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Abreviaturas

IMC: Índice de masa corporal.

Introducción

La obesidad es uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial1. Especialmente preocupantes

son sus niveles de prevalencia en edad infantil, dado el
importante impacto que posee en la calidad de vida en
dicha etapa evolutiva2 y el riesgo que supone de afian-
zamiento de nuevas generaciones de adultos obesos.

En la actualidad, se llevan a cabo numerosas investi-
gaciones sobre obesidad infantil con objetivos tales co-
mo determinar su prevalencia, la relación con otros pro-
blemas de salud o la psicopatología asociada3, entre
otros. Una dificultad comúnmente encontrada en este ti-
po de investigaciones es la determinación del grado de
sobrepeso u obesidad de los participantes, ya sea para su
cuantificación como dato de prevalencia o para asociar-
lo a otras variables objeto de estudio. El indicador más
utilizado para evaluarlo es el índice de masa corporal
(IMC)4, resultante de dividir el peso en kilogramos por
la altura en metros al cuadrado, el cual se compara con
tablas poblacionales para su valoración. No obstante, la
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Abstract

Introduction: In the children obesity research field,
weighing and measuring involves high research costs,
which could be reduced if the self-reported body mass
index (BMI) was ascertained to be a valid index. 

Objective: To analyze the accuracy of children’s self-
reported BMI.

Materials and methods: 171 school students from
Madrid participated in the study (Mean age: 10,68 years).
They were weighed and measured, and were also asked to
report their weight and height. Both current and self-
reported BMI were calculated. 

Results: The correlation between self-reported BMI
and the current BMI was r = .803 (p < .001), and the
kappa indexex ranged from k = .38 to .46.

Conclusions: The self-reported BMI noticeably coin-
cide with the current BMI in 10 to 11 year-old children.
However, a modest concordance was found between the
categorization within a weight-related group (normal,
overweight and obese) based on both indexes, which
shows the former could be a valid measure when carrying
out population studies on obesity and overweight.
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Resumen

Introducción: En las investigaciones en obesidad infan-
til, el hecho de pesar y medir a los niños supone costes de
investigación elevados, que podrían reducirse si se cons-
tatara que el índice de masa corporal autoinformado
(IMCa) es válido.

Objetivos: Estudiar la exactitud del IMCa en población
infantil.

Métodos: Participaron en el estudio 171 escolares de
Madrid (Edad media: 10,68 años). Se les pesó y midió,
también se les pidió que informaran de su peso y altura.
Se calculó el IMC real (IMCr) y el IMCa. 

Resultados: La correlación entre el IMCr y el IMCa fue
de r = ,803 (p < ,001), el índice kappa fluctuó entre k = ,38
y ,46.

Conclusión: El IMC autoinformado en niños de 10-11
años muestra un alto nivel de correlación con el real, aun-
que una concordancia discreta en la categorización en pe-
so normal, sobrepeso u obesidad. Esto podría tener apli-
cación en ciertos estudios poblacionales sobre sobrepeso y
obesidad.
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determinación de dicho índice requiere pesar y medir a
los sujetos estudiados, con los inconvenientes que ello
supone en cuanto a dedicación de recursos materiales,
humanos y temporales, así como debido a la objeción
que pueden poner ciertas personas a que se les tomen
medidas o datos corporales en cierto contexto.

Dado que en la actualidad los adultos suelen pesarse y
medirse con cierta frecuencia, se ha considerado la posi-
bilidad de calcular el IMC a partir de los datos que éstos
autoinformen, lo que evitaría la evaluación directa de los
sujetos. Distintos estudios han comprobado la validez de
dicho índice autoinformado en adultos5 y, en menor medi-
da, por la tendencia a la infraestimación, en adolescentes6,
y únicamente de forma anecdótica en la etapa infantil7,8.

En España, todos los niños son pesados y medidos
por sus pediatras, médicos de atención primaria y, de
forma general, por sus profesores de educación física
en los colegios, por lo cual, la mayoría de ellos conocen
sus medidas de peso y altura. 

Objetivos

La presente investigación tiene como objetivo deter-
minar el grado de precisión que tiene el IMC calculado a
partir de la autoinformación de peso y altura de escolares
españoles de 10 y 11 años de edad, relacionándolo con el
IMC real obtenido a través de la medición y pesaje por
parte de experimentadores entrenados. Igualmente, se
pretende relacionar dicho grado de precisión con los da-
tos hallados en otras etapas vitales, como la adolescencia
o la adultez, donde los resultados son controvertidos.

Método

La muestra, de carácter incidental y procedente de
un colegio público de Madrid, estaba constituida por
171 estudiantes de 5º y 6º de primaria. 

Previa obtención de un consentimiento informado in-
dividual de las autoridades académicas y familiares, a
todos ellos se les administró un breve cuestionario en el
que debían indicar el peso y altura que consideraban te-
nían. En la misma sesión se les pesó y midió, utilizando
la balanza de la marca Soehnle, el modelo Comfort Sen-
so, así como un flexómetro adaptado marca Stanley.

Posteriormente, se comparó el valor del IMC real y
autoinformado con los valores poblacionales disponi-
bles en España9. Mediante el índice de correlación de
Pearson se calculó la relación entre las variables reales
y autoinformadas: peso, altura e IMC. Asimismo, se
estimó el índice kappa, para determinar la concordan-
cia entre el IMC real y el autoinformado, si con cada
uno de ellos se realiza una clasificación en normopeso,
sobrepeso u obesidad.

Resultados

Los datos obtenidos en las mediciones, los autoin-
formados y los valores derivados (IMC) se pueden ob-
servar en la tabla I. En la tabla II se incluyen los valores
de correlación entre las variables reales y las autoinfor-
madas, así como el valor del índice kappa para la con-
cordancia de clasificación de estatus corporal (normo-
peso, sobrepeso u obesidad). Como puede apreciarse,
todas las correlaciones son estadísticamente significa-
tivas (p < ,001) y el valor del índice kappa fluctúa entre
aceptable (k = ,38), en el caso de las chicas, y moderado
(k = ,46) en el de los chicos.

Discusión

Los datos obtenidos indican que el IMC real, en sus
valores medios por edad y sexo, coinciden con el per-

Tabla I
Descriptivos muestrales de altura, peso e IMC

Altura Altura Peso Peso IMCb IMC Estimación Estimación
Edada Real Informada Real Informado Real Informado Pesoc Alturac

Muestra n (años) (cm) (cm) (kg) (kg) (kg/m2) (kg/m2) (kg) (cm)

Chicos 94 10,73 (,64) 147,72 (7,39) 146,38 (6,78) 40,53 (6,93) 38,13 (6,26) 18,50 (2,40) 17,74 (2,37) -2,40 (3,28) -1,19 (5,28)
Chicas 77 10,62 (,61) 147,21 (7,39) 146,53 (8,32) 40,51 (8,84) 37,86 (8,83) 18,54 (2,86) 17,57 (2,9) -2,66 (2,42) -0,83 (3,97)
Muestra Total 171 10,68 (,63) 147,49 (7,05) 146,46 (8,25) 40,52 (7,82) 38 (7,25) 18,52 (2,61) 17,66 (2,62) -2,52 (2,92) -1,03 (4,73)

aValores medios y entre paréntesis desviación típica.
bÍndice de Masa Corporal.
cDiferencia entre el valor estimado y el valor real.

Tabla II
Correlaciones entre los valores reales y los informados,
y grado de concordancia en la clasificación de estatus

corporal (normal, sobrepeso u obresidad)

Muestra r IMC r Peso r Altura k

Chicos ,729 ,881 ,769 ,46
Chicas ,866 ,962 ,879 ,38
Muestra Total ,803 ,928 ,820

r : correlación de Pearson.
k: índice kappa.
NOTA: todas las correlaciones son significativas r≠ 0, p < ,001; la
valoración del índice Kappa es aceptable (,21-,4) y moderada (,41-
,6) según el sexo.
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centil 50 de los valores poblacionales disponibles9, lo
que señala que estamos ante una muestra típica. El
IMC autoinformado muestra una ligera infraestima-
ción del IMC real, lo que también ha sido observado en
investigaciones con sujetos adultos y adolescentes6,10 . 

Los valores de correlación entre el IMC autoinforma-
do y el IMC real son positivos, elevados y estadística-
mente significativos, lo cual es coincidente con hallaz-
gos de investigaciones llevadas a cabo en población
infantil en otros países8, y con muestras procedentes de
otras etapas evolutivas5,6,10. La concordancia entre am-
bas formas de valoración para clasificar a la muestra en
las categorías de peso normal, sobrepeso y obesidad
arroja valores discretos, lo que mostraría las dificulta-
des de los valores autoinformados para hacer aprecia-
ciones categóricas en la valoración del estatus corporal,
lo cual es coincidente con estudios previos8. Estos resul-
tados indicarían que las autovaloraciones de esta mues-
tra son bastante precisas en relación a su IMC real, pero
con menos capacidad para realizar categorizaciones clí-
nicas. Este hallazgo podría ser considerado útil en deter-
minadas investigaciones grupales en las que se deseen
analizar variables relacionadas con el estado corporal, si
este estado es medido como variable continua.

Si este resultado se confirmara con muestras más
amplias de niños españoles, la investigación en obesi-
dad infantil podría verse beneficiada, dado que ciertos
estudios podrían llevarse a cabo recogiendo únicamen-
te datos autoinformados, medida que genera menos
oposición en los sujetos que la evaluación directa del
peso y la altura, redundando en un ahorro de medios
humanos y materiales en la investigación, conclusión
que es compartida por otros expertos en obesidad que
han estudiado otras poblaciones y rangos de edad11.

No obstante, este estudio presenta ciertas limitacio-
nes. Por una parte, la constatación de la precisión del
IMC autoinformado y su posible empleo en investiga-
ción como sustituto del IMC real debería limitarse a
ciertos estudios poblacionales en el ámbito de la inves-
tigación, como aquellos que relacionan el IMC con
otras variables, tales como ciertos hábitos, el estilo de
vida o ciertas variables psicológicas, si bien no se con-
sideraría la medida de elección en estudios que tuvie-
ran como objetivo obtener datos de prevalencia, esta-
blecer índices de referencia o realizar cribajes, dado
que los resultados obtenidos en el análisis de la concor-
dancia no son concluyentes, y los resultados obtenidos
por otras investigaciones que emplean muestras más
amplias en otros rangos evolutivos6 arrojan bajos nive-
les de sensibilidad a la hora de lograr estos objetivos de
índole más epidemiológica. 

Tampoco debería considerarse el IMCa la herramienta
de elección para llevar a cabo una valoración en el ámbito
clínico, donde el pesaje y medición individual no deben
sustituirse bajo ninguna circunstancia, debido a la impor-
tancia de la precisión en este contexto y los escasos recur-
sos que requiere, además de que los datos obtenidos solo
muestran una concordancia aceptable/moderada de los
datos autoinformados a la hora de clasificar a un sujeto en

una categoría clínica como sobrepeso u obesidad, lo que
podría provocar falsos negativos, y no hacer una correcta
valoración individual del estado corporal y/o nutricional.
También debe señalarse que los resultados aquí hallados
se refieren a una muestra pequeña, por lo que la generabi-
lidad de los resultados es limitada.

Por último, es necesario destacar que la investiga-
ción se ha realizado en una etapa evolutiva en la que los
niños poseen el desarrollo cognitivo necesario para sa-
ber qué es y qué significan los valores de peso y altura,
así como para recordarlos con cierta precisión. Ello no
puede generalizarse a edades inferiores, ya que cuanto
más pequeños sean los niños, menor exactitud cabe es-
perar en estos valores autoinformados, lo que restaría
validez a esta metodología de investigación. Queda co-
mo futura línea de trabajo de investigación determinar
a partir de qué edad los valores autoinformados podrían
ser válidos de forma general. 
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