares mayores,
correspondiente a mayores de 7 afios y menores de 9. Se proceso
y clasificd el estado nutricional de los nifios de acuerdo a su peso,
talla, sexo y edad mediante la determinacion de puntaje z de IMC
para definir estado nutricional global, utilizando el programa
estadistico Statistical Analysis Software (SAS), version 9.1.3. Se
organizo la base de datos con indicadores antropomeétricos desde
el nacimiento hasta los 20 afos de edad, basados en las curvas
de crecimiento del CDC 2000. Para estudiar la prevalencia de
obesidad abdominal se utilizaron los criterios de Ferranti et aP*.
(> percentil 75) y de Cook et aF® (>percentil 90), para clasificar
el indicador Circunferencia de Cintura/Edad. Se calculé el indice
cintura-talla utilizando los valores de cintura en cm. y talla en
cm. Un ICT > 0,5 fue utilizado como punto de corte para analizar
concordancia con los percentiles 75 y 90, debido a que no se
contaba a la fecha con curvas de ICT especificas por sexo y edad
en nuestro pais. Dado que el objetivo de este estudio compara su
concordancia con dos criterios para evaluacion de OA, se utilizo
este punto de corte para triangular la clasificacion, a pesar que
otros estudios han establecido asociaciones de este indice con

otras variables antropométricas, de composicion corporal y otros
factores de riesgo cardiovascular®®.

El analisis de los datos considero en primera instancia estadis-
tica descriptiva de las variables. Se utilizo la prueba de t-student
para muestras independientes con el fin de identificar diferencias
entre sexo con un nivel de significancia menor a 0,05. El test de
chi? fue utilizado para analizar las diferencias entre la distribu-
cion de frecuencia de estado nutricional y obesidad abdominal
de los escolares, exigiendo un nivel de significancia menor a 0,05.
Para identificar una medida global de concordancia diagnostica
de variables categoricas se utilizo un Test Kappa y los criterios de
Landis y Koch®”%, El andlisis estadistico de las variables se llevo
a cabo con el programa SPSS v 18.0.

Resultados

Estado nutricional

Se evaluo un total de 1062 nifios de los cuales el 50,2% corres-
pondio a sexo femenino. El promedio de edad fue de 6,96 +0,48
anos. Los antecedentes antropométricos de la muestra seguin sexo
y grupo etario se pueden observar en la Tabla 1. Al comparar
segun sexo, solo en los escolares mayores se encontro diferencia
en la estatura, donde los nifios son 2 cm mas altos que las nifas.
Los escolares mayores presentan mayor peso (27,4 versus 25

Tabla 1. Antecedentes antropométricos de la muestra segun grupo etareo y sexo (n=1062).

Variable 5-6,9 afos 7-9 afios Valor p entre
N=620 N=442 grupo etareo
Promedio DE Valor p Promedio DE Valor p

Peso (kg)

Nifas 25,02 4,7 271 5,6

Nifios 25,05 4,6 0,94 27,7 59 0,32 0,000
Estatura (cm)

Nifas 119,5 49 122.7 52

Nifios 119,5 51 0,9 1241 53 0,003 0,000
Circunferencia de cintura CC (cm)

Nifas 58,7 6,2 60,6 7.1

Nifios 58,4 6,3 0,58 60,3 7.4 0,62 0,000
IMC

Nifas 17,4 2,5 17.9 2,8

Nifios 17,4 2,4 0,98 17,8 2,8 0,77 0,006
IMC puntaje z

Nifas 0,78 1 0.8 0,93

Nifios 0,85 0,96 0,49 0,81 1 0,07 0,87
ICC/T

Nifas 0,49 0,05 0,49 0,04

Nifios 0,49 0,05 0,33 0,48 0,05 0,89 0,92

IMC : indice de masa corporal; ICT: Indice circunferencia de cintura/ talla.
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kg), estatura (123,4 versus 119,5 cm), CC (60,5 versus 58,6 cm)
e IMC (17,9 versus 17,4 mt/kg?) que los escolares menores. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables antropométricas por region, ni en el puntaje z de IMC
y el ICT tanto por sexo como por grupo etareo.

En relacion al estado nutricional global, del total de la muestra
un 2,2% presentd bajo peso, un 54,0% un estado nutricional
normal, un 21,1% Sobrepeso y un 21,9% Obesidad. No se en-
contraron diferencias significativas entre las variables antropo-
meétricas por sexo (Chi? = 2,398; p =0,49).

Obesidad abdominal (OA)

La circunferencia de cintura promedio del grupo total fue
de 59,3 + 6,7. Con respecto a la prevalencia de OA, cuando se
utilizé como criterio Ferranti et al, se encontrd una prevalencia
de 37,3% en los escolares evaluados. Mientras que al utilizar el
criterio Cook et al., ésta cifra disminuye a un 16%. Al revisar
la prevalencia de obesidad abdominal segtin sexo, no se en-
contraron diferencias significativas ni utilizando el criterio de
Ferranti (39% y 36%, nifias y nifios, respectivamente, chi? = 0,52;
p=0.82) ni cuando se utilizo el criterio de Cook para definir esta
condicion (17,4% y 15,4%, nifias y nifios, respectivamente, chi?
=1,60; p = 0,21).

indice circunferencia de cintura/ talla (ICT)

EI'ICT promedio del grupo fue de 0,49 + 0,05. El 34,7% de los
escolares presentaba un ICT superior a 0,5. El analisis por sexo
demostro que la prevalencia de ICT mayor a 0,5 en mujeres fue
superior a la de los hombres con un 55,7% y un 44,3%, respec-
tivamente en relacion al total de los escolares (chi? = 6,86; p <
0.01). La distribucion de los escolares con ICT mayor a 0,5, segun
estado nutricional y segun sexo, se observa en la Tabla 2.

Concordancia entre obesidad abdominal (OA) e ICT

Al analizar la concordancia existente entre la prevalencia de OA
e ICT, se encontro una concordancia considerable (coef. kappa=
0,71) al utilizar el criterio de Ferranti, en donde un 28,6% del
total de los escolares presentan OA y un ICT mayor a 0,5 (Tabla
3). Similar situacion se encontro al estudiar las variables por
sexo (Tabla 3), en donde de total de nifias un 29,8% presentaban
ambas condiciones, mientras que en nifios un 27,4%; en ambos
sexos la concordancia fue considerable (coef. kappa = 0,68 y
0,74, respectivamente).

Cuando se evalud la concordancia entre presencia de OA segun
Cook et al. e ICT mayor 0,5 (Tabla 4), en el grupo total, se encontro
una concordancia moderada (coef. kappa= 0,54). Para este cri-
terio, el 16,5% de los escolares presentaba tanto OA segun Cook
y ICT mayor a 0,5. También se encontré concordancia moderada
al llevar a cabo el analisis seguin sexo (coef. kappa = 0,51y 0,57

Tabla 2. Prevalencia de ICT mayor a 0,5 segun estado nutricional
y sexo.

Estado Nifos Nifas Total

nutricional n (%) n (%) n (%)
Bajo peso 1 0,06 15} 2,4 6 1,63
Normal 76 46,6 93 45,4 169 45,9
Sobrepeso 41 25,2 58 28,3 99 26,9
Obeso 45 27,6 49 23,9 94 25,5
Total 163 100 205 100 368 100

[CT: Indice circunferencia de cintura/talla; Chi? para nifas: 18,9; p < 0,01; Chi? para
nifios: 12,7; p < 0,01.

Tabla 3. Concordancia entre obesidad abdominal segun Ferranti et
al. e ICT mayor 0,5, seguin sexo.

Criterio Sin obesidad abdominal Con obesidad abdominal
Nifias  Nifos  Total Nifas Nifios  Total

(n) (n) (n) (n) (n) (n)

ICT<0,5 294 323 617 34 43 77
ICT > 0,5 46 18 64 159 145 304
Total 340 341 681 193 188 381

ICT: Indice circunferencia de cintura/talla; Coeficiente kappa muestra total: 0,71; Coefi-
ciente kappa para nifias: 0,68; Coeficiente kappa para nifios: 0,74.

Tabla 4. Concordancia entre obesidad abdominal segun Cook et al.
e ICT mayor 0.5, segun sexo.

Criterio Sin obesidad abdominal Con obesidad abdominal
Nifias  Nifos  Total Niias Nifios  Total
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
ICT<0,5 327 366 693 1 0 1
ICT > 0,5 110 83 193 95 80 175
Total 437 449 886 96 80 176

ICT = Indice circunferencia de cintura/talla; Coeficiente kappa muestra total: 0,54;
Coeficiente kappa para nifias: 0,51; Coeficiente kappa para nifios: 0,57.

para nifias y nifios, respectivamente). Se observo que un 17,8%
en nifasy un 15,1% en nifios presentaron OA e ICT > a 0,5.

Discusion

En los ultimos anos, numerosos estudios han buscado la
asociacion entre el ICT con factores de riesgo y condiciones de
salud. Al ser un indice de facil construccién y tener una mayor
capacidad de predecir factores relacionados con la obesidad en
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nifos y adultos, pudiera ser utilizado en reemplazo de algunos
criterios para construir el diagnostico clinico de sindrome me-
tabolico®®*. Actualmente se argumenta que la CC por si sola es
un indicador de obesidad abdominal y, en nifios los criterios de
Ferranti y Cook permiten diagnosticar esta caracteristica. Nuestra
investigacion permitio determinar el grado de concordancia entre
un ICT mayor a 0,5y los puntos de corte de Ferranti y Cook para
establecer OA. Los resultados indican una mayor concordancia
con el criterio de Ferranti (coef. kappa = 0,71) que con el Criterio
de Cook (coef. kappa = 0,54), segun las categorias cualitativas
Landis y Koch para definir la fuerza de similitud®’. Estos resul-
tados, se constituyeron sobre la base de un trabajo de campo
planificado sobre una muestra aleatoria de nifios chilenos, en
el cual se pudieron tomar medidas antropométricas a partir de
técnicas estandarizadas en el uso de instrumentos y toma de
datos en lossitios de medicion, aspecto que permite considerarlos
como confiables. A modo de limitaciones del estudio se puede
indicar que, al ser una poblacion en crecimiento la informacion
proporcionada no permite identificar patrones de cambio de los
indicadores analizados entre la poblacion de escolares. Por otro
lado, al no ser estudiado el desarrollo puberal de la poblacion, su
conexion con la calidad de la dieta consumida, la condicion fisica
de la muestra y otros factores de riesgo, no es posible inferir si la
morfologia alcanzada por la poblacion y magnitud de los valores
son interpretables mas alla de los términos relativos que otorga
el analisis con otra poblaciones de referencia e informacion de
la literatura actual del tema.

Respecto al punto de corte para ICT (> 0,5) y considerando
que es un artefacto diagnéstico, sustentado en datos empiricos
y estadisticos*, el significado de este nivel de concordancia debe
ser interpretado a la luz de la evidencia existente en relacion
con su asociacion con otros factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares para poblaciones de similares caracteristicas,
la poblacion de referencia utilizada para definir los criterios de
Ferranti y Cook, los sitios de medicion de CC utilizados en este y
en otros estudios y, la morfologia de las poblaciones en relacion
con cambios en el desarrollo y grado de aumento de la CC al
producirse aumento de talla, grasa visceral y grasa subcutanea.

Sumado a lo anterior y dado que los modelos analiticos que
exploran la relacion entre ICT con distintos factores de riesgo
hasta la fecha han sido diversos, se discute cual es en la actuali-
dad el mejor punto de corte para la poblacion escolar. Mientras
algunos sefialan que un ICT > 0,5 seria un indicador universal
para poblacion adulta*® y de niflos*® para medir adiposidad, otros
autores plantean que estos valores podrian ser mas bajos para
poblacion de otras etnias*’ o mas altos para ciertos factores de
riesgo cardiovascular®. La evidencia existente indica ademas, que
estas diferencias podrian producirse tanto por las variaciones
entre grasa visceral (GV) y grasa subcutanea (GS) comprometida
en las mediciones de CC de diversas poblaciones, asi como las
técnicas y métodos empleados en su deteccion.

Algunos disefios de investigacion han empleado resonancia
nuclear magnética para cortes en sitios anatémicos de zona
abdominal®*4 que revelan que aspectos hacen mas fuerte o
débil el poder diagndstico del indice. Al respecto, un reciente
estudio en Seul®, indico que un area de GV de 68,57 cm? (sensi-
bilidad 59,8%, especificidad 76,6%, p=0,01) fue factor de riesgo
metabolico para nifios de 10-15 afios. El analisis de regresion
indico que el punto de corte de ICT para discriminar ese nivel
de riesgo asociado a GV, fue de 0,54 en nifios y 0,61 en nifas,
indice que disminuy6 a medida que aumentaba la edad de los
nifios para poder tener el mismo poder predictivo; lo cual indica
que para este factor de riesgo, valores menores a este punto
deberian ser explorados utilizando otras medidas bioldgicas
de asociacion. Al respecto, otro estudio publicado el 2011 en
Pakistan indico que un ICT >0,5 correspondio al percentil 85 de
su poblacion de escolares, medida de posicion ubicada en una
zona intermedia entre los nifios de Hong Kong y los nifios suizos,
aspecto dependiente de género y edad". En un estudio realizado
en 3.378 nifios Mexicanos®, se encontrd un promedio de ICT de
0,48 para nifios de entre 6y 8 afios; mientras que para las nifias
estos valores fueron 0,47. En nuestro estudio, la media de este
indicador tanto para nifias como nifios de este grupo etareo fue
de 0,49, pero se debe destacar que los puntos de medicion de la
CC son distintos, lo que podria estar provocando la diferencia.
Aspectos que desafian a los grupos de investigadores a realizar
bajo metodologias estandarizadas comunes, analisis compara-
tivos de poblaciones.

No existen estudios en nuestro pais de grasa visceral en nifios
prepuberales y de su grado de asociacion con ICT. Al comparar
estos niveles de riesgo, resulta importante que la comunidad
cientifica establezca consenso de los puntos de medicion de
CC, ya que los estudios existentes son heterogéneos respecto a
la técnica y sitio medicion, lo cual tiene efectos directos en la
magnitud de las medidas®'** y en la expresion estadistica de la
relacion de los factores riesgo tanto en nifios® como adultos®.
En este sentido, este estudio es consistente metodologicamente
con la eleccion del sitio de medicion de CC, ya que los criterios
de Ferranti y Cook, fueron establecidos de poblacion evaluada
en el mismo punto anatomico.

Por otro lado, resulta crucial resaltar que del total de escolares
clasificado con ICT > 0,5, un 45,9% habia sido clasificado como
normal segiin IMC, magnitud que disminuye en los escolares
con sobrepeso y obesidad. Aspecto que realza el problema del
diagnostico unidimensional del estado nutricional a nivel po-
blacional y su implicancia en la identificacion de la magnitud,
gravedad y valoracidn social de los problemas de salud de los
escolares. Es necesario avanzar en el desarrollo de investiga-
ciones orientadas a establecer un indicador que sea sensible y
especifico a la obesidad abdominal y otros factores de riesgo
en escolaresy, que debieran ser incorporados en los sistemas de
vigilancia y evaluacién de planes promocionales y preventivos
de los gobiernos y comunidades.
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La literatura actual sugiere que la CC sea ajustada por estatura
debido a su dependencia positiva al nivel de aumento de esta.
Al respecto, estudios en nifilos Mexicanos* destacan que para la
misma edad y mismo género, los valores de CC disminuyeron en los
percentiles de estatura mas bajos del percentil 50 y aumentaban
por encima de este. En nifios de entre 6 y 16 afios, por cada 10
puntos que aumentaba el percentil de estatura, la CC aumentaba
2 cm, mientras que en nifias aumentaba en 1 cm. En esta relacion
de variables, recae la importancia del ICT, el cual permite contar
con otra dimension complementaria al analisis para detectar
aquellos nifios con mayor probabilidad de tener riesgos en salud
y con esto evitar contar con diagndsticos erroneos.

Como se ha mencionado anteriormente, identificar para qué
cluster de factores de riesgo existe mas fuerza de asociacion y
como esta relacion se manifiesta en el desarrollo resulta ser una
brecha de investigacion latente que necesita discusion mundial.
Por otro lado, dado el gran numero de estudios transversales
en relacion a ICT, se sugiere realizar estudios de sequimiento
con el objeto de identificar su verdadero poder predictivo de
enfermedades crdnicas no transmisibles.
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