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Abstract
The body mass index (BMI) provides one of the indices used to determine the nutritional status of the population worldwide, where despite the 
existence of clear recommendations for interpretation and defi ned as gender, age, race, etc. usually their classifi cation, independent of the 
variables is standardized, increasing the error in the result and classifi cation of nutritional status.

The use of body composition through anthropometry, delivers more information than BMI, being fat mass and muscle mass leading useful results.

This article presents a review of existing and proposed those equations simpler and less error estimate to be used as a tool to replace or supple-
ment to BMI, promoting a better understanding and interpretation of nutritional status and level of physical activity in children and adolescents.

Resumen
El índice de masa corporal (IMC) otorga uno de los índices más usados para determinar el estado nutricional de la población a nivel mundial, donde 
a pesar de existir recomendaciones claras y defi nidas para su interpretación como el sexo, edad, raza, entre otros, normalmente se estandariza 
su clasifi cación, independiente de las variables, aumentando el error en el resultado y en la clasifi cación del estado nutricional.

El uso de la composición corporal a través de la antropometría entrega mayor información que el IMC, siendo la masa grasa y la masa muscular 
los principales resultados útiles. 

Este artículo presenta una revisión de las ecuaciones existentes y propone aquellas más simples y con menor error de estimación para ser usadas 
como una herramienta que reemplace o complemente al IMC, favoreciendo una mejor comprensión e interpretación del estado nutricional y nivel 
de actividad física en niños y adolescentes.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la estimación de la composición corporal en 
los niños ha cobrado gran relevancia a causa de la creciente 
prevalencia de la obesidad en las primeras etapas de la vida 
y sus mencionados efectos adversos sobre el estado de salud, 
junto a la falta de precisión que provoca el uso del índice de masa 
corporal (IMC), al no discriminar las diferencias existentes en el 
tejido graso, muscular y óseo (1), ni mucho menos su distribución. 
También existe una gran variabilidad en la asociación del IMC y 
el tejido graso, que podría deberse a los cambios fisiológicos de 
los niños, el nivel de maduración puberal y el sexo de los sujetos 
(2). Durante el proceso de crecimiento y desarrollo se producen 
una serie de cambios en la composición corporal, principalmente 
en el almacenamiento y distribución del tejido muscular, óseo y 
graso, de acuerdo a la edad y el sexo (3) que son importantes de 
determinar en los niños. Por esto, la antropometría juega un rol 
fundamental en el análisis de la composición corporal al evaluar 
el crecimiento y el estado nutricional, con el objetivo de obtener 
información acerca del estado de salud de una persona o de una 
población específica (4). El monitoreo de la composición corporal 
durante la etapa escolar es importante, pues muchos aspectos 
de esa composición, como el tejido graso y magro son predictivos 
de las características físicas en la edad adulta (5). La evaluación 
nutricional a través de la evaluación antropométrica, como un 
económico método utilizable en las escuelas, es esencial, ya que 
permite determinar problemas de salud y mejorar los hábitos 
saludables en escolares (6). Por tanto, contar con instrumentos 
confiables y metodologías válidas es imprescindible, con el fin 
de diseñar estrategias de prevención y promoción para producir 
mejoras integrales de la salud. Este trabajo intenta demostrar las 
opciones y la gran utilidad que entrega la antropometría como una 
técnica confiable, no invasiva, de bajo costo y válida, que permita 
evaluar la morfo-estructura de niños y adolescentes, favoreciendo 
una profundización en el análisis. 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN ESCOLARES 

El IMC es un indicador que se utiliza ampliamente para diag-
nosticar el estado nutricional de los escolares, sin considerar la 
madurez biológica de los mismos (7). Las diferencias en el resul-
tado del IMC por estadios de Tanner (1962) sugieren que en la 
evaluación individual de niños y niñas, con madurez biológica 
por fuera de los rangos de normalidad (maduradores tempranos 
y tardíos), se debe considerar el desarrollo puberal alcanzado 
para una calificación más adecuada del estado nutricional (8), 
considerando por ejemplo, las diferencias en la masa muscular 
que modifican el peso. En la actualidad existen varios estándares 
para este índice en niños y adolescentes realizados en diferentes 
países y estos tienen diferencias significativas a igual percentil (6). 

Col y cols. señalan que los puntos de corte para la clasificación 
del IMC varían entre países, considerando un rango (Z-score) para 
diversas poblaciones, en tanto es necesario para mejor precisión 
en la medición considerar el sexo, la edad y el país (9,10).

El criterio actual para el diagnóstico de la obesidad en niños 
y adolescentes es más estadístico que biológico, donde normal-
mente se aplica un estándar universal de distribución por per-
centiles, o quienes con menos certeza usan los valores equiva-
lentes al índice de masa corporal de riesgo y obesidad del adulto 
(11). Asimismo, este índice no refleja fielmente los cambios de 
la composición corporal que ocurren durante la adolescencia, 
por lo que hacer una valoración solamente con este índice es 
insuficiente para diagnosticar sobrepeso, o un estado nutricional 
de manera correcta, siendo muy importante detallar los compo-
nentes corporales (12). Una de las principales limitaciones del 
IMC corresponde a que su incremento podría deberse al aumento 
de la masa magra, considerando además que su relación con el 
tejido graso es relativo y que varía de acuerdo con la edad, el sexo, 
el tipo de población y el grado de madurez sexual, incluso si el 
evaluado realiza ejercicio o deporte, lo que en muchos provoca 
un aumento de masa muscular y una disminución de su grasa 
corporal, dependiendo del tipo de ejercicio y periodicidad de este, 
el IMC no lo determina. Se ha establecido que la distribución del 
tejido graso en la región abdominal, más específicamente el tejido 
peri visceral (mesenterios y omentos), se asocia con mayor riesgo 
de enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo II y cáncer, 
entre otras enfermedades (13), sin tener necesariamente un IMC 
de Sobrepeso u Obeso. El IMC no puede proveer información de 
la distribución del tejido graso, pudiendo enmascarar el verdadero 
riesgo de obesidad en niños y adolescentes (14). Se trata de un 
aspecto que merece especial consideración, pues se ha obser-
vado que el tejido graso central abdominal se ha incrementado 
mucho más que el tejido graso total en niños y el IMC sería un 
indicador menos sensible a esta diferencia (15). 

METODOLOGÍAS SIMPLES PARA 
LA EVALUACIÓN

La creciente prevalencia de obesidad escolar, con su alto nivel 
de morbilidad, exige contar con herramientas sencillas, confiables 
y estandarizadas para detectar riesgo de salud en los niños (5). 
Frente a esto, la aplicación práctica del perímetro de cintura y su 
asociación con factores de riesgo cardiovascular, además de la 
correlación fuerte con el área grasa visceral, medida por tomografía 
computarizada, son características que lo volvieron el indicador de 
grasa abdominal más utilizado (16). Aunque el perímetro de cintura 
se ha difundido mucho, hay descripciones diferentes de los lugares 
anatómicos donde se debe hacer la medición y, consecuentemente, 
ausencia de consenso entre los investigadores y protocolos publica-
dos, lo que puede generar conflictos al evaluar la comparación de 
los resultados de diferentes trabajos (17). Al respecto, la Sociedad 
Internacional de Avances en Kineantropometría (ISAK) indica que la 
medición del perímetro de cintura mínima debe realizarse mediante 
una cinta inextensible de acero flexible calibrada en centímetros 
con gradaciones en milímetros, en el nivel del punto más estrecho 
entre la última costilla y la cresta iliaca; si la zona más estrecha no 
es aparente, entonces la lectura se realiza en el punto medio entre 
estas dos marcas. El evaluador se para en frente del sujeto para 
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localizar correctamente la zona más estrecha o reducida. La medi-
ción se realizará al final de una espiración normal, con los miembros 
superiores relajados a los costados del cuerpo (16). 

Actualmente se ha incorporado el índice cintura/estatura como 
una sencilla medida antropométrica complementaria, que pre-
senta una buena correlación con los indicadores de riesgo car-
diovascular en niños y adolescentes. En niños, tanto la medición 
del IMC como del perímetro de cintura requiere la comparación 
con tablas de percentiles según sexo y edad, lo que aumenta el 
tiempo de análisis y el error de estimación. En cambio, el índice 
cintura/estatura es rápido y fácil de calcular en la práctica diaria, 
ya que no requiere comparación con tablas de percentiles (18). 
En niños y adolescentes la literatura reciente destaca el uso de 
un punto de corte de > 0,5 para el índice cintura/estatura y que 
su incremento se correlaciona con el aumento de factores de 
riesgo cardiovasculares y metabólicos adversos, independiente 
de la edad, el sexo y el origen étnico (16). 

UTILIDAD DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL 

La antropometría se ha usado como un método de evaluación 
de la obesidad y el sobrepeso a través de la medición de pliegues 

cutáneos, que permiten estimar la cantidad de tejido graso total del 
cuerpo, el cual depende del número de pliegues y su ubicación, así 
como de la ecuación utilizada (19). La estimación del componente 
graso y la relación con el riesgo cardiovascular, especialmente por 
la masa grasa en la zona abdominal, permite determinar con mejor 
precisión el riesgo, a diferencia de como lo hace el IMC.

La valoración del componente muscular es fundamental, y con-
siderando la importancia metabólica sobre el gasto energético que 
tiene este componente, y de la capacidad funcional que otorga 
la masa muscular normal, hace que su importancia sea mucho 
mayor que la masa grasa.

Existen diferentes ecuaciones en la literatura para determinar 
el componente graso (Tabla I), diseñadas para la población infantil 
y adolescente, según la edad y el sexo. Entre estas metodologías 
se encuentran las que determinan la densidad corporal total, y de 
este modo estimar el porcentaje graso, entre ellos los métodos de 
Lohman (20) y Weststrate (21), los cuales determinan la densidad 
corporal en laboratorio para determinar el componente graso sin 
utilizar medidas antropométricas (Tabla I), lo que es poco práctico 
para el uso cotidiano.

En la tabla II se muestran varios métodos que utilizan la suma-
toria de pliegues cutáneos para obtener la densidad corporal 
total (22-28), donde los principales son subescapular y el supra 

Tabla I. Ecuaciones para estimar el porcentaje de masa grasa

Autor Población Ecuación

Lohman y cols. (1984) Pre-adolescentes/niños (Hombres y mujeres) Masa grasa % = 530/D - 489 

Weststrate & Deurenberg (1989) 10-18 años
(Hombres) Masa grasa % = (553-7,3 [edad-10])/D-(514-8 [edad-10]) 
(Mujeres) Masa grasa % = (562-4,2 [edad-2])/D-(525-4,7 [edad-2])

Tabla II. Ecuaciones para estimar la densidad corporal

Brook (1971) 1-11 años 
(Niñas) D = 1,2063-0,0999 (LOG Σ 4 pliegues)
(Niños) D = 1,1690-0,0788 (LOG Σ 4 pliegues)

Durnin & Rahaman (1967) 13-15,9 años
(Mujeres 13-15,9 años) D = 1,1369-0,0598 (LOG Σ 4 pliegues)
(Hombres 13-15,9 años) D = 1,1533-0,0643 (LOG Σ 4 pliegues)

Durnin & Womersley (1974) 16-19,9 años 
(Mujeres 16-19,9 años) D = 1,1549-0,0678 (LOG Σ 4 pliegues)
(Hombres 16-19,9 años) D = 1,162-0,063 (LOG Σ 4 pliegues)

Johnston y cols. (1988)  8-14 años 
(Niñas) D = 1,144-0,06 (LOG Σ 4 pliegues)
 (Niños) D = 1,166-0,07 (LOG Σ 4 pliegues)

Deurenberg y cols. (1990)

Niña púber 
Niño púber 

Niña pospuberal
Niño pospuberal

D = 1,1074-0,0504 (LOG Σ 4 pliegues) + 1,6 (edad 10¯³)
D = 1,0555-0,0352 (LOG Σ 4 pliegues) + 3,8 (edad 10¯³)

D = 1,183-0,0813 (LOG Σ 4 pliegues)
D = 1,1324-0,0429 (LOG Σ 4 pliegues)

Sarría y cols. (1998) 11-16,9 años
(Niños 11-13,9 años) D = 1,1516-0,0658 (LOG Σ 4 pliegues)
(Niños 14-16,9 años) D = 1,169-0,0693 (LOG Σ 4 pliegues)

Wilmore & Behnke (1970) Mujeres jóvenes
D = 1,06234-0,00068 pliegue subescapular – 0,00039 pliegue tricipital – 

0,00025 pliegue muslo

D:densidad (kg/l); Σ 4 pliegues: bíceps + tríceps + subescapular + supra iliaco (mm).
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iliaco, pero que no consideran medidas de los miembros inferio-
res, dejando de lado estas esenciales regiones que presentan 
gran importancia para la funcionalidad motriz de los niños (28). 

Por otra parte estas ecuaciones “doblemente indirectas” suman 
el error estándar de estimación (EEE) del cálculo de la densidad, 
con el EEE de la ecuación de regresión para obtener la masa 
grasa (18), siendo las más imprecisas.

Con relación a la determinación de la masa muscular (Tabla III), 
las ecuaciones de Frisancho (1981) y Heymsfield (1982) deter-
minan el área muscular braquial sin considerar medidas de los 
miembros inferiores (29-31); y por otro lado, Lee (32), que no 
utiliza variables ni puntos de medición, favorece su aplicación 
práctica, pero con menor validez.

ALGUNAS RECOMENDACIONES

Para la estimación de la composición corporal de campo, se 
requiere de métodos de evaluación accesibles precisos, rápidos 
y reproducibles, tanto en el ámbito escolar, como en el clínico e 
investigativo. 

En la búsqueda de las metodologías disponibles (Tabla IV) 
proponemos los protocolos diseñados por Poortmans (33) para 
cuantificar el componente muscular, debido a que esta metodo-
logía es aplicable a niños, niñas y adolescentes de 7-16 años de 
edad, además de que su relación con DEXA (Dual Energy X-ray 
Absorciometry) le otorga una validez con valor de R² = 0,96.

Del mismo modo, Slaughter (34) valida su método en DEXA 
para niños y adolescentes de 8 a 18 años, con un EEE del 3,8%, 
siendo un método breve y con buena validez.

Ambos métodos son propuestos debido a su práctica apli-
cación y alta correlación en niños y adolescentes (35,36), los 
cuales consideran variables de los miembros apendiculares, 
permitiendo la obtención de resultados confiables para profe-
sionales de la salud y la educación, y así diagnosticar condicio-
nantes de la salud y favorecer una intervención efectiva para el 
diseño de políticas que vayan en mejora de los estilos de vida 
de la población escolar. 

Es importante destacar que la utilización de ecuaciones de 
predicción basadas en variables antropométricas son aplica-
bles siempre y cuando se reproduzcan las mismas medidas y 
puntos de medición originales, considerando la pertinencia de 
cada grupo etario, el sexo, la etnia, entre otras variables, favo-
reciendo un bajo error de medición, lo cual se consigue con 
un riguroso proceder en el proceso evaluativo (36), sin olvidar 
que las comparaciones de valores obtenidos en ecuaciones 
distintas es inapropiada, ya que las variables, las constantes 
y las consideraciones para cada ecuación difieren entre unas 
y otras.

Finalmente, la tarea es especializar a los profesionales intere-
sados en esta disciplina científica para que comiencen a utilizar 
estrategias de evaluación más eficaces, que les permita realizar 
un análisis más profundo del estado nutricional a través de la 
evaluación de la composición corporal. 

Tabla III. Ecuaciones para estimar masa muscular

Autor Ecuación 

Frisancho (1981) Área muscular brazo (mm²) = (perímetro brazo - π pliegue tricipital²)/4π 

Heymsfield y cols. 
(1982)

(Hombres) Área muscular braquial (cm²) = ([perímetro brazo relajado - (π * pliegue tricipital)]2 / 4 * π) – 10 
(Mujeres) Área muscular braquial = ([perímetro brazo relajado - (π * pliegue tricipital)]2 / 4 * π) – 6,5 

Masa muscular (kg) = estatura (cm) * (0,0264 + [0,0029 * Área muscular braquial]) 

Lee y cols. (2000)
Masa muscular (kg) = 0,226 x Peso + 13 x Estatura x (-0,089) x Edad + 6,3 x Sexo + Raza - 11
Sexo (1 = masculino) (0 = femenino); Raza (-1,6 = asiático) (1,9 = afroamericano) (0 = blanco) 

Tabla IV. Ecuaciones antropométricas para estimar masa grasa y masa muscular en 
adolescentes

Masa grasa Slaughter (1988)

Niños: 
Niñas: 

% masa grasa = 0,735*(pliegue tricipital [mm] + pliegue pierna medial [mm]) + 1,0
% masa grasa = 0,610*(pliegue tricipital [mm] + pliegue pierna medial [mm]) + 5,1

Masa muscular Poortmans (2005)

Masa muscular (kg) 
Estatura * ([0,0064*perímetro brazo corregido²] + [0,0032* perímetro muslo corregido²] + [0,0015*perímetro pierna 

corregido²] + [2,56*sexo] + [0,136*edad])

Perímetro brazo corregido = Perímetro brazo relajado - (pliegue tríceps/10)
Perímetro muslo corregido = Perímetro muslo medio - (pliegue muslo anterior/10)

Perímetro pierna corregido = Perímetro pierna - (pliegue pierna/10)
Perímetros (cm); estatura (m); pliegue (mm); mujer = 0; hombre = 1; edad = años 
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