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RESUMEN 

El objetivo del estudio fue determinar la exactitud del IMC para diagnosticar obesidad y 
su capacidad de predecir la masa grasa corporal en una población de adultos chilenos. En 
433 mujeres (1873 años; IMC:19,769,7 kg/m 2 ) y 264 hombres (1883 años; IMC:19,1 
54,8 kg/m 2 ), se midió la resistencia por bioimpedanciometría y se calculó el porcentaje de 
masa grasa (%MG), aplicando las ecuaciones de Segal según adiposidad. Se definió 
obesidad con un IMC ≥ 30 kg/m 2 , y exceso de adiposidad con un %MG ≥ 25% en hombres 
y ≥ 30% en mujeres. Un 60,4% de las mujeres y 23,6% de los hombres con IMC<30 kg/m 2 

presentaron un %MG ≥ 30 y ≥ 25%, respectivamente. Según análisis de sensibilidad vs. 
especificidad, un IMC de 26 kg/m 2 en mujeres y de 30 kg/m 2 en hombres se aproxima 
mejor a los puntos de corte de adiposidad. Las ecuaciones para predecir adiposidad son: 
%MG mujeres = 0,96*IMC+0,154*edad+1,44 (r 2 =0,75; error estándar 3,8%); %MG 
hombres = 0,99*IMC+0,141*edad9,914 (r 2 =0,66; error estándar 4,4%). La diferencia entre 
la medición y estimación del %MG mostró una gran dispersión de valores, con un intervalo 
de ± 2ds de 7,5 %MG en mujeres y 8,8 %MG en hombres. El IMC de 30 kg/m 2 muestra 
una baja sensibilidad para identificar individuos con exceso de masa grasa, especialmente 
en mujeres. En este estudio el IMC muestra un baja confiabilidad para estimar adiposidad a 
nivel individual, particularmente en hombres y cuando el IMC es menor de 30 kg/m 2 . 
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SUMMARY 

Predictive accuracy of body mass index in estimating body fatness measured by 
bioelectrical impedance. The aim of this study was to determinate the performance of body 
mass index (BMI) for the diagnosis of obesity and as a predictor of body fatness in adult 
Chilean subjects. We conducted a study in 433 women (1873 years old; BMI: 19.7 to 69.7 
kg/m 2 ) and 264 men (1883 y.; BMI: 19.1 to 54.8 kg/m 2 ). Bioelectrical resistance was 
measured by impedance method and fat mass percent (FM%) was calculated by fatness 
specific equations developed by Segal et al. Obesity was defined as a BMI of at least 30 
kg/m 2 . Increased fatness was defined by the FM% cutoff points of at least 25% for men 
and at least 30% for women. Sixtyfour percent of women and 23.6% of men with BMI 
below 30 kg/m 2 had FM% higher than 30% and 25%, respectively. A value of BMI of 26 
kg/m 2  in women and 30 kg/m 2  in men had the best agreement to the cutoff points of 
fatness according to sensitivity vs. specificity analysis The following equations were 
developed to predict individual fatness: women FM%=0.96*BMI+0.154*age+1.44 
(r 2 =0.75; standard error 3.8%); men FM%=0.99*BMI+0.141*age9.914 (r 2 =0.66; standard 
error 4.4%). Differences between measured and predicted FM% presented a wide variation, 
with a range of ± 2 sd of 7.5% in women and 8.8% in men. The commonly used value of 
BMI ≥ 30 kg/m 2 as a cutoff point for obesity does not have adequate sensitivity and 
specificity for the screening of increased fatness subjects, specially in women. In this study 
BMI shows a low reliability as a predictor of individual body fatness, particularly in men 
and in subjects with a BMI below 30 kg/m 2 . 
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INTRODUCCION 

La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por un aumento en la masa grasa 
corporal, con una fuerte asociación con hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2, 
cardiopatía isquémica y algunos tipos de cáncer (1). 

Para el diagnóstico de sobrepeso u obesidad se han utilizado habitualmente los índices de 
peso en relación a la estatura, debido a que el incremento en la grasa corporal se acompaña 
usualmente de un aumento en el peso corporal total. El índice de masa corporal de Quetelet 
(IMC: peso/estatura 2 ), ha sido definido por la OMS (1), y la NIH (2), como el parámetro 
para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad, considerando la buena correlación que éste 
tiene con adiposidad (3), y su fuerte asociación epidemiológica con mortalidad y 
morbilidad asociada a obesidad (4,5). Sin embargo, la exactitud del IMC para estimar la 
composición corporal es discutible (68), siendo afectada por el sexo, raza y edad, lo cual 
puede conducir a una mala clasificación de la condición de obesidad (9). Es así como 
individuos diagnosticados como normales según IMC pueden tener un porcentaje de masa 
grasa elevado (falsos negativos), y otros diagnosticados como obesos por un IMC>30 
pueden tener un porcentaje de grasa dentro de límites normales (falsos positivos). 

Algunos investigadores han demostrado que el IMC estima inadecuadamente el 
porcentaje de masa grasa al utilizar diferentes técnicas de medición de composición 
corporal, tales como densitometría por inmersión (10,11), medición de agua corporal total 
por deuterio (12), o impedanciometría bioeléctrica (6,13,14), y que los puntos de corte para 
definir la obesidad de acuerdo al porcentaje de masa grasa, corresponden a valores de IMC 
inferiores a 30 kg/m 2 , tanto en poblaciones predominantemente caucásicas (1113), como 
en distintos grupos raciales asiáticos (14,15). 

El presente estudio se desarrolló para determinar la exactitud del IMC para diagnosticar 
correctamente obesidad y su capacidad de predecir la adiposidad medida por 
impedanciometría bioeléctrica. 

MATERIAL Y METODOS 

Sujetos 

Se estudió a 433 mujeres (65 normopeso, 157 con sobrepeso y 211 con obesidad), y 264 
hombres (23 normopeso, 87 con sobrepeso y 154 con obesidad), mayores de 18 años. Los 
controles (C), fueron sujetos voluntarios sanos con IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m 2 . La 
muestra de individuos con sobrepeso (IMC 2529,9 kg/m 2 ), y obesidad (IMC igual o mayor 
a 30 kg/m 2 ), fue obtenida entre los consultantes a un programa de tratamiento de obesidad, 
en los cuales se midió la composición corporal por impedanciometría previo al inicio del 
plan de reducción de peso. 

Evaluación antropométrica y de composición corporal 

Se midió el peso (kg), utilizando una balanza de palanca (Detecto ), con una precisión 
de 0,1 kg., y la estatura (m), con un cartabón adosado a la balanza, para calcular el índice 
de masa corporal (IMC= kg/m 2 ). Se midió la composición corporal mediante 
impedanciometría bioeléctrica (16,17), con un impedanciómetro tetrapolar de 
monofrecuencia (50 kHz), Biodynamics modelo 310 (Biodynamics Corp. Seattle, 
Washington, USA). Se solicitó al paciente no haber ingerido alcohol, café, ni bebidas 
cafeínadas el día anterior al examen, así como abstenerse de actividad física intensa y 
encontrarse en ayuno por al menos 6 horas. Con el sujeto en decúbito se colocaron 
electrodos en la mano derecha, en posición distal, 1 cm. sobre los nudillos y proximal 
inmediatamente sobre el extremo distal del cúbito, y en el pie derecho 1 cm. sobre los 
ortejos (electrodo distal), y en la zona media de la línea que une los maléolos lateral y 
medial (electrodo proximal). En estas condiciones se obtuvo una medición de la resistencia



(R). La masa libre de grasa (MLG) y el porcentaje de masa grasa (%MG) fueron calculados 
aplicando las ecuaciones de Segal específicas según adiposidad (18): 

 mujeres delgadas: MLG (kg)=6,4602 (T 2 ) – 0,01397 (R) + 0,42087 (P) + 10,43485 

 mujeres obesas: MLG (kg)=9,1186 (T 2 )– 0,01466 (R) + 0,2999 (P) – 0,07012 (E) 
+ 9,37938 

 hombres delgados: MLG (kg)=6,6366 (T 2 )– 0,02117 (R) + 0,62854 (P) – 0,1238 
(E) + 9,33285 

 hombres obesos: MLG (kg)=8,858 (T 2 )– 0,02999 (R) + 0,42688 (P) – 0,07002 (E) 
+ 14,52435 

Dónde: T, talla (m); R, resistencia (ohms); P, peso (kg); E, edad en años. 

En sujetos no claramente delgados ni obesos (IMC entre 25 y 30 kg/m 2 ), se aplicó el 
valor promedio de las 2 ecuaciones, según el método recomendado por Stolarczyk y cols. 
(19), para poblaciones heterogéneas. Estas ecuaciones han sido validadas con densitometría 
con el mayor tamaño muestral de una población heterogénea (n=1567), con un amplio 
rango de edad (1762 años), y %MG (356%). Además, han sido revalidadas en población 
caucásica (2021), multirracial e hispana (22,23), al compararlas con mediciones más 
directas de composición corporal (ej. densitometría, DEXA, deuterio). 

Definición de obesidad según porcentaje de masa grasa 

Para el diagnóstico de obesidad según adiposidad se utilizaron como puntos de corte un 
%MG igual o mayor de 25% en hombres (9, 24), o igual o superior a 30% en mujeres (13). 

Análisis estadístico 

Todos los parámetros son expresados como promedio y desviación estándar ajustados 
por edad. Se confeccionaron tablas de sensibilidad y especificidad para distintos puntos de 
corte de IMC, independientes en hombres y mujeres, para luego graficar en curvas R.O.C. 
(Receiver Operator Characteristic). Se fijó el mejor punto de corte como aquel IMC más 
cercano al ángulo superior izquierdo de la gráfica de la curva ROC (25). Se efectuó análisis 
de regresión simple y multivariado entre el %MGs (variable dependiente), y el IMC y edad 
(variables independientes), y el %MG estimado por las ecuaciones de regresión se comparó 
con el %MG medido con el análisis de Bland y Altman, con límites de concordancia en ± 2 
desviaciones estándar del residual (26). Se utilizó el programa estadístico Jandel Sigma 
Stat, versión 2.0 (Copyright 1995, Jandel Corp.), y un nivel de significancia de 5% (p< 
0,05). 

RESULTADOS 

Las características de los sujetos estudiados se muestran en la Tabla 1. Un 49% de las 
mujeres y 58% de los hombres presentan un IMC igual o mayor de 30 kg/m 2 . Ninguna 
mujer con IMC > 30 kg/m 2 presenta un %MG inferior a 30%, en cambio 29 de 154 
hombres (19%) con IMC > 30 kg/m 2 presentan un %MG inferior a 25%. Por otro lado, un 
60,4% de las mujeres y 23,6% de los hombres con IMC < 30 kg/m 2 , tienen un %MG que 
los califica como obesos según el criterio de adiposidad (>30% y >25 %MG, 
respectivamente).



TABLA 1 

Características generales y composición corporal de la población estudiada. 

Mujeres (n=433)  Hombres (n=264) 

Variable  Promedio  DS  Rango  Promedio  DS  Rango 

Edad (años)  36,4  11,9  18 – 73  36,3  12,1  18 – 83 

IMC (kg/m 2 )  30,7  6,1  19,7  
69,7 

31,7  5,7  19,1  54,8 

MLG (kg)  48,2  6,4  33,8  
79,9 

68,9  9,7  40,2  106,8 

% MG  36,5  7,6  18,5  
56,3 

26,7  7,6  9,1  40,5 

Resistencia 

(ohms) 

468  90,5  269 – 
842 

413  73,0  243  733 

IMC: índice de masa corporal; MLG: masa libre de grasa; % MG: porcentaje de masa grasa. 

En la Tabla 2 se muestra la sensibilidad y especificidad de distintos puntos de corte de 
IMC para diagnosticar obesidad según el criterio de adiposidad descrito. El menor IMC en 
el cual se detectan casos con obesidad según %MG determinado por impedanciometría es 
22 y 26 kg/m 2 en mujeres y hombres, respectivamente (100% de sensibilidad). El menor 
IMC sobre el cual todos los casos corresponden a obesidad según %MG es 30 y 37 kg/m 2 
en mujeres y hombres, respectivamente (100% de especificidad). 

TABLA 2 

Sensibilidad y especificidad de distintos puntos de corte de índice de masa corporal (IMC), 
para diagnosticar obesidad usando como criterio la adiposidad medida por 

impedanciometría. 

Mujeres  Hombres 

IMC 

(kg/m 2 ) 

Sensibilidad  Especificidad  IMC 

(kg/m 2 ) 

Sensibilidad  Especificidad 

22  100,0  81,0  26  100,0  65,1 

23  99,4  82,7  27  98,0  66,4 

24  98,3  86,5  28  95,4  70,6 

25  95,7  89,7  29  89,4  75,8 

26  90,  92,6  30  82,8  81,2 

27  84,3  94,8  31  73,5  83,5 

28  75,1  97,0  32  66,2  88,5 

29  68,4  98,3  33  59,6  90,9 

30  61,2  100,0  34  49,0  94,9 

35  40,4  96,8 

36  32,5  98,0 

37  26,5  100,0 

Sensibilidad: proporción positivos verdaderos (adiposidad aumentada), correctamente identificados 
por IMC; Especificidad: proporción de casos identificados por IMC que son positivos verdaderos.



El análisis de las curvas ROC (Figuras 1 y 2), muestra que el IMC es más adecuado para 
discriminar adiposidad en mujeres (Figura 1), que en hombres (Figura 2), considerando el 
criterio de mayor área bajo la curva o de la curva más cercana al punto de sensibilidad y 
especificidad de 100%. El IMC con mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad está 
alrededor de 26 kg/m 2 en mujeres (sensibilidad = 90,1%; especificidad = 92,6%), y cercano 
a 30 kg/m 2 en hombres (sensibilidad = 82,8%; especificidad = 81,2%). 

FIGURA 1 

Curva ROC (Receiver Operator Characteristic), para el índice de masa corporal (IMC) 
como indicador de obesidad en mujeres

http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es


FIGURA 2 

Curva ROC (Receiver Operator Characteristic), para el índice de masa corporal (IMC), 
como indicador de obesidad en hombres 

Estimación de la adiposidad 

Las ecuaciones de regresión con mayor coeficiente de correlación para estimar el 
porcentaje de masa grasa son aquellas que incluyen el IMC y la edad como variables 
independientes y separadas por sexo: en mujeres %MG= (0,959*IMC) + (0,154*edad) + 
1,44 (r 2 =0,75; error estándar=3,76); en hombres %MG=(0,993*IMC) + (0,141*edad) 
9,914 (r 2 =0,66; error estándar=4,41). 

En las Figuras 3 y 4 se analizan según BlandAltman las diferencias entre el %MG 
medido y el valor estimado por ecuaciones de regresión en hombres y mujeres, 
respectivamente. La dispersión de los residuales (diferencia entre medición y estimación), 
es mayor en hombres que en mujeres (2 DS= 8,8 vs 7,5 %MG, respectivamente), y 
disminuye a mayor IMC tanto en hombres como en mujeres.

http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es


FIGURA 3 

Diferencia entre el porcentaje de masa grasa medido por impedanciometría (%MG), y el 
valor estimado según índice de masa corporal y edad en 264 hombres 

FIGURA 4 

Diferencia entre el porcentaje de masa grasa medido por impedanciometría (%MG), y el 
valor estimado según índice de masa corporal y edad en 433 mujeres

http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-06222004000300004&lng=es&nrm=iso&tlng=es


DISCUSION 

Numerosos estudios muestran que el índice de masa corporal puede inducir a errores en 
la predicción de la adiposidad a nivel individual. Algunos sujetos, especialmente hombres, 
pueden ser clasificados como obesos con el cálculo de un IMC igual o mayor de 30 kg/m 2 , 
siendo que presentan un porcentaje de masa grasa medido menor al valor máximo sugerido 
de 25% (falsos positivos). Esta circunstancia se observa en un 33% de los hombres 
evaluados por Wellens y cols. mediante densitometría por inmersión (11). En nuestra serie 
alrededor de 19% de los hombres con IMC igual o mayor de 30 kg/m 2 presentan un %MG 
menor de 25%. Esta discordancia entre el IMC y el porcentaje de masa grasa puede 
explicarse en parte por las diferencias en la composición corporal relacionadas con el nivel 
de actividad física o con factores raciales. Al respecto, Ross y cols. (27), han observado que 
a un nivel determinado de IMC la masa grasa total y abdominal, evaluada por pliegues 
cutáneos y circunferencia de cintura, es menor en sujetos con mayor grado de 
entrenamiento cardiorespiratorio. Estas observaciones han sido confirmadas recientemente 
en el estudio de Janssen y cols. (28), con menores valores de masa grasa corporal total 
medida por densitometría por inmersión, y de grasa abdominal subcutánea y visceral 
evaluada por tomografía computada, en mujeres y hombres con mayor nivel de 
entenamiento cardiorespiratorio. Es probable que en sujetos con mayor nivel de actividad 
física, un aumento en la masa magra contribuya parcialmente al exceso de peso y a un 
mayor índice de masa corporal. 

Por otro lado, una proporción importante de mujeres con IMC menor de 30 kg/m 2  tienen 
un %MG por sobre los niveles aceptables. Entre las mujeres con IMC menor de 30 kg/m 2 , 
un 88% tienen un %MG igual o superior a 33% en el estudio de Wellens y cols. (11), y un 
46% presenta un %MG mayor de 30% en el análisis de Frankenfield y cols. (13). En 
nuestra muestra esta situación se observa en cerca de 60% de las mujeres, confirmando la 
noción de que en mujeres la obesidad debiera diagnosticarse con algún punto de corte de 
IMC menor a 30 kg/m 2 . 

Puntos de corte según índice de masa corporal versus porcentaje de masa grasa 

A nivel colectivo existe concordancia entre diversos estudios en que el punto de corte 
para el IMC en 30 kg/m 2 corresponde a niveles de adiposidad muy elevados, especialmente 
en mujeres. En un estudio multicéntrico publicado por Gallagher y cols. (29), en el cual se 
estimó el %MG por un método de 4 compartimentos, se observó que un IMC de 30 kg/m 2 
corresponde a un %MG de 39% o más en mujeres caucásicas y afroamericanas mayores de 
20 años. El mismo estudio muestra una concordancia entre el IMC de 30 kg/m 2 y un %MG 
de 25% en hombres. En la muestra analizada por Frankenfield y cols. (13), en 141 adultos 
entre 18 y 78 años, el IMC de 30 kg/m 2 concordó con un %MG medido por 
impedanciometría de alrededor de 39% en mujeres y 28% en hombres. En nuestro estudio 
el mismo punto de corte se relacionó con un %MG de ± 36% en mujeres y 25% en 
hombres. El cálculo inverso se puede efectuar para determinar a que IMC corresponde el 
%MG máximo aceptable según sexo. En esta serie un %MG menor a 30% en mujeres 
corresponde a un IMC menor de 24 kg/m 2 . 

El análisis de las curvas R.O.C. es concordante en señalar al IMC de 30 kg/m 2 como el 
punto de corte adecuado para discriminar un exceso de adiposidad en hombres, aún cuando 
su sensibilidad y especificidad es relativamente baja (± 83 y 81%, respectivamente). 

En mujeres el análisis de la curva R.O.C. muestra que un IMC de alrededor de 26 kg/m 2 
ofrece el mejor equilibrio entre una alta sensibilidad y especificidad (± 90 y 93%, 
respectivamente). Un IMC de 24 kg/m 2 , que se ajusta según la ecuación de regresión a un 
%MG de 30% en mujeres, presenta una gran sensibilidad (98%), pero con una baja 
especificidad que implicaría diagnosticar a muchas mujeres falsamente como obesas.



Predicción del porcentaje de masa grasa a partir  del IMC 

La estimación del %MG a través de ecuaciones predictivas que incluyan el IMC, la edad 
y el sexo como variables independientes ha sido analizada por distintos investigadores, 
dando origen a ecuaciones lineales (29,30) o cuadráticas (13). En nuestro estudio se 
observó que las variables independientes con mayor peso estadístico para predecir el %MG 
en un análisis multivariado fueron el IMC y la edad. Este resultado es concordante con la 
apreciación de los distintos autores (9,30). La confiabilidad de una ecuación predictiva se 
puede observar, previo a una validación externa, observándo el error estándar de la 
regresión o a través del análisis de BlandAltman. Las ecuaciones obtenidas en nuestro 
estudio presentan una correlación aceptable (r 2 de 0,75 en mujeres y 0,66 en hombres), con 
un error estándar de ± 3,8% de MG en hombres y 4,4% en hombres. El análisis de 
diferencias entre el %MG medido y el valor estimado por fórmula muestra una gran 
dispersión de los residuales especialmente en hombres (2 desviaciones estándar ≈ 9% de 
MG), y en sujetos con IMC menor de 30 kg/m 2 . Lo anterior le resta valor a estas ecuaciones 
en su aplicación práctica para predecir la adiposidad a nivel individual. Esta baja exactitud 
del IMC para predecir el porcentaje de masa grasa puede explicarse en parte, como se 
discutió previamente, por diferencias en la composición corporal relacionadas con el nivel 
de actividad física o con factores raciales. 

Limitaciones del estudio 

La validez de las mediciones de masa grasa corporal mediante impedanciometría surge 
como una de las principales limitaciones del presente análisis. La predicción de la masa 
grasa se basa en la relación matemática inversa entre la resistencia del cuerpo a la 
conducción de una corriente eléctrica de muy baja intensidad y el contenido de agua 
corporal o masa libre de grasa medidos por alguna técnica de alta confiabilidad (deuterio o 
densitometría por inmersión). Es importante que la ecuación de predicción de masa grasa 
seleccionada sea la más apropiada para el grupo de sujetos a estudiar (31), esto significa 
que su origen sea de una población semejante a aquella en que va a ser aplicada o de una 
población suficientemente heterogénea (raza, edad e IMC), para ser utilizable 
universalmente. Las ecuaciones que proveen los equipos se han originado de estudios en 
poblaciones caucásicas, probándose posteriormente su validez en otras poblaciones. En 
general se ha encontrado una buena correlación entre el %MG estimado por estas 
ecuaciones y las mediciones por otros métodos como la densitometría por inmersión o 
dilución isotópica con deuterio (17), aunque los análisis de concordancia muestran una 
subestimación sistemática de la masa grasa en sujetos obesos (32). La expansión del 
compartimento de agua extracelular en obesos da la falsa información de incremento en la 
masa libre de grasa y una menor estimación de la masa grasa (33). Esta subestimación 
puede originarse en parte por la aplicación de ecuaciones cuya población estudiada se 
compone de un escaso número de sujetos obesos, y podría disminuirse el error con el uso 
fórmulas apropiadas para obesos como las de Segal y cols. (18). En un análisis de variadas 
ecuaciones para estimar el %MG en mujeres obesas, Fuller y cols. (34), encontraron un 
error entre –6,7% y +7,8%, con el menor error al utilizar las ecuaciones de Segal (0,1 ± 
6,5%). Estas ecuaciones tienen la ventaja adicional de incluir a sujetos en un amplio rango 
de edad y, para nuestro estudio, haber sido validadas en población hispana (22). 

Aún asumiendo que exista una subestimación del %MG en sujetos obesos, este error 
tendería a enmascarar los resultados obtenidos y su correción tendería a desplazar el punto 
de corte de IMC hacia un valor más bajo.



CONCLUSIONES 

Las mediciones de masa grasa derivadas del análisis de impedanciometría muestran una 
baja sensibilidad del IMC de 30 para identificar a individuos con exceso de adiposidad. En 
hombres se observa una concordancia entre un IMC de 30 y el valor máximo desable de 
masa grasa, pero en mujeres un nivel aceptable de adiposidad se observa con valores de 
IMC mucho más bajos (< 26 kg/m 2 ). El IMC muestra en este estudio un baja confiabilidad 
para predecir la adiposidad de un individuo, especialmente en hombres y cuando el IMC es 
menor de 30 kg/m 2 . 
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