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Objetivos
Comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

niños y adolescentes españoles aplicando referencias na-

cionales e internacionales para el índice de masa corporal

(IMC). Establecer la relación entre criterios basados en el

IMC y la composición corporal. Proponer estándares de

porcentaje graso para aumentar la precisión diagnóstica

en los casos de exceso ponderal.

Material y métodos
La muestra se compone de 7.228 sujetos de ambos se-

xos entre los 6 y 20 años. A partir de medidas antropomé-

tricas (talla, peso y pliegues subcutáneos) se obtuvo el IMC

y el porcentaje de grasa según las expresiones de Durnin y

Womersley, Siri y Slaughter et al. Como criterios diagnós-

tico de la obesidad y el sobrepeso se utilizaron los patro-

nes nacionales de Hernández et al y las normas interna-

cionales de Cole et al. Se estableció la correlación entre

IMC y porcentaje de grasa mediante el método de Spear-

man y se estimó la variabilidad de este último en relación

a los puntos de corte de IMC propuestos por IOTF (Inter-

nacional Obesity Task Force).

Resultados y conclusiones
El sobrepeso y la obesidad afectan en mayor proporción

a los varones que a las mujeres y a los sujetos más jóvenes.

De acuerdo a los patrones nacionales presentaron sobre-

peso entre el 9,6% (de 6 a 12 años) y el 9,5% (de 13 a 20) de

las chicas y entre 10,62% (de 13 a 20) y 12,50% (de 6 a 12)

de los chicos. Respecto a las normas internacionales, se

clasifican como obesos entre el 4,68% (de 13 a 20) y el 6%

(de 6 a 12) de los varones y con sobrepeso entre el 18,83%

(de 13 a 20) y el 21,6% (de 6 a 12); en la serie femenina las

cifras de obesidad oscilan entre el 2,81 % (de 13 a 20) y el

5,9 % (de 6 a 12), siendo el sobrepeso de 25,9 % para el in-

tervalo de 6-12 años y del 14,55% en el de 13-20.

El análisis efectuado muestra que las relaciones entre

IMC y la adiposidad no son iguales en individuos normales

que en los que presentan exceso ponderal, y que las refe-

rencias internacionales de Cole et al tienden a subestimar

la obesidad y a sobreestimar el sobrepeso. Por ello, su va-

lidez se limita a estudios poblacionales comparativos, y no

se recomienda su uso en el diagnóstico clínico, en el que

resulta más eficaz la utilización de patrones propios, en

particular los correspondientes al porcentaje de grasa.

Palabras clave: 
IMC. Porcentaje grasa. Composición corporal. Sobrepe-

so. Obesidad. Niños. Adolescentes.

OBESITY SCREENING: UPDATED CRITERIA AND
THEIR CLINICAL AND POPULATIONAL VALIDITY

Objectives
The primary aim of this study was to compare the fre-

quency of overweight and obesity in Spanish children and

teenagers by using national and international standards

for the body mass index (BMI). The second aim was to es-

tablish the association between criteria based on BMI and

body composition. The third aim was to propose new

standards of fat percentages in order to increase diagnos-

tic accuracy in patients with excess weight.
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Material and methods
The sample was composed of 7,228 boys and girls aged

between 6 and 20 years. Anthropometric measurements

were taken (height, weight and subcutaneous skinfolds),

and BMI and the percentage of fat were obtained using the

methods of Durnin and Womersley, Siri and Slaughter et

al. To classify obesity and overweight, the national stan-

dards of Hernández et al and the international standards

published by Cole et al were used. The correlation be-

tween BMI and percentage of fat was established using

Spearman’s method and the variability fat percentage was

estimated in relation to the BMI cut-off points proposed by

the International Obesity Task Force (IOTF).

Results and conclusions
Overweight and obesity were more frequent in boys

than in girls and in the youngest individuals. According

to national standards, between 9.6% (6-12 years) and 9.5%

(13-20 years) of girls and between 10.62 % (13-20 years)

and 12.50% (6-12 years) of boys were overweight. Accord-

ing to international standards, between 4.68% (13-20 years)

and 6 % (6-12 years) of boys were obese and between

18.83 % (13-20 years) and 21.6 % (6-12 years) were over-

weight. The proportion of obesity in girls ranged from

2.81% (13-20 years) to 5.9% (6-12 years); the prevalence of

overweight was 25.99 % in the group aged 6-12 years and

was 14.55% in that aged 13-20 years.

The analysis carried out shows that the association be-

tween BMI and adiposity differs in normal individuals and

in those with excess weight. The international standards

of Cole et al tend to underestimate obesity and to overesti-

mate overweight. Therefore, their usefulness is limited to

comparative studies and their use cannot be recommend-

ed in clinical diagnosis, where it would be more effective

to use of specific population standards, especially those

for fat percentage.

Key words: 
BMI. Fat percentage. Body composition. Overweight.

Obesity. Children. Adolescents.

INTRODUCCIÓN
La obesidad infantil es cada día más frecuente tanto en

los países desarrollados como en los de economía emer-

gente1,2 y, sin descartar un condicionamiento genético,

las causas de su aparición son complejas3,4. Sus efectos

abarcan un espectro que va desde alteraciones hormona-

les y metabólicas a ortopédicas, incluso psicológicas.

Además, se ha observado la relación positiva de la obesi-

dad infantil con la morbimortalidad del adulto4,5, así

como la importancia de su prevención a través de un

oportuno diagnóstico6,7.

El problema fundamental consiste en cómo identificar

al niño candidato a ser obeso, ya que la obesidad se vin-

cula no tanto con un aumento ponderal como con un

exceso de tejido adiposo. De hecho, su importancia y

evolución van a depender sobre todo de la grasa acumu-

lada y de su distribución8-10. Parámetros clásicos de eva-

luación de sobrepeso y obesidad son el peso relativo (o

peso real dividido entre el peso ideal para la talla multi-

plicado por 100) y otros índices estaturo-ponderales, así

como los pliegues cutáneos grasos. El índice de masa cor-

poral (IMC) es el más difundido en el diagnóstico pediá-

trico. Sin embargo, no existe consenso a la hora de esta-

blecer puntos de corte para las distintas categorías de

insuficiencia ponderal, sobrepeso u obesidad en el niño y

adolescente. Existen estándares, elaborados con series na-

cionales como internacionales que se utilizan con este

propósito. Entre éstos están los publicados por Must et

al11 en 1991 y los elaborados por Cole et al12 en el año

2000, cuyo empleo proponen comités de expertos como

la Internacional Obesity Task Force (IOTF). Estos últimos

aún están sujetos a la crítica de algunos expertos que han

propuesto su revisión o han recalculado sus valores13.

Otro aspecto que hay que considerar son los puntos

que mejor definen los estadios de insuficiencia o exceso

ponderal durante el crecimiento y desarrollo. En la po-

blación española se ha utilizado el percentil 85 como lí-

mite de sobrepeso y el percentil 95 como punto de corte

para definir la obesidad, como recomienda el Grupo

Europeo de Obesidad Infantil (ECOG)14. Sin embargo,

otros autores han preferido utilizar el percentil 90 y el

percentil 97, respectivamente15,16.

El objetivo de este trabajo es comparar la prevalencia

de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil española, apli-

cando distintos criterios y referencias basados en el IMC.

También, establecer su relación con el porcentaje de gra-

sa corporal y hacer un análisis comparativo con otros es-

tudios con la finalidad de hacer un análisis crítico de los

resultados según las distintas metodologías aplicadas. De

acuerdo con los resultados obtenidos se planteará la con-

veniencia de realizar nuevas propuestas de diagnosis que

aporten una mayor precisión para la evaluación del exce-

so ponderal en la población española.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se han analizado 7.228 sujetos de ambos sexos (3.661

chicos y 3.567 chicas) con edades comprendidas entre los

6 y los 20 años. La toma de datos se llevó a cabo entre los

años 1999 y 2002 en 32 centros docentes públicos, priva-

dos y concertados de la Comunidad de Madrid. Se trataba

de escuelas de enseñanza primaria e institutos de ense-

ñanza secundaria, así como de la Facultad de Biología

de la Universidad Complutense. Cada uno de los partici-

pantes mayores de edad, así como los padres de los me-

nores, dieron su consentimiento informado para partici-

par en el estudio. Aunque el 89% de los niños y jóvenes

analizados han nacido en Madrid, en el 62% de los casos

los 4 abuelos proceden de otras regiones españolas, mo-

tivo por el que la muestra puede considerarse represen-

tativa de la población general.

De cada individuo se tomó una serie de variables an-

tropométricas directas con aparatos homologados y si-
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guiendo la metodología del Programa Internacional de

Biología. Dicho programa, fue elaborado por el Interna-

cional Council of Scientific Unions y recoge los procedi-

mientos esenciales para el estudio biológico de las pobla-

ciones humanas en el texto Practical Human Biology17.

A partir del peso, la talla y los pliegues subcutáneos

bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco se obtuvo el

IMC (peso [kg]/talla2[m]) y se estimó la densidad D (rela-

ción masa/volumen corporal) mediante las ecuaciones de

Durnin y Womersley18:

Varones: D = 1,1620 – 0,0630 × log (t + b + sb + sp)

Mujeres: D = 1,1549 – 0,0678 × log (t + b + sb + sp)

Entre paréntesis figuran los pliegues subcutáneos trici-

pital (t), bicipital (b), subescapular (sb) y suprailíaco (sp)

expresados en milímetros.

Una vez obtenida la densidad corporal se aplicó el mé-

todo de Siri19 para estimar el porcentaje de grasa, de

acuerdo con la ecuación:

Porcentaje de grasa = [(4,95 / D) – 4,50] × 100

La densidad corporal es D y se calcula en kg/cm3.

Por otra parte, también se utilizó para estimar el por-

centaje de grasa una metodología diferente, mediante el

uso directo de los pliegues grasos subcutáneos, de acuer-

do con las ecuaciones de Slaughter et al20:

Varones:porcentaje de grasa

= 1,21 (t + b) – 0,008 (t + b)2 – 1,7

Mujeres: porcentaje de grasa

= 1,33 (t + b) – 0,013 (t + b)2 + 2,5

En el caso particular de que la suma de los pliegues

tricipital y subescapular fuera mayor de 35 mm, la expre-

sión que se utilizaba era distinta:

Varones:porcentaje de grasa = 0,735 (t + b) + 1

Mujeres: porcentaje de grasa = 0,546 (t + b) + 9,7

Para conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad se

utilizaron dos criterios fundamentados en el IMC. En primer

lugar, los puntos de corte establecidos por los percentiles

90 y 97 de las tablas de referencia nacionales de Hernández

et al21 y, en segundo lugar, las tablas internacionales para

uso pediátrico publicadas por Cole et al12, que establecen,

para niños y niñas entre 2 y 18 años, valores de IMC deri-

vados de los límites propuestos para adultos por la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS) (25 kg/m2 para el so-

brepeso y 30 kg/m2 para la obesidad).

La significación de las diferencias entre los porcentajes

de sobrepeso y obesidad obtenidos por ambos criterios

se evaluó mediante pruebas de ji cuadrado. Para cono-

cer la asociación entre IMC y porcentaje de grasa se ela-

boró un análisis de correlación ordenada no paramétrica

de Spearman. Igualmente, se estimó la variabilidad del

porcentaje de grasa en la muestra, atendiendo a la clasi-

ficación de sobrepeso y obesidad dada por los puntos

de corte de las tablas de Cole et al12, anteriormente rese-

ñadas, y recomendadas por el IOTF. A partir de los datos

individuales se calcularon los parámetros descriptivos

fundamentales (media, desviación estándar y percentiles

3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97) del porcentaje de grasa en cada

sexo y edad, elaborando los correspondientes estándares.

El análisis estadístico se ha llevado a cabo mediante el

programa SPSS 12.0.

RESULTADOS
Como queda patente en la tabla 1, con independencia

del criterio de clasificación utilizado, los resultados seña-

lan que, en general, la obesidad y el sobrepeso afectan

en mayor proporción a los varones que a las mujeres.

Esta situación se ha descrito en diversas investigaciones

precedentes en muestras españolas, entre las que cabe

mencionar las realizadas en el País Vasco22, Zaragoza23,

Alicante24 o Navarra25, así como en el denominado estu-

dio enKid de carácter nacional16.

En la misma tabla 1 se advierte que la proporción de

sobrepeso y obesidad es mayor entre los niños y niñas

más pequeños, de 6 a 12 años, que entre los adolescentes

y jóvenes con edades comprendidas entre los 13 y 20. Las

diferencias entre grupos de edad son significativas para

ambos sexos al adoptar la clasificación de Cole et al12 y

sólo para los varones al usar como límites los percentiles

90 y 97 correspondientes a los patrones nacionales de

TABLA 1. Prevalencia de obesidad y sobrepeso según estándares aplicados

Edad (años)

Varones ((%%)) Mujeres ((%%))

Referencias nacionales Referencias internacionales Referencias nacionales Referencias internacionales
Hernández et al21 Cole et al12 Hernández et al21 Cole et al12

SB OB SB OB SB OB SB OB

6-12 12,50 14,90 21,60 6,00 9,60 11,90 25,90 5,90

13-20 10,62 10,34 18,83 4,68 9,50 12,22 14,55 2,81

OB: obesidad; SB: sobrepeso.
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Hernández et al21. Cabe llamar la atención sobre esta cir-

cunstancia, que, por sí sola, pone de manifiesto que el

exceso de peso en nuestra población se presenta a eda-

des cada vez más tempranas.

Por otra parte, hay que señalar que utilizando como cri-

terio las curvas nacionales21, los porcentajes globales de

sobrepeso y obesidad en ambos grupos de edad y sexo

resultan semejantes. Sin embargo, como también se re-

fleja en la tabla 1, al utilizar como herramienta los valo-

res de IMC propuestos por el estándar internacional12 la

proporción de sobrepeso es, a todas las edades y tanto en

los varones como en las mujeres, significativamente ma-

yor que la de la obesidad (p < 0,001).

A fin de situar los presentes resultados en un panorama

general, en la tabla 2 se reseñan los obtenidos por otros

autores en distintas regiones españolas. Como puede ob-

servarse, tanto la amplitud de las muestras como los cri-

terios de evaluación utilizados por los autores son diver-

sos, lo que dificulta la comparación. Con todo, los índices

de prevalencia de sobrepeso y obesidad hallados en el

presente estudio se encuentran muy próximos a los obte-

nidos a finales de la década de 1990 en Bilbao22 y son su-

periores a los obtenidos en una amplísima serie analizada

en Zaragoza hace 10 años14, lo cual apunta un incremento

secular del exceso ponderal en nuestro país. Por el contra-

rio, las frecuencias resultan inferiores a las descritas para la

actual década en escolares andaluces de Granada26 y Al-

mería27. Finalmente, las cifras de sobrepeso y obesidad ob-

tenidas en el presente estudio, respecto a los patrones na-

cionales21 particularmente en las edades más tempranas,

resultaron cercanas a las descritas por Serra Majem et al16 en

el estudio enKid para el conjunto del país.

Con relación a otros países europeos, analizados con

posterioridad al año 2000 (tabla 3), se presentan unos

porcentajes relativamente más bajos que Gran Bretaña28,

Suiza29 o Alemania9 y similares a Italia30 Francia31 y Chi-

TABLA 2. Obesidad y sobrepeso en diversas regiones españolas

Edad (años) N Criterio Prevalencia (%) Provincia Autor y año

12-14 106.284 IMC > P85 SB: 16,7 (v)-12,0 (m) Zaragoza Moreno et al (2000)

IMC > P95 OB: 2,1 (v)-3,3 (m) (datos para 1995)

RN

4-24 3.889 IMC relativo OB: 10,17 (v)-9,40 (m) Bilbao Rosique et al (1998)

10-17 484 IMC > P90 SB: 12,9 (v)-10,2 (m) Navarra Reparaz et al (1993)

RN

14-15 278 IMC > 27 SB: 8,6 (a.s.) A Coruña Vidal-Ríos et al (1999)

6-11 266 IMC > 2 DS OB: 18,2 (v)-17,8 (m) Alicante Ruiz et al (2003)

RN

7-14 499 Cole et al (2000) SB: 1,03 (a.s.) Almería López-Ruzafa et al (2004)

OB: 10,22 (a.s.)

4-12 487 IMC > P85 SB: 8,4 (v)-9,8 (m) Granada Meléndez (2002)

IMC > P97 OB: 15,3 (v)-16,9 (m)

RN

4-14 493 IMC > P97 OB: 9,52 (v)-7,05 (m) Cádiz Failde-Martínez et al (1998)

RN

2-24 3.543 IMC > P85 SB: 12,4 (a.s.) España Serra Majem et al (2001)

IMC > P97 OB: 13,90 (a.s.) (nacional)

RN OB: 15,6 (v)-12,0 (m)

6-12 1.656 a) IMC > P90 SB: 12,50 (v)-9,6 (m) Madrid Presente estudio

a) IMC > P97 OB: 14,90 (v)-11,90 (m)

a) RN

b) Cole et al (2000) SB: 21,60 (v)-25,90 (m)

OB: 6,00 (v)-5,90 (m)

13-20 5.572 a) IMC > P90 SB: 10,60 (v)-9,5 (m)

a) IMC > P97 OB: 10,34 (v)-12,22 (m)

a) RN

b) Cole et al (2000) SB: 18,83 (v)-14,55 (m) Madrid Presente estudio

OB: 4,68 (v)-2,81 (m)

RN: referencias nacionales; v: varones; m: mujeres; a.s.: ambos sexos; SB: sobrepeso; OB: obesidad.
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pre32. En cambio los resultados para Rusia33 y República

Checa34 permanecen algo inferiores. Se destaca por su

escasa incidencia de obesidad la población finlandesa35.

DISCUSIÓN
Analizando las cifras concretas que se comunican en

los trabajos reseñados en las tablas 2 y 3, se pone de

manifiesto que, por lo general, la prevalencia de la obe-

sidad resulta bastante inferior cuando se diagnostica me-

diante las recomendaciones del IOTF –estándares inter-

nacionales12– que cuando se hace a partir de los puntos

de corte percentilares que corresponden a las distintas re-

ferencias locales o nacionales. Esto es particularmente

evidente en aquellas investigaciones en las que, como

en la presente, se han aplicado simultáneamente ambas

metodologías, como son los casos de Chipre32 y Alema-

nia13. También, los resultados obtenidos en la población

de Almería con la metodología de Cole et al12 se orien-

tan en la misma línea.

Por lo que respecta a los porcentajes que aquí se pre-

sentan, la discrepancia entre los valores de obesidad ob-

tenidos mediante las referencias nacional e internacional

posiblemente tenga que ver, al menos en parte, con la

evolución secular que la población española ha sufrido

en las dos últimas décadas14,36. Cabe preguntarse hasta

qué punto el estudio semilongitudinal de crecimiento pa-

trocinado por la Fundación Orbegozo en la década de

1980 sigue vigente como referente nacional y si la utili-

zación de sus percentiles 90 o 97 como puntos de corte

puede sobreestimar el exceso de peso en la población

contemporánea. Por el contrario, la aplicación de los

puntos de corte propuestos por el IOTF (referencias in-

ternacionales)12 para el sobrepeso, arrojan en nuestras se-

ries porcentajes significativamente más elevados que el

percentil 90 de las referencias nacionales21. Estos resulta-

dos ponen de relieve la importancia de los criterios me-

todológicos aplicables al sobrepeso y la obesidad en in-

dividuos no adultos. En este sentido siempre que se han

aplicado los criterios internacionales de Cole et al12 se ha

observado que el porcentaje de obesidad resulta muy

bajo mientras que el sobrepeso alcanza cifras llamativa-

mente elevadas37-39 aspecto que está siendo muy critica-

TABLA 3. Obesidad y sobrepeso en diversas poblaciones europeas

Edad (años) N Criterio Prevalencia (%) País Autor y año

6 y 15 2.630 IMC > P85 SB: 22 (6); 31 (15) Reino Unido Reilly et al (2000)

IMC > P95 OB: 10 (6); 17 (15)

RN

6-12 595 Diversos SB: 21,7 a 34,2 (a.s) Suiza Zimmermann et al (2000)

OB: 9,7 a 16,11 (a.s.)

3-17 40.068 IMC > P90 a) OB: 12 (a.s.) Italia Luciano et al (2001)

a) Tanner-Whitehouse

b) RN b) OB: 8 (a.s)

7-9 – Diversos SB: 16,3 a 23,9 (a.s) Francia Rolland-Cachera et al (2002)

OB: 3,81 a 9,31 (a.s.)

12-18 64.147 IMC > P85 SB: 7,2 a 16,7 (v) Finlandia Kartairen et al (2002)

IMC > P95 SB: 4,0 a 9,8 (m)

RN OB: 1,1 a 2,7 (v)

OB: 0,4 a 1,4 (m)

5-7 1.643 a) IMC > P90 a) OB: 21 (a.s.) Alemania Danielzik et al (2002)

a) RN

b) Cole et al (2000) b) OB: 9 (a.s.)

7-10 3.362 IMC > P97 OB: 5,6 (m) República Checa Kovárová et al (2002)

RN OB: 6,0 (v)

6-17 2.467 a) IMC > P85 a) OB: 9,1 (m) Chipre Savva et al (2002)

a) IMC > P95 a) OB: 10,3 (v)

a) NHANES I

b) Cole et al (2000) b) OB: 6,9 (v)

a) OB: 5,7 (m)

6-18 6.883 IMC > P85 SB: 10,0 (a.s.) Rusia Wong y Wang (2002)

IMC > P95 OB: 6,0 (a.s.)

NHANES III

RN: referencias nacionales; v: varones; m: mujeres; a.s.: ambos sexos; SB: sobrepeso; OB: obesidad.
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do por los expertos. En este sentido, nuestros resultados

cuestionan de nuevo la conveniencia de utilizar dicha

metodología en el diagnóstico clínico.

A fin de aclarar cuál es el criterio de diagnosis más

apropiado en pediatría, se procedió a analizar con ma-

yor profundidad la relación entre las categorías de sobre-

peso y obesidad, establecidas a partir del IMC por los dis-

tintos métodos, y el porcentaje de grasa. El exceso de

adiposidad es lo que, a nuestro juicio, puede aportar ma-

yor precisión a la determinación de los límites de lo que

se considera sobrepeso y obesidad. Para establecer dicha

relación, se procedió al cálculo de los coeficientes de

correlación ordenada de Spearman, entre el IMC y el por-

centaje de grasa (tabla 4). Dada la gran variabilidad de la

composición corporal durante la ontogenia, para estos

cálculos la muestra sigue dividida en dos grupos de edad:

de 6 a 12 años y de 13 a 20. En cada uno de ellos se se-

pararon las correspondientes subseries de normopeso,

sobrepeso y obesidad en ambos sexos, aplicando tanto

las referencias internacionales de Cole et al12 como las

nacionales de Hernández et al21.

Como puede apreciarse en las tablas 4 y 5, en la cate-

goría de normopeso se obtuvieron coeficientes de corre-

lación significativos en todos los casos, con independen-

TABLA 4. Correlación entre el IMC y porcentaje de grasa

Varones Mujeres
Edad (años) Variables

NO SB OB NO SB OB

6-12 IMC-% G 0,668* 0,610** 0,698** 0,654** 0,367** 0,421**

(Método de Siri)

RN

IMC-% G 0,465* 0,579** 0,513** 0,681** 0,320** 0,430**

(Método de Slaughter et al)

RN

IMC-% G 0,699* 0,778** 0,898** 0,743** 0,635** 0,823**

(Método de Siri)

RI

IMC-% G 0,772* 0,704** 0,703** 0,664** 0,543** 0,654**

(Método de Slaughter et al)

RI

13-20 IMC-% G 0,661* NS NS 0,786** 0,325** 0,281**

(Método de Siri)

RN

IMC-% G 0,622* NS NS 0,788** 0,354** 0,293**

(Método de Slaughter et al)

RN

IMC-% G 0,673* 0,221** 0,229** 0,765** 0,224** NS

(Método de Siri)

RI

IMC-% G 0,672* 0,221** 0,227** 0,764** 0,224** NS

(Método de Slaughter et al)

RI

NO: con normopeso; SB: con sobrepeso; OB: obesos; RN: referencias nacionales (Hernández et al 1988); RI: referencias internacionales (Cole et al 2000). Coeficiente de
correlación de Spearman: *valor significativo al nivel 0,01; **valor significativo al nivel 0,05; NS: no significativo.

TABLA 5. Proporción de sujetos con sobrepeso u obesidad, en cada categoría percentilar del porcentaje de grasa 
(método de Siri)

Varones (%) Mujeres (%)

Con sobrepeso Obesos Con sobrepeso Obesos
(n = 709) (n = 184) (n = 606) (n = 125)

6-12 años 13-20 años 6-12 años 13-20 años 6-12 años 13-20 años 6-12 años 13-20 años

> P97 1,06 – 81,48 83,84 24,28 15,19 93,47 91,13

P90-P97 37,96 34,09 11,11 12,30 63,10 77,20 6,52 5,06

< P90 60,96 65,89 7,40 3,84 12,62 7,50 – 3,81
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cia de la ecuación de composición corporal utilizada. Las

correlaciones descienden apreciablemente entre los suje-

tos que presentan sobrepeso y obesidad y, de hecho, la

significación se pierde en algunos casos en el grupo de

adolescentes. En particular, las correlaciones son bajas

entre el IMC y el porcentaje de grasa obtenido por el mé-

todo de Siri19 y Slaugther et al20 en los varones con so-

brepeso u obesidad y en las mujeres diagnosticadas con

obesidad de acuerdo a las referencias internacionales12.

De hecho, el IMC no tiene por qué tener una relación

absolutamente directa con la grasa y, como parece des-

prenderse de estos resultados, su relación con el peso

graso no es estable a lo largo de la ontogenia. Ténganse

en cuenta las grandes variaciones musculoesqueléticas

que se producen durante la adolescencia y de manera

diferencial en ambos sexos, que suponen alteraciones en

las relaciones estaturo-ponderales, como el IMC, con in-

dependencia de la adiposidad.

Ahondando en dicha perspectiva de análisis, se con-

trastó la variabilidad del componente adiposo en relación

con los puntos de corte internacionales. Con la finalidad

de simplificar la situación y dado que no se observaron

diferencias significativas al cuantificar el grado de adi-

posidad, con los métodos de Siri19 y Slaughter20 et al, se

eligió el primero de ellos, de carácter más general, para

proseguir el razonamiento. Así, en la tabla 5, se compa-

ran las frecuencias de individuos clasificados en las ca-

tegorías de IMC que definen los intervalos de sobrepeso

y obesidad de acuerdo con los estándares internaciona-

les12 con la proporción de sujetos ubicados en los inter-

valos percentilares del porcentaje de grasa, que corres-

ponden a la distribución de la propia muestra. Como se

expone en dicha tabla de contingencia, poco más del

80% de los varones clasificados como obesos de acuerdo

con las normas del IOTF presentan un porcentaje de gra-

sa por encima del percentil 97, quedando por debajo

del percentil 90 el 7,4% de los niños entre 6 y 12 años y

el 3,84% de los jóvenes con edades comprendidas entre

los 13 y los 20. Respecto al sexo femenino, más del 90%

de las niñas y jóvenes con un IMC equivalente a más de

30 kg/m2, presentan un porcentaje de grasa superior al

percentil 97, y sólo quedan por debajo del percentil 90 el

3,81% de las chicas entre 13 y 20 años. Estos resultados,

que también se reflejan en la figura 1, indican que los

puntos de corte que definen la obesidad según el méto-

do de Cole et al12 presentan una notable concordancia

con el grado de adiposidad, sobre todo en el sexo fe-

menino. Dicho de otro modo, la práctica totalidad de

las chicas y una gran mayoría de los chicos diagnostica-

dos por el IMC como obesos presentan una adiposidad

extrema.

Por lo que atañe al sobrepeso, observamos una gran

disparidad entre ambos sexos, de modo que mientras la

mayor proporción de niñas y jóvenes clasificadas por el

IMC en esta categoría se ubican entre el percentil 90

y 97 para el porcentaje de grasa, en el caso de los varo-

nes la mayor frecuencia se localiza por debajo del per-

centil 90. Por otra parte, entre el 15,19 y el 24,28% de las

chicas clasificadas en esta categoría poseen un porcen-

taje graso superior al percentil 97, frente a sólo el 1,06%

de los niños entre 6 y 12 años. Estos datos ponen de ma-

nifiesto que, en ambos sexos, el criterio del IOTF sobre-

estima claramente la prevalencia del sobrepeso, por ra-

zones distintas. En el sexo masculino, porque entre los

chicos diagnosticados con sobrepeso se incluyen indivi-

duos cuyo contenido graso no es elevado, y, en el sexo

femenino, porque se incluye en esta clase una cierta pro-

porción de niñas y jóvenes cuyo alto porcentaje de gra-

sa es más acorde con la categoría de obesidad (fig. 1).

Todo ello sin olvidar el desfase entre varones y mujeres

en lo que respecta al desarrollo que todos los tejidos

experimentan durante la pubertad y que incide de ma-

nera diferencial en los componentes magro y graso del

organismo. De alguna manera, este hecho también po-

dría reflejarse en las diferencias halladas entre varones y

mujeres en las distintas categorías del sobrepeso.

Parece evidente, por tanto, que el IMC es útil, de en-

trada, para hacer una estimación general de la condi-

ción nutricional pero, como se ha puesto de manifiesto

en este trabajo, no resulta adecuado para un diagnóstico

preciso en todos los casos en los que se presenta sobre-
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Figura 1. Proporción de individuos clasificados con so-
brepeso (IMC > 25 kg/m2 e IMC < 30 kg/m2) y
obesidad (IMC > 30 kg/m2) que se incluyen en
las distintas categorías percentilares del porcen-
taje de grasa.
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peso u obesidad. La justificación está relacionada con el

hecho, aquí demostrado, de que no todas las chicas con

sobrepeso por exceso de grasa tienen un valor elevado

de IMC y, al contrario, hay chicos clasificados con so-

brepeso de acuerdo con el IMC cuyo porcentaje de gra-

sa no es suficientemente alto. Esto posiblemente, como

se ha indicado, esté en relación con el marcado desarro-

llo diferencial de la masa grasa y sobre todo, de la masa

esquelética y muscular, cuando comparamos ambos se-

xos40,41. Además, como se desprende de algunos traba-

jos42 la variabilidad secular del tejido adiposo es mayor

que la que afecta a las relaciones talla-peso. Teniendo en

cuenta estas limitaciones del IMC a la hora de establecer

un diagnóstico preciso del exceso ponderal, se reco-

mienda la utilización añadida del porcentaje de grasa y

se proponen, en la tabla 6, los correspondientes patrones

actualizados para la población española.

En conclusión, dada la gran variedad de criterios para

el establecimiento de sobrepeso y obesidad, es preciso

establecer un consenso que facilite estudios epidemioló-

gicos comparativos. En este sentido, la propuesta de Cole

et al12 elaborada a partir de una muestra que reúne se-

ries de distintos países, puede ser una herramienta inicial

válida de contraste poblacional.

Sin embargo, dichos estándares internacionales tienden

a subestimar la obesidad y a sobrestimar el sobrepeso. Por

ello, en particular en el sexo femenino, ciertos individuos

con un importante exceso de grasa pueden no diagnosti-

carse como obesos por lo que, por ejemplo, podrían ser

excluidos de programas de tratamiento. De ahí que en la

práctica clínica sea más aconsejable, en todo caso, el uso

de las referencias nacionales que deberían ser actualizadas.

Por otra parte, las relaciones entre IMC y la adiposidad,

aunque evidentes, no suceden en igual grado en indivi-

TABLA 6. Estándares para el porcentaje de grasa (calculado mediante el método de Siri) en varones y mujeres de edades
entre 6 y 20 años

Edad (años) P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 Media DE

Varones

6 6,12 7,07 8,26 10,14 13,23 15,48 20,90 10,89 3,52

7 6,36 7,27 8,93 11,38 15,11 17,68 21,47 12,09 3,99

8 5,15 7,22 8,54 10,54 14,56 19,04 21,67 11,86 5,15

9 5,15 7,22 8,54 10,54 14,56 19,05 21,02 11,86 4,85

10 6,12 7,96 10,29 14,27 19,16 22,40 24,03 14,66 5,27

11 6,43 8,43 10,34 15,04 18,50 22,00 26,42 15,05 6,30

12 6,20 8,82 12,05 15,64 21,34 25,25 28,81 16,61 6,20

13 6,42 9,57 12,65 17,65 22,89 26,75 30,64 17,98 6,42

14 7,08 8,60 11,55 16,13 20,95 25,98 29,22 16,45 7,08

15 6,67 8,60 13,22 16,69 20,95 25,86 29,96 16,91 6,67

16 6,40 9,65 13,24 16,82 21,40 25,65 30,33 17,33 6,40

17 6,54 8,90 13,22 17,30 20,95 25,31 29,71 16,93 6,54

18 6,39 7,46 12,11 16,69 20,07 24,29 27,56 15,97 6,39

19-20 5,23 10,63 13,22 16,60 20,04 24,96 29,92 17,09 5,23

Mujeres

6 12,64 14,39 16,56 19,30 23,14 25,82 30,11 19,84 4,44

7 12,00 14,43 16,18 19,21 23,36 26,93 28,02 19,96 4,63

8 11,08 14,02 16,87 20,71 25,73 28,55 28,92 21,20 5,20

9 12,06 14,00 15,62 19,04 24,99 28,11 30,83 20,24 5,46

10 13,18 16,16 17,97 20,39 25,55 28,63 31,32 21,59 4,74

11 15,07 15,96 18,32 20,63 25,24 28,25 32,12 21,70 4,60

12 16,11 17,08 19,68 23,53 26,61 30,86 34,99 23,58 5,21

13 15,99 19,16 21,90 25,56 28,97 32,42 37,32 25,75 5,31

14 14,75 19,69 21,90 25,80 30,43 33,84 37,81 25,84 6,65

15 15,36 19,36 23,22 27,11 30,63 34,16 37,87 26,83 5,91

16 16,99 19,14 23,22 26,09 29,82 33,18 37,19 26,43 5,22

17 14,27 17,27 22,03 26,09 28,97 32,14 35,50 25,52 5,60

18 14,82 19,68 22,96 26,61 31,02 35,38 37,60 26,93 6,02

19-20 18,86 22,17 24,37 26,61 30,25 34,47 39,07 27,51 4,89

DE: desviación estándar.
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duos normales y obesos, al menos respecto a las edades

consideradas en este trabajo. Igualmente, el fenómeno de

cambio secular provoca a corto plazo escasas variacio-

nes del IMC asociadas a un aumento de la adiposidad.

Por todo ello, los criterios diagnósticos que se basan de

forma exclusiva en la relación peso/talla no parecen muy

adecuados para indicar si un individuo con exceso pon-

deral presenta también un exceso de componente graso

que aconseje su tratamiento. En consecuencia, sin me-

noscabar la utilidad de IMC, lo más recomendable sería

recurrir a los estimadores de la composición corporal y,

en concreto, al porcentaje de grasa especialmente duran-

te la adolescencia.

La aplicación de los patrones aquí elaborados resulta,

pues, muy adecuada, no sólo por lo indicado anterior-

mente, sino también porque se cuenta con una muestra

muy numerosa y representativa de la población española

(> 7.000 individuos), aspecto esencial para que constitu-

yan unos legítimos estándares referenciales.
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