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Abstract
Introduction: The assessment of obesity in health surveys includes the study of the physical characteristics of human body. Anthropometrical 
dates can be obtained by measurement or by interview. According the method that we were used we can estimate different values for frequencies 
of this problem.

Objectives: Measure the discrepancies of the frequency of obesity and overweight estimated with data of height and weight obtained by interview 
respect to those measured in a population survey.

Methods: Cross-sectional survey of a sample of 1,153 adult subjects, where height and weight data reported and measured were compared 
by Pearson correlation. It was estimated the prevalence of obesity and overweight by two methods and we calculated the Kappa’s index, the 
sensitivity and specifi city for to defi ne the predictive capacity of reported data.

Results: The values   of weight, height and BMI by declared and measured data presented a correlation of 0.96, 0.93 and 0.91, respectively. The 
prevalence of obesity was 16.4% with declared data and 23.3% for measured data (kappa = 0.68), sensitivity 63.2% and specifi city 97.9%. The 
prevalence of excess of weight was 51.4% with declared data and 61.1% for measured data (kappa = 0.73), sensitivity 81.3% and specifi city 
95.3%. These differences were statistically signifi cant.

Conclusions: There is an underestimation of the prevalence of obesity and excess of weight in populations when anthropometric data were used 
but in good agreement and specifi city was found when measured data are used.

Resumen
Introducción: la evaluación de la obesidad en las encuestas de salud contempla el estudio de las características corporales por medición o por 
declaración. Según el método utilizado puede producirse una estimación diferente de la frecuencia de este problema.

Objetivos: medir las discrepancias en las estimaciones de prevalencia de obesidad y exceso de peso realizadas con datos declarados con 
respecto a los medidos en una encuesta poblacional.

Métodos: estudio transversal de una muestra de 1.153 sujetos adultos donde se compararon los datos de peso y talla declarados y medidos 
mediante la correlación de Pearson (r). Se calcularon las prevalencias de obesidad y exceso de peso según ambos métodos y se obtuvo el índice 
kappa, la sensibilidad y la especifi cidad para estimar la capacidad predictiva de los datos declarados.

Resultados: los valores de peso, talla e IMC declarados y medidos presentaron una correlación de 0,96, 0,93 y 0,91, respectivamente. La 
prevalencia de obesidad declarada fue 16,4% y la medida 23,3% (kappa = 0,68), sensibilidad 63,2% y especifi cidad 97,9%. La prevalencia 
de exceso de peso declarada fue 51,4% y por medición 61,1% (kappa = 0,73), sensibilidad 81,3% y especifi cidad 95,3%. Las diferencias 
observadas fueron estadísticamente signifi cativas.

Conclusiones: existe una subestimación de las prevalencias de obesidad y de exceso de peso en poblaciones cuando se usan datos antro-
pométricos declarados, pero una buena concordancia y especifi cidad con las estimaciones realizadas con datos medidos. 
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es considerada como una de las epidemias del 
siglo XXI de países desarrollados y también de países con ingresos 
más bajos o medianos. En 2014, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estimó que en el mundo más de 1.900 millones de 
adultos presentaban exceso de peso, de los cuales 600 millones 
eran obesos (1), causando 2,8 millones de muertes de personas 
adultas anualmente y siendo, de este modo, el quinto factor de 
riesgo de defunción (2). 

El sobrepeso y la obesidad (exceso de peso) se definen como 
una acumulación de grasa anormal o excesiva que puede ser per-
judicial para la salud (3) que, en general, se ven ocasionados por 
un aumento del consumo energético y de alimentos de elevado 
contenido energético, junto a una disminución del gasto por activi-
dad física y el aumento del sedentarismo. El exceso de peso lleva 
asociado una importante comorbilidad, suponiendo el 44% de la 
carga de diabetes, el 23% de las cardiopatías isquémicas y entre 
el 7% y 41% de la carga de algunos tipos de cáncer relacionados, 
como son el cáncer de colon, de endometrio y el de mama (4). 

La forma más universal de determinar la prevalencia de sobre-
peso y obesidad en la población adulta utiliza como indicador el 
índice de masa corporal (IMC), obtenido del cociente entre el peso, 
en kilogramos, de un individuo y su talla, en metros, elevada al 
cuadrado (kg/m2). Tanto la OMS (3) como la Sociedad Española 
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (5) establecen que un IMC 
igual o superior a 25 kg/m2 determina sobrepeso, e igual o mayor 
a 30 kg/m2, obesidad.

Debido a su importancia en la calidad de vida individual y como 
problema cada vez con mayor repercusión en la salud pública, 
existe la necesidad creciente de evaluar esta patología en las dife-
rentes poblaciones; por ello las encuestas de salud contemplan el 
estudio de las características corporales y, de este modo, estiman 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la población a estudio.

Según la Encuesta Europea de Salud de 2009 (6), más de la 
mitad de los europeos mayores de 17 años están por encima del 
peso considerado como normal, afectando esta circunstancia en 
mayor medida a hombres (62,8%) que a mujeres (44,6%). La 
obesidad afecta a un 16,0% de la población europea (17,3% de 
hombres y 14,7% de mujeres) y el sobrepeso a un 37,7% (45,5% 
de hombres y 29,9% de mujeres).

En España, según datos de la Encuesta Europea de Salud en 
España de 2014 (7), el 52,7% de su población mayor de 18 años 
tendría exceso de peso, situando al 35,7% con sobrepeso y al 
16,9% con obesidad; en hombres estos valores fueron del 43,6% 
y 17,1%, respectivamente, y en mujeres del 28,1% y 14,2%.

A nivel autonómico, según datos de la Encuesta de Salud de la 
Comunitat Valenciana de 2010 (8), uno de cada dos valencianos 
se encontraba con un peso superior al recomendado para su talla. 
La prevalencia de sobrepeso fue del 37,3% y del 14,5% para la 
obesidad; por sexos estos resultados fueron del 45,4% y 15,0% 
en hombres, y en mujeres del 29,0% y 13,7%, respectivamente. 

Para la valoración del estado ponderal de los individuos partici-
pantes en estas encuestas, los datos empleados son los declara-
dos por los propios participantes para su peso y talla. Este tipo de 

estudios se realiza sobre un número importante de la población, 
por lo que la recogida de datos ha de ser lo más eficiente posible 
con el fin de minimizar su coste y facilitar su implementación. 
Los diferentes estudios realizados sobre la validez de los datos 
antropométricos autorreferidos frente a los medidos muestran, de 
forma general, una infraestimación de las prevalencias de sobre-
peso y obesidad debida a la percepción de un peso menor y una 
talla mayor con respecto a los datos medidos (9-15). 

OBJETIVOS

Dada la oportunidad que ofrece la recolección de datos de 
peso y talla declarados y medidos en una muestra representativa 
de población adulta, se ha planteado realizar un estudio compa-
rativo de los mismos, midiendo las diferencias existentes entre 
los datos obtenidos con ambas metodologías así como de los 
índices derivados de estos y las estimaciones de prevalencias 
calculadas con ellos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos utilizados en el presente estudio provienen de la 
Encuesta de Nutrición de la Comunitat Valenciana (ENCV2010-11) 
con el propósito de establecer la ingesta media de nutrientes y ali-
mentos, el estado nutricional de la población residente, sus hábitos 
alimenticios y estilos de vida relacionados (16). La ENCV2010-11 
se trata de un estudio transversal sobre población adulta de eda-
des comprendidas entre los 16 y los 95 años. 

Se han utilizado para el estudio los registros válidos de los 
encuestados que presentaban tanto datos antropométricos decla-
rados como medidos. La muestra final sobre la que se realizaron 
los análisis fue de 1.153 sujetos (587 hombres y 566 mujeres), 
representativa de la población a estudio (17) (error muestral global 
a un nivel de confianza del 95%, del 2,9% y por sexos, del 4,1%). 

La realización de las encuestas por parte de los entrevistado-
res formados ad hoc tuvo lugar en el domicilio de las personas 
seleccionadas y fue cumplimentada en visitas realizadas en dos 
momentos diferentes. Durante el primer contacto se recogieron, 
entre otros, los datos declarados para el peso y la talla del parti-
cipante utilizando las siguientes preguntas: “Actualmente, ¿cuál 
es su peso actual descalzo y sin ropa de abrigo?” y “Actualmente, 
¿cuál es su altura descalzo?”. En la segunda visita se procedió a 
la medición antropométrica de estas variables; el peso se obtuvo 
utilizando una báscula clínica electrónica marca Seca modelo 813 
(precisión 100 g), pesando a los sujetos descalzos y con ropa 
ligera y realizando dos determinaciones con el fin de obtener un 
valor medio definitivo entre ambas; los valores se recogieron en 
kilogramos con un decimal. Para la medición de la talla se utilizó 
un tallímetro portátil desmontable marca Seca modelo 214, con 
una altura máxima de 210 cm. Se realizaron dos mediciones 
para cada sujeto que se anotaron en centímetros y un decimal, 
siendo el valor definitivo considerado para el estudio la media de 
las mismas.
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Una vez recogidas las variables antropométricas y convertidas 
en las unidades pertinentes, se procedió al cálculo del índice de 
masa corporal (IMC) declarado y medido de cada participante y 
a la clasificación ponderal según los criterios de la SEEDO 2007 
(18). Se clasificó como normopeso a aquellos sujetos cuyo IMC 
se situó entre 18,5 y 24,9 kg/m2, con sobrepeso entre 25,0 y 
29,9 kg/m2 y con obesidad a aquellos cuyas cifras del IMC fueron 
igual o superiores a los 30 kg/m2; el exceso de peso se definió 
como un IMC igual o superior a 25 kg/m2.

Se procedió a la categorización del IMC declarado y medido con 
el fin de estudiar estas variables de forma dicotómica en tablas de 
contingencia y observar la divergencia entre las medidas de la preva-
lencia de obesidad; para ello se clasificaba al sujeto como no obeso 
u obeso según su IMC estuviera por debajo de 30 kg/m2 o fuera 
igual o superior a esta cifra. Para el exceso de peso se definió como 
sujeto con normopeso si el IMC se situaba entre 18,5 y 24,9 kg/m2 
o como exceso de peso cuando era igual o superior a los 25,0 kg/m2.

Asimismo, se estimaron otros parámetros como la diferencia 
entre el peso, talla e IMC declarado y medido y el error relativo 
porcentual (ERM) del peso, la talla y el IMC. El ERM, se calculó a 
partir del cociente de la diferencia entre las variables declaradas 
y las medidas y la variable medida, multiplicando el resultado por 
100 (ERM%). El ERM% del peso y la talla sirvieron posteriormente 
para realizar la depuración de los datos, la cual se llevó a cabo 
excluyendo aquellos casos en que el ERM del peso estuviera por 
debajo o encima de los márgenes de -26 kg y +26 kg, respecti-
vamente, y el ERM de la talla de ±10 cm (incluyendo estos valores 
marginales en ambos casos).

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo mediante 
el programa estadístico SPSS v.15.0; su evaluación se realizó 
atendiendo a datos totales y segmentados por sexo, obteniéndose 
las medias de las variables continuas como el peso, la talla y el 
IMC declarados y medidos, así como su desviación estándar (DE). 
También se obtuvieron las diferencias medias entre el peso, talla 
e IMC declarado y medido así como las medias de los errores 
relativos en tanto por cien del peso y la talla con el objetivo de 
observar qué variable es la mayor determinante de las posibles 
discrepancias entre los datos declarados y medidos; de estos 
ERM, se procedió a observar la existencia de posibles diferencias 
estadísticas empleando el test no paramétrico de Mann-Whitney 
(puesto que análisis previos indicaron que estas variables no cum-
plían criterios de normalidad). 

Se estimaron las correlaciones entre peso, talla e IMC decla-
rados y medidos mediante la r de Pearson, tanto para el total de 
la muestra como por sexo.

Se procedió al cálculo de las prevalencias de sobrepeso, obe-
sidad y del exceso de peso y sus intervalos de confianza al 95% 
(IC 95%) a partir de las frecuencias del IMC categorizado, tanto 
para la muestra global como por sexo, y se compararon dos a dos 
(según procedieran de datos declarados y medidos) con el test 
de Chi-cuadrado con el fin de observar diferencias estadísticas 
entre ambas.

Para saber cómo se aproximan los datos autorreferidos y la 
prevalencia de obesidad y exceso de peso declarados por los 
participantes respecto a la medida y la capacidad predictiva de 

los datos autorreferidos para la obesidad y el exceso de peso, se 
procedió a la realización de tablas de contingencia (2 x 2) entre 
el IMC declarado y medido categorizado como obeso/no obeso o 
como exceso de peso/normalidad, respectivamente, obteniéndose 
el índice Kappa de ambas comparaciones y observando la con-
cordancia de los datos, así como la sensibilidad, la especificidad 
y los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) del IMC 
declarado.

RESULTADOS

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 
ANTROPOMÉTRICAS

Se estimó un peso medio declarado de 72,0 kg (DE: 14,0), 
siendo en hombres de 79,0 kg (DE: 13,0) y en mujeres de 65,0 
(DE: 13,0). Estos valores fueron inferiores a los pesos medidos 
tanto para el conjunto de la muestra, 73,4 kg (DE: 15,1), como 
para cada sexo, 80,2 kg (DE: 13,7) en hombres y 66,4 kg (DE: 
13,2) en mujeres, si bien las dos mediciones tuvieron un alta 
correlación r de Pearson de 0,96 para el conjunto (0,94 en hom-
bres y 0,95 en mujeres). La media de las diferencias entre peso 
declarado y medido se estimó en -1,41 kg (DE: 4,5), siendo de 
-1,23 kg en los hombres (DE: 4,7) y de -1,61 kg en mujeres (DE: 
4,1). Estimándose un ERM% para el peso del -1,66 (DE: 6,0); 
por sexo este valor fue de -1,20 (DE: 5,9) para los hombres, y de 
-2,14 para las mujeres (DE: 6,0), siendo esta diferencia estadís-
ticamente significativa (p-valor = 0,004). 

La media de la talla declarada fue de 167,0 cm (DE: 9,0), 
173,0 cm (DE: 7,0) en hombres y 161,0 cm (DE: 7,0) en mujeres. 
Para los datos medidos esta media fue de 165,5 cm (DE: 9,6), 
171,8 cm (DE: 7,4) en hombres y 159,1 cm (DE: 7,0) en mujeres. 
La correlación r de Pearson entre ambos datos fue igual a 0,93 
para el total de la muestra, y de 0,89 y 0,86 entre los datos de 
hombres y mujeres, respectivamente. La diferencia entre tallas 
declarada y medida fue de 2,0 cm (DE: 4,0) y por sexo, de 1,0 cm 
(DE: 4,0) para los hombres y de 2,0 cm para mujeres (DE: 4,0). El 
ERM% de la talla fue de 0,99 (DE: 2,2), siendo menor en hombres 
(0,70, DE: 2,1) que en mujeres (1,29, DE: 2,3), (p-valor = 0,000).

El IMC medio estimado con datos declarados fue de 25,7 kg/
m2 (DE: 4,5), 26,4 kg/m2 (DE: 3,9) para los hombres y 25,0 kg/m2 
(DE: 5,0) en las mujeres. Con datos medidos, las medias fueron 
de 26,8 kg/m2 (DE: 5,0), 27,2 kg/m2 (DE: 4,4) para los hombres 
y 26,3 kg/m2 (DE: 5,5) en las mujeres. Las correlaciones r de 
Pearson entre ambos valores fueron de 0,91, 0,89 y 0,93 para 
los datos del conjunto, hombres y mujeres respectivamente. La 
diferencia entre IMC declarado y medido fue de -1,04 kg/m2 (DE: 
2,0), -0,78 kg/m2 (DE: 2,0) en hombres y -1,30 kg/m2 (DE: 2,0) 
en mujeres. Se obtuvo un ERM% del -3,44 (DE: 7,2), mayor en 
mujeres, -4,47 (DE: 7,2), que en hombres, -2,44 (DE: 7,0), p-va-
lor = 0,000.

Según los datos declarados por los participantes un 51,4% 
(IC95%: 48,5-54,3) de la muestra se clasificó con exceso de peso, 
un 60,5% (56,6-64,5) en hombres y un 42,0% (37,9-46,1) en las 
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mujeres. Según datos medidos, la prevalencia de exceso de peso 
en el conjunto de la muestra estimada fue mayor, un 61,1% (58,3-
63,9) para el conjunto (un 69,2% [65,5-72,9] para los hombres y 
un 52,7% [48,6-56,8] para las mujeres), prácticamente 10 puntos 
porcentuales por encima. En la tabla I se muestran las prevalencias 
de normalidad, sobrepeso y obesidad y sus intervalos de confianza 
estimadas tanto con datos declarados como medidos. Las diferencias 
observadas entre ambas estimaciones para el total fueron estadísti-
camente significativas para las categorías del normopeso, obesidad y 
también para cuando se consideró el exceso de peso. La estimación 
de obesidad con datos declarados, tal como se recoge en la mayoría 
de las encuestas de salud, sería alrededor de 7 puntos porcentuales 
inferior a la estimada con datos medidos (23,3% vs. 16,4%).

VALIDEZ DE LOS DATOS DECLARADOS

Se observaron diferencias con significación estadística entre las 
prevalencias de obesidad obtenidas por datos medidos y decla-
rados (p-valor = 0,000). Estas diferencias se mantuvieron en el 
análisis por sexo.

El valor kappa estimado de la prueba fue de 0,681; en los 
hombres este valor fue de 0,667 y en mujeres de 0,696.

En la tabla II se reflejan los valores de validez de la utilización de 
los datos declarados para clasificar a las personas como obesas. 
El 89,8% de los individuos fueron correctamente diagnosticados; 
la sensibilidad de los datos declarados, y por lo tanto, su capa-
cidad para clasificar a un obeso como tal, fue del 63,2% y la 
especificidad, capacidad de los datos declarados para clasificar 
a una persona no obesa como tal, del 97,9%. El valor predictivo 
positivo (VPP) de los datos declarados, probabilidad de que un 
sujeto padezca obesidad si se ha obtenido resultado positivo por 
datos declarados, fue del 90,0% y el valor predictivo negativo 
(VPN), probabilidad de que un sujeto no obeso se clasifique como 
tal por datos declarados, del 89,7%.

Por sexo, el 88,8% de los hombres fueron correctamente diag-
nosticados; la sensibilidad de los datos declarados fue del 63,5% 
y la especificidad del 97,1%. El VPP de los datos declarados fue 
del 87,6% y el VPN del 89,0%. En las mujeres, el 90,8% fueron 
correctamente diagnosticadas y la sensibilidad y especificidad 
de los datos declarados fue del 62,9% y del 98,6%, respectiva-
mente. El VPP de los datos declarados fue del 92,9% y el VPN 
del 90,5%.

Del mismo modo se procedió para el estudio de la validez de 
la prevalencia de exceso de peso declarada por los participantes 
respecto a la medida y su capacidad predictiva. En la tabla III 

Tabla I. Comparación de la clasificación ponderal de la población según datos declarados 
y medidos

Clasificación según IMC: % (IC 95%)

Por datos declarados Por datos medidos

Hombres (587)

Normopeso* 38,8 (34,9-42,7) 30,0 (26,3-33,7)

Sobrepeso 42,6 (38,6-46,6) 44,5 (40,5-48,5)

Obesidad* 17,9 (14,8-21,0) 24,7 (21,2-28,2)

Mujeres (566) 

Normopeso* 54,1 (50,0-58,2) 45,9 (41,8-50,0)

Sobrepeso 27,2 (23,5-30,9) 30,7 (26,9-34,5)

Obesidad* 14,8 (11,9-17,7) 21,9 (18,5-25,3)

Total (1.153) 

Normopeso* 46,3 (43,4-49,2) 37,8 (35,0-40,6)

Sobrepeso 35,0 (32,3-37,8) 37,7 (34,9-40,5)

Obesidad* 16,4 (14,3-18,5) 23,3 (20,9-25,7)

IMC: índice de masa corporal kg/m2; *p-valor < 0,05; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla II. Validez del IMC con datos declarados para la el cribado de la obesidad 

Hombres Mujeres Total

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Sensibilidad 63,45% (55,01%-71,17%) 62,90% (53,72%-71,27%) 63,20% (57,10%-68,91%)

Especificidad 97,06% (94,89%-98,36%) 98,64% (96,92%-99,45%) 97,85% (96,60%-98,66%)

VPP 87,62% (79,41%-92,98%) 92,86% (84,53%-97,06%) 89,95% (84,53%-93,68%)

VPN 89,00% (85,78%-91,59%) 90,46% (87,39%-92,86%) 89,73% (87,60%-91,54%)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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se reflejan los valores de validez de la utilización de los datos 
declarados para clasificar a las personas con exceso de peso.

Al igual que en su uso para obesidad, se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre las prevalencias 
de exceso de peso obtenidas por datos medidos y declarados 
(p-valor de 0,000). Estas diferencias también se observaron para 
ambos sexos.

El valor kappa estimado de la prueba fue de 0,733, siendo en 
los hombres de 0,722 y de 0,727 para las mujeres.

En la tabla III se reflejan los valores de validez de la utilización 
de los datos declarados para clasificar a las personas con exce-
so de peso. El 86,7% de los individuos fueron correctamente 
diagnosticados; la sensibilidad de los datos declarados fue del 
81,3%, y la especificidad del 95,3%. El VPP del uso de los datos 
declarados como prueba fue del 96,5% y el VPN del 76,4%. 
Un 87,2% de los hombres fueron correctamente diagnosticados 
como exceso de peso con datos declarados, obteniendo una sen-
sibilidad del 84,5%, y una especificidad del 93,4%. El VPP de los 
datos declarados fue del 96,6% y el VPN del 72,8%. El 86,2% de 
las mujeres fueron correctamente diagnosticadas; la sensibilidad 
estimada fue del 76,9% y la especificidad del 96,6%. El VPP y 
el VPN de los datos declarados fueron del 96,2% y del 79,0%, 
respectivamente.

DISCUSIÓN 

La subestimación del peso y la sobreestimación de la talla en 
la población adulta a través de datos autorreferidos es un hecho 
habitual y constatado en otros estudios (19,20) y también con 
anterioridad en la Comunitat Valenciana (12).

Estas discrepancias con la realidad son, para la mayoría de 
trabajos, de mayor magnitud para el peso que para la talla y más 
acusadas entre las mujeres que entre los hombres. Todo ello con-
duce a que el cálculo del IMC con datos declarados infraestime 
el IMC medido y, por lo tanto, en la clasificación ponderal de los 
sujetos de una población se produzcan errores sistemáticos de 
clasificación en categorías inferiores de peso. 

Los errores relativos medios del peso y la talla reflejan una 
mayor magnitud del mismo en las mujeres. Además, el error 
relativo es semejante para ambas medidas, con lo que podemos 
aproximar que las discrepancias entre peso y talla declarados y 
medidos influyen por igual (aunque en sentido contrario) en el 

error cometido al calcular el IMC y en la categorización del estado 
nutricional de esta población. 

La comparación de los ERM entre datos declarados y medidos 
de la talla respecto a un anterior estudio con la misma meto-
dología en el ámbito de la Comunitat Valenciana (12) refleja un 
aumento del mismo en la talla, pasando del 0,61 en 1994 al 0,99 
en 2010. Las discrepancias con el ERM del peso y del IMC fueron 
menores, pasando del -1,51 al -1,66 para el peso y del -2,61 al 
-3,44 para el IMC. 

Si realizamos la comparación con los ERM reflejados en el 
estudio de Basterra-Gortari y cols. (11), el valor para la talla fue 
de 0,35, del peso de -2,12 y el ERM del IMC de -2,74, observán-
dose un error mayor en el grupo de los hombres que en el de las 
mujeres, a diferencia de lo observado en el presente estudio; no 
obstante, como reconocen sus autores, el citado estudio presen-
ta una muestra reducida de hombres que posiblemente no sea 
lo suficientemente representativa como para otorgar medidas y 
resultados concluyentes.

En cuanto a las correlaciones entre estimaciones realizadas con 
datos declarados o medidos (r de Pearson), tanto entre el peso y la 
talla como en el IMC, existen correlaciones lineales positivas; esta 
correlación fue muy alta para el peso y la talla, incluso al segmen-
tar la muestra por sexo; como consecuencia, la correlación entre 
IMC declarado y medido obtenida es muy alta, manteniéndose 
también por sexo. En cualquier caso, se observan correlaciones 
ligeramente inferiores que las obtenidas en el estudio de 1994 en 
la Comunitat Valenciana, situándose estos en 0,98, 0,95 y 0,95, 
respectivamente, para el peso, la talla y el IMC. Esto supone que 
la ordenación de los datos se produce básicamente de la misma 
forma, si bien la magnitud está sujeta a un sesgo sistemático de 
clasificación.

De esta forma las diferencias estimadas del peso y la talla 
declaradas y medidas presentan su repercusión directa en la 
valoración del estado nutricional de la población, en concreto, 
la que es objeto de estudio a partir del IMC. Se observa una 
sobreestimación del estado de normalidad por datos declarados, 
a expensas de una subestimación del estado de sobrepeso y/u 
obesidad. 

En el estudio de la validez de los datos referidos por los partici-
pantes se han valorado desde la clasificación en Obeso/No obeso, 
y desde una más amplia de Exceso de peso/Normalidad, donde 
se valora también el sobrepeso; en ambos casos se ha observado 
que las diferencias en la clasificación de estas categorías entre las 

Tabla III. Validez del IMC con datos declarados para la el cribado del exceso de peso

Hombres Mujeres Total

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Sensibilidad 84,48% (80,51%-87,79%) 76,85% (71,56%-81,43%) 81,25% (78,13%-84,03%)

Especificidad 93,37% (88,43%-96,37%) 96,64% (93,50%-98,35%) 95,32% (92,82%-97,01%)

VPP 96,62% (94,01%-98,16%) 96,22% (92,70%-98,14%) 96,46% (94,55%-97,74%)

VPN 72,84% (66,56%-78,36%) 78,96% (74,07%-83,17%) 76,43% (72,65%-79,84%)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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prevalencias declaradas y medidas son estadísticamente signifi-
cativas. La fuerza de concordancia es buena (21) en ambos casos 
como nos indica el valor kappa, pero observamos que es superior 
en la clasificación por exceso de peso. Según nos muestra la 
sensibilidad y la especificidad para obesidad se observa que los 
datos declarados presentan mayor capacidad de clasificar a una 
persona NO obesa como tal que para clasificar a un obeso como 
obeso (mayor especificidad que sensibilidad), y que este hecho 
se intensifica en las mujeres. Lo mismo ocurre en el estudio de la 
validez de los datos declarados para la clasificación del exceso de 
peso, aunque este hecho es menos acusado ya que la sensibilidad 
aumenta considerablemente respecto a la anterior clasificación 
(en un 18,1%, 21,0% en hombres y 14,0% en mujeres); esto es 
debido al menor error que se comete al clasificar conjuntamente 
sobrepeso y obesidad frente a la normalidad que si solo lo hace-
mos en base a si una persona es obesa o no obesa.

De este modo, en la población de la Comunitat Valenciana, 
el exceso de peso se ve infraestimado hasta en casi 10 puntos 
porcentuales, 10,7 en las mujeres, y 8,7 puntos en los hombres. 
Con estas premisas el seguimiento hecho en una misma pobla-
ción con una misma metodología (datos declarados o medidos) 
seguirá una tendencia congruente en ambos casos que permitirán 
su comparabilidad.

Según nos muestra la sensibilidad y la especificidad estimadas 
para obesidad, se observa que los datos declarados presentan 
mayor capacidad de clasificar a una persona no obesa como tal 
que para clasificar a un obeso (mayor especificidad que sensibi-
lidad) y que este hecho se intensifica en las mujeres. 

CONCLUSIÓN

Pese a estas limitaciones y la subestimación de las prevalen-
cias de obesidad y de exceso de peso en general, la presencia 
de una buena concordancia de los datos declarados frente a los 
datos medidos, de una buena especificidad y ante la eventualidad 
de la falta de recursos existentes para emplear métodos más 
sensibles como la medición directa del peso y la talla en encues-
tas poblacionales, se puede utilizar medidas autorreferidas para 
estudiar el problema de la obesidad en una población a estudio. 
No obstante sería importante profundizar en el estudio de la vali-
dez de los datos de peso y talla declarados por los participantes 
de las encuestas relacionadas con la salud con el fin de obtener 
factores de corrección ajustados a nuestra población y reducir 
estos sesgos en el estudio del estado de obesidad y exceso de 
peso, tan prevalentes en la sociedad actual y, a la luz de la evi-
dencia, en creciente aumento.
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