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Resumen
Objetivo. Evaluar la precisión del autorreporte de índice
de masa corporal y de la percepción de la imagen corporal
en población adulta mexicana. Material y métodos. En
1998, en el estado de Morelos, México, trabajadores del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social participaron en el “Estudio
de cohorte del IMSS”, de tipo longitudinal, y respondieron
un cuestionario autoaplicado, diseñado para recabar una gran
variedad de factores de riesgo para enfermedades crónicas
con base en estilos de vida. Los participantes autorreporta-
ron su imagen corporal seleccionando la silueta que mejor
les representaba, entre un juego de siluetas numeradas del
1 al 9. Asimismo, informaron su peso y talla actuales, sin
saber que posteriormente habría un seguimiento de medi-
das directas de peso y talla. Entre 4 y 8 meses después se
pesó y midió a los participantes bajo procedimientos estan-
darizados. Se calcularon correlaciones Spearman para ana-
lizar la correlación entre los datos autorreportados y las
medidas tomadas. Se utilizó la prueba Kruskal-Wallis para
evaluar la magnitud de la diferencia entre la talla, el peso y
el IMC reportados y los medidos (medido menos autorre-
portado), por nivel de educación y por rango de edad. Se
utilizó regresión robusta para evaluar el efecto potencial de
las características específicas individuales de la diferencia
del peso y de la talla, tanto en los medidos como en los

Osuna-Ramírez I, Hernández-Prado B,
Campuzano JC, Salmerón J.
Body mass index and body image
perception in Mexican adult population:
The accuracy of self-reporting.
Salud Publica Mex 2006;48:94-103.

Abstract
Objective. To evaluate the accuracy of the self-reported
body mass index and body image perception in a popula-
tion of Mexican adults. Material and Methods. In 1998, in
the state of Morelos, Mexico, participants in the longitudi-
nal study of Mexican Social Security Institute workers “IMSS
Cohort Study” responded to a baseline, self-administered
questionnaire designed to collect a large variety of lifestyle
risk factors for chronic diseases. Participants self-reported
their body image by selecting the silhouette that best por-
trayed them, from a set of silhouettes ranked from 1 to 9.
Participants also self-reported their current weight and
height, unaware that direct measurements of weight and
height were to follow. Four to eight months later partici-
pants were weighed and their heights were measured using
standardized procedures. Spearman correlations were com-
puted to analyze the correlation between self-reported and
measured data. The Kruskal-Wallis test was used to evalu-
ate the magnitude of difference between measured and self-
reported height, weight and body mass index (BMI)
(measured minus self-reported), by educational level and
categories of age. Robust regression was used to evaluate
the potential effect of specific individual characteristics on
differences between measured and self-reported weight and
height. Logistic regression analysis was used to evaluate the
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L a obesidad es uno de los principales determinan-
tes de la salud en adultos y un fenómeno mundial

que incluye tanto a los países industrializados como a
los países en desarrollo.1

Debido al gran impacto que tiene la obesidad en
la mayoría de las enfermedades crónicas,2-5 es necesa-
rio evaluarla en cada estudio sobre los determinantes
de la salud en poblaciones de adultos. Con frecuen-
cia, los estudios epidemiológicos sobre enfermeda-
des crónicas recopilan datos a través de cuestionarios
autoaplicados.

No siempre es factible tomar las medidas directas
de talla y peso en estudios a gran escala, ya que requie-
ren equipo costoso y personal capacitado; por tanto,
se han sustituido con las medidas de peso y talla auto-
rreportadas desde los años 70. 6,7

Otra alternativa es autorreportar la imagen cor-
poral usando siluetas estándar que representan la

percepción corporal en diferentes etapas de la vida.7,8

Asimismo, se ha sugerido que el autorreporte de la per-
cepción de la imagen corporal (PIC) puede ser un buen
sustituto como indicador del índice de masa corporal
(IMC). Sin embargo, la percepción de la imagen varía
entre las diferentes poblaciones.4

Cuando se utiliza información autorreportada en
estudios epidemiológicos, es necesario asegurar su
validez y confiabilidad.6 Al utilizar datos autorrepor-
tados como una base para un seguimiento subsiguien-
te, se debe tomar en cuenta la magnitud de una posible
diferencia y de un error aleatorio.6,9,10

Algunos investigadores han mostrado la precisión
de peso y talla autorreportados en poblaciones especí-
ficas.6,11-15 Sin embargo, en México es escasa la expe-
riencia en la utilización de cuestionarios autoaplicados
para obtener datos de peso y talla.15-21 Por tanto, es ne-
cesario validar este método en la población mexicana.

reportados. Se hizo análisis de regresión logística para eva-
luar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para
el índice de masa corporal. Resultados. El estudio incluyó
a 934 individuos, de los cuales 62.6% fueron mujeres; éstas
tuvieron una media de talla de 1.55 m ±0.06 y un peso de
65.4 kg ±10.9, mientras que en los hombres la media de talla
fue de 1.67 m ±0.06 y el peso de 77.7 kg ±12.5. La media del
IMC fue de 27.4 kg/m2 ± 4.3 (mujeres: 27.2 kg/m2 ±4.45;
hombres: 27.8±3.87). La mediana de la percepción de la
imagen corporal fue 5 (percentil 25= 4; percentil 75= 6).
Las correlaciones entre la talla, el peso y el IMC medidos y
autorreportados para todos los sujetos fueron de 0.94, 0.96,
y 0.90, respectivamente. La correlación entre el IMC y la
percepción de la imagen corporal fue de 0.64 (0.67 para las
mujeres, y 0.59 para los hombres). La media de lo autorre-
portado no tuvo variación mayor de 1.3 cm con la talla
medida, y no más de 3.17 kg con el peso medido. Los erro-
res de estimaciones de peso, talla e IMC disminuyeron en
relación con el nivel de educación. La sensibilidad y la es-
pecificidad, antes de ajustar el autorreporte del IMC con
las categorías de sobrepeso y obesidad que se colapsaron
en una, fueron 94.8 y 83.0%, respectivamente. Para la per-
cepción de la imagen corporal esos valores fueron de 87.6
y 48.9%. Discusión. Los resultados de este trabajo sugieren
que el IMC y la percepción de la imagen corporal autorre-
portados pueden ser indicadores útiles acerca de la condi-
ción de sobrepeso en adultos mexicanos. Las sensibilidades
y especificidades asociadas con las categorías autorrepor-
tadas corregidas de IMC pueden utilizarse para ajustar ra-
zones de momios y riesgos relativos, calculados de los niveles
derivados del IMC autorreportado. La percepción de ima-
gen corporal permitió la correcta clasificación de individuos
con IMC ≥ 25, y mostró que puede ser un estimado válido
para utilizarse en estudios epidemiológicos.

Palabras clave: índice de masa corporal; imagen corporal;
autorreporte; México

sensitivity, specificity, and predictive values for BMI. Results.
The study included 934 subjects, of which 62.6% were fe-
male. Females had a mean measured height of 1.55 m (SD
0.06) and weight of 65.4 kg (SD 10.9), while males had a
mean height of 1.67 m (SD 0.06) and weight of 77.7 kg (SD
12.5). The mean BMI was 27.4 kg/m2 (SD 4.3) (females: 27.2
kg/m2 ±4.45; males: 27.8±3.87). The median of body image
perception (BIP) was 5 (25th percentile=4; 75th percentile=6).
Correlations between measured and self-reported height,
weight, and BMI for all subjects were 0.94, 0.96, and 0.90,
respectively. The correlation between BMI and BIP was 0.64
(0.67 for females and 0.59 for males). Self-reported mean
varied no more than 1.3 cm from measured height and no
more than 3.17 kg from measured weight. Error estima-
tions of height, weight, and BMI decreased with educational
level. Sensitivity and specificity before adjusting self-report-
ed BMI with overweight and obesity categories that were
collapsed into one were 94.8 and 83.0%, respectively; for
BIP, those values were 87.6 and 48.9%. Conclusions. The
results suggest that self-reported BMI and BIP can be useful
indicators of an overweight condition in Mexican adults. The
sensitivities and specificities associated with corrected self-
reported BMI categories could be used to adjust odds ra-
tios and relative risks, calculated from BMI levels derived
from the self-reported BMI. Body image perception made it
possible to correctly classify individuals with BMI ≥ 25, show-
ing that it may be a valid estimate for use in epidemiological
surveys.

Key words: body mass index; body image; self-reported;
Mexico
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En este estudio se evaluó la precisión del IMC cal-
culado a partir del peso y de la talla autorreportados,
referido en todo el texto como IMC autorreportado,
con respecto al IMC obtenido de los valores medidos
y la precisión de la PIC relativa a las categorías en que
se clasifica comúnmente el IMC para denotar peso nor-
mal, sobrepeso y obesidad.

Material y métodos
Se utilizaron datos obtenidos en el “Estudio de cohorte
del Instituto Mexicano del Seguro Social –IMSS–” ini-
ciado en 1998 en el estado de Morelos, México. La po-
blación base, distribuida en cuatro zonas –Hospital
General Regional 1; Cuautla y sus municipios; Uni-
dad Médica Familiar 20, Delegación y sus municipios
y Zacatepec–, fue de 5 706 trabajadores del IMSS entre
18 y 89 años de edad. De la población estudiada, 39.8%
correspondió al sexo femenino. Con la finalidad de
incrementar el índice de participación, se llevaron a
cabo pláticas para los individuos participantes, expo-
niendo los objetivos del estudio y haciendo hincapié
en los beneficios que podría aportar la investigación.
A cada trabajador se le entregó un sobre sellado que
contenía una carta de invitación personal para partici-

par en el estudio, así como la forma de mantener la
confidencialidad de la información proporcionada y
un cuestionario autoaplicable.

Entre el 1 de noviembre de 1998 y el 30 de abril de
1999, un total de 2 907 participantes conformaron la
cohorte del IMSS; respondieron a un cuestionario au-
toaplicado diseñado para obtener una amplia varie-
dad de factores de riesgo para enfermedades crónicas,
tomando como base estilos de vida.

Este cuestionario incluyó una detallada estimación
de la imagen corporal mediante la selección de la silue-
ta que mejor representaba la imagen del participante,
en un juego de nueve siluetas, en rangos que iban des-
de muy delgada hasta extremadamente obesa (figu-
ra 1). En 1970, Sorensen y colaboradores7 propusieron
siluetas a través de las cuales los participantes identi-
ficaban a sus padres; debido a que dichas siluetas co-
rrespondían a una población distinta a la mexicana, se
procedió a evaluar su idoneidad en la autopercepción
de la imagen corporal, con el fin de adoptarlas para
población mexicana. El cuestionario también incluyó
autorreportar el peso y la talla actuales. Los participan-
tes desconocían que, entre cuatro y ocho meses después
de la autoaplicación del cuestionario, se tomarían las
medidas directas de peso y talla. Debido a la logística

FIGURA 1. DIBUJOS DE SILUETAS DE LAS QUE LOS PARTICIPANTES ELIGIERON LA QUE MEJOR LES REPRESENTA

   1                 2                  3                  4                  5                  6                  7                  8                   9

      1                2                  3                 4                  5                 6                7                   8                     9
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del estudio fue imposible hacer esas mediciones al mo-
mento del autorreporte de peso y talla. No obstante,
dada la naturaleza de los participantes –adultos– este
tiempo no afectaría en gran medida los resultados para
la talla, y para controlar la probable variación del peso
se incluyó una pregunta referente a si había cambiado
de peso en el último año y que fue considerada en el
análisis. Antropometristas capacitados y estandariza-
dos se encargaron de tomar las medidas. La talla se
tomó al 0.5 cm más cercano sin zapatos, usando una
vara métrica fija sobre el muro. Se pesó a los individuos
con ropa ligera (sin saco, suéter ni zapatos), tomando el
0.1 kg más cercano y usando una báscula estándar, ca-
librada con pesos estándar al inicio de cada sesión de
toma de medidas. Una vez registradas estas medidas,
se procedió a calcular el IMC l [peso (kg)/talla2 (m2)]22

de ambas medidas: las tomadas directamente y las au-
torreportadas para peso y talla. Para evaluar la sensibi-
lidad, la especificidad y los valores predictivos del IMC
y de la PIC reportados versus índice de imagen corporal
medido, se analizaron diferentes categorías del IMC,
y se adoptó la establecida por la Organización Mundial
de la Salud (OMS)23-25 (<25, 25-30 y ≥30 kg/m2), así
como de percepción de imagen corporal (dibujos 1-3,
4-6 y 7-9 de la figura 1, para normal, sobrepeso y obesi-
dad, respectivamente). Las categorías de índice de per-
cepción de imagen corporal para mujeres y hombres se
validaron mediante el cálculo de sensibilidad y especi-
ficidad, tomando como contraste las categorías del IMC
establecidas por la OMS.

Para los propósitos del presente estudio, se anali-
zaron datos de una submuestra de 934 hombres y mu-
jeres no embarazadas, todos participantes del “Estudio
de cohorte del IMSS”. Dicha submuestra quedó con-
formada con aquellos participantes que entregaron el
cuestionario contestado y a quienes, además, se les to-
maron las mediciones de peso y talla. Las edades se
tomaron en años y las categorías de educación fueron
primaria, secundaria, preparatoria, estudios profesio-
nales y de posgrado. El estado civil se clasificó como
casados/unión libre, viudos, separados/divorciados
y nunca casados. Las categorías de ocupación fueron
pensionados; asistentes de enfermería y de médicos;
médicos; administrativos; empleados de intendencia;
trabajadores sociales y entrenadores físicos; estudiantes
y escolares; nutriólogos, químicos y farmacéuticos y
personal de apoyo. La modificación en el peso duran-
te el año anterior se obtuvo haciendo la pregunta:
“¿cambió su peso en el año anterior?”

Análisis estadístico

Se estimaron los promedios y las desviaciones están-
dar, así como la distribución de las diferencias entre

los datos (peso, talla, IMC y PIC) medidos y los auto-
rreportados. Se hicieron gráficas para desplegar las
distribuciones del IMC por variables categóricas. Se
computaron correlaciones de Spearman para analizar
la correlación entre el peso, la talla y el IMC autorre-
portados y medidos, y entre el IMC y la PIC.26 Asi-
mismo, se obtuvieron correlaciones entre el peso y la
talla medidos y autorreportados por niveles del IMC
(normal, sobrepeso y obesidad).

Se utilizó la prueba Kruskal-Wallis26 para evaluar
la magnitud de la diferencia entre las medidas de peso
y talla tomadas clínicamente y las autorreportadas por
nivel de educación y por categoría de edad, así como
las diferencias en el IMC (las medidas menos las auto-
rreportadas).27 La regresión robusta28 se realizó en una
submuestra de 506 participantes elegidos aleatoria-
mente que representaron 54% del total de la pobla-
ción del estudio, con el fin de evaluar el efecto potencial
de características específicas de los individuos sobre
la diferencia del peso, la talla y el IMC autorreporta-
dos, comparados con las medidas directas en esta sub-
muestra. El promedio de las diferencias de peso, talla
e IMC (medidos menos reportados) se comparó con el
análisis de varianza no paramétrica,26 usando como
covariables sexo, grupo de edad, nivel de educación,
estado civil y ocupación. Para validar tanto las cate-
gorías del IMC autorreportado como la percepción de
la imagen corporal, se utilizó el análisis de regresión
logística,29-32 a fin de evaluar la sensibilidad y la es-
pecificidad, tomando como contraste el IMC medido
clínicamente y utilizando las categorías establecidas
por la OMS.

Con el fin de corregir el autorreporte de peso y
talla, se propuso un modelo de regresión lineal to-
mando como variable de respuesta las diferencias de
las mediciones clínicas y el autorreporte de peso y ta-
lla, en función de las covariables que explicaban tales
diferencias. Una vez estimados los coeficientes de las
covariables que resultaron estadísticamente signifi-
cativas, se aplicó el modelo al resto de la muestra para
evaluar la mejoría en los estimados autorreportados.
La correlación y los valores de sensibilidad-especifi-
cidad se calcularon para corregir los datos autorre-
portados y los medidos de talla, peso e IMC.

A menos que se mencione algo diferente, el nivel
de significancia utilizado en este artículo fue de p< 0.05.
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando
el programa Stata versión 6.0.

Resultados
Se analizaron los datos de 934 participantes con eda-
des entre 18 y 76 años (media 42.3 años; DE 8.5). Las
mujeres conformaron 62.6% de la muestra (n= 585);
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la media de talla y peso medidos fue de 1.55 m ±0.06 y
65.4 kg ±10.9, respectivamente. Los hombres tuvieron
una media de talla medida de 1.67 m ±0.06 y peso de
77.7 kg ±12.5. La media del IMC medido fue de 27.4
kg/m2 ±4.3 3 (mujeres: 27.2 kg/m2 ±4.45; hombres:
27.8±3.87) (cuadro I). La mediana de la PIC autorre-
portada a través de la selección de siluetas fue de 5
(percentil 25= 4 y percentil 75= 6). La media del IMC
medido mostró un incremento de la tendencia a través
de los niveles de la PIC (datos no mostrados). La pre-
valencia de obesidad fue de 23.5% (mujeres 21.5% y
hombres 26.6%) para el IMC ≥ 30, y 23.9% para la PIC
≥ 7 (mujeres 21.2% y hombres 28.4%). De manera simi-

lar, la prevalencia del IMC ≥ 25 fue de 70% (mujeres
66.8% y hombres 75.3%) y para la PIC ≥ 4 fue de 76.6%
(mujeres 74.9% y hombres 79.6%).

Talla autorreportada

La correlación global entre la talla medida y la auto-
rreportada fue de 0.94. Las correlaciones en las dife-
rentes categorías del IMC medido (<25, 25-30 y ≥ 30
kg/m2) no tuvieron cambios sensibles; éstas fueron de
0.87 para las mujeres y de 0.90 para los hombres (cua-
dro II). La media de las diferencias entre talla medida
y autorreportada fue de -0.013 (p< 0.001); 62.4% de los

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO DE COHORTE

DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, MORELOS, MÉXICO, 1998

Media Media medida Mediana
Características % Edad (años) Talla (m) Peso (kg) IMC (kg/m2) PIC selección de silueta

Sexo
Mujeres 62.6 42.0 1.55 65.4 27.2 5.0
Hombres 37.4 42.9 1.67 77.7 27.8 5.0

Edad
18-39 35.2 33.5  1.60 67.5 26.3 4.0
40-59 62.3 46.4  1.60 71.5 28.1 5.0
60-76 2.5 65.0 1.55 68.2 28.2 6.0

Nivel de educación
Primaria 8.5 51.0 1.60 74.0 28.7 6.0
Secundaria 22.1 44.9 1.58 71.2 28.3 5.0
Preparatoria 25.1 38.9 1.60 68.3 26.6 4.0
Profesional/posgrado 44.3 41.3 1.60 69.6 21.2 5.0

Estado civil
Casados/unión libre 74.5 42.1 1.60 71.6 27.8 5.0
Viudos 2.3 54.0 1.53 64.6 27.6 5.0
Separados/divorciados 9.3 43.9 1.57 66.0 26.8 4.0
Nunca casados 13.9 40.3 1.58 65.3 26.2 4.0

Ocupación
Pensionados 3.1 60.5 1.54 67.0 28.0 6.5
Enfermeras 15.1 42.6 1.54 67.0 28.4 5.0
Asistentes médicos 10.9 42.6 1.56 65.2 26.9 5.0
Personal administrativo 30.4 40.1 1.61 70.3 27.1 5.0
Empleados multitareas 20.3 43.1 1.63 70.0 28.1 5.0
Otros 20.2 41.6 1.61 74.8 26.9 5.0

Todos los sujetos 42.3  1.60 70.0 27.4 5.0

n= 934
IMC= índice de masa corporal
PIC= percepción de imagen corporal
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participantes sobrestimaron su talla (media de la dife-
rencia 0.028 m ±0.025) y 21.7% la subestimaron (media
de la diferencia 0.020m ±0.022). No hubo significan-
cia estadística en la diferencia de estimación por sexo

(mujeres -0.013 y hombres -0.014; p=0.46), ocupación
(p=0.19), nivel de educación (p=0.18) y estado civil
(p=0.13).

Empero, se observaron diferencias entre la talla
medida y la autorreportada entre grupos de edad
(p=0.02). La sobrestimación de talla aumentó con la
edad (-0.010 m en el grupo de 18-29 años y -0.045 m
para el de 60-76 años; p=0.003). La magnitud de la di-
ferencia en la talla disminuyó a través de las catego-
rías del IMC medido (-0.006, -0.014 y -0.019 m para IMC
<25; 25-30 y ≥30 kg/m2, respectivamente).

Peso autorreportado

La correlación entre el peso medido y el autorrepor-
tado fue de 0.96. Las correlaciones dentro de las dife-
rentes categorías del IMC medido (<25; 25-30 y ≥30
kg/m2) fueron de 0.92, 0.93 y 0.95, respectivamente;
tales correlaciones fueron de 0.94 para mujeres y 0.96
para hombres (cuadro II). La media de la diferencia
entre el peso medido y el autorreportado fue estadísti-
camente significativo (media de la diferencia 1.41 kg;
p<0.001). De los participantes, 24% sobrestimaron su
peso (media -2.36 kg ±2.07) y 62.4% lo subestimaron
(media 3.17 kg ±2.44). Hubo una diferencia estadísti-
camente significativa en la precisión de la estimación
entre el peso medido y el autorreportado por sexo
(p=0.04); la media fue de 1.26±3.15 para las mujeres,
y de 1.68 kg ±3.32 para los hombres. Las estimacio-
nes de las mujeres fueron mejores que las de los hom-
bres en ambos casos, tanto para los que subestimaron
su peso (2.98 versus 3.48 kg, p=0.004) como para quie-
nes lo sobrestimaron (-2.25 versus -2.59 kg, p=0.09).

Las diferencias entre el peso medido y el autorre-
portado por ocupación y por estado civil fueron mar-
ginalmente significativas (p=0.07). La distribución de
la diferencia en la estimación del peso mostró una ten-
dencia positiva a lo largo de los diferentes niveles del
IMC medido. La desviación estándar del error repor-
tado aumentó con la categoría del IMC. La magnitud
de la diferencia entre lo medido menos lo autorrepor-
tado, representando el error en el estimado autorre-
portado, se incrementó junto con el aumento del IMC
medido (0.15, 1.39 y 3.08 kg para IMC <25; 25-30 y ≥30
kg/m2, respectivamente).

Indice de masa corporal autorreportado

La correlación entre el IMC medido y el autorreportado
fue de 0.90; dentro de los diferentes niveles del IMC
medido (<25, 25-30 y ≥30 kg/m2) fue de 0.72, 0.68 y 0.75,
respectivamente; tales correlaciones fueron de 0.89 para
las mujeres y de 0.91 para los hombres (cuadro II).

Cuadro II
CORRELACIÓN ENTRE DATOS MEDIDOS Y

AUTORREPORTADOS. ESTUDIO DE COHORTE

DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
MORELOS, MÉXICO, 1998

n=934 n=428
Características Talla Peso IMC PIC* IMC corregido

Sexo

Mujeres 0.87 0.94 0.89 0.67 0.91

Hombres 0.90 0.96 0.91 0.59 0.93

Indice de masa corporal

<25 0.94 0.92 0.72 0.40 0.74

25-30 0.94 0.93 0.68 0.29 0.66

≥30 0.94 0.95 0.75 0.36 0.73

Edad

18-39 0.94 0.95 0.89 0.60 0.90

40-59 0.94 0.96 0.91 0.66 0.93

60-76 0.66 0.96 0.62 0.41 0.79

Nivel de educación

Primaria 0.90 0.96 0.83 0.43 0.92

Secundaria 0.93 0.96 0.89 0.65 0.93

Preparatoria 0.94 0.95 0.87 0.61 0.84

Profesional/posgrado 0.94 0.96 0.91 0.66 0.93

Estado civil

Casados/unión libre 0.94 0.96 0.90 0.64 0.91

Viudos/separados/divorciados 0.85 0.92 0.85 0.52 0.86

Nunca casados 0.95 0.97 0.92 0.74 0.95

Ocupación

Pensionados 0.75 0.97 0.74 0.76 0.85

Enfermeras 0.87 0.95 0.91 0.73 0.92

Asistentes médicos 0.93 0.92 0.85 0.68 0.86

Administrativos 0.93 0.96 0.92 0.66 0.93

Empleados multitareas 0.94 0.97 0.90 0.61 0.91

Otros 0.95 0.96 0.91 0.60 0.91

Total 0.94 0.96 0.90 0.64 0.91

*  PIC versus IMC medido

IMC= índice de masa corporal
PIC= percepción de imagen corporal
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La media de la diferencia entre el IMC medido y
el autorreportado fue estadísticamente significativa
(p<0.001). Un total de 24.5% de los participantes so-
brestimaron el IMC (media -0.93 kg/m2 ±0.88) y 72.6%
lo subestimaron (media 1.67 kg/m2 ±1.40. No hubo
diferencias estadísticamente significativas en la preci-
sión de la estimación entre el IMC por sexo (media 0.95
kg/m2 ±1.75 para mujeres, y de 1.04 kg/m2 ±1.61 para
hombres; p=0.32).

No hubo diferencia en la precisión de la estima-
ción del IMC por sexo; para todas las edades combina-
das, las estimaciones de los hombres fueron menos
precisas que las de las mujeres (media de la diferencia
1.04 para los hombres, 0.95 kg/m2 para las mujeres),
tanto entre quienes subestimaron el IMC (1.69 versus
1.65 kg/m2, p=0.92) como entre quienes lo sobrestima-
ron (-0.97 versus -0.86 kg/m2, p=0.56).

La subestimación del IMC disminuyó con el nivel
de educación (p=0.56). La diferencia entre el medido y
el autorreportado dentro de las categorías de ocupación
fue estadísticamente significativa (p=0.01), mientras
que por estado civil fue sólo marginalmente signi-
ficativo (p=0.09). La subestimación fue menor en el
personal administrativo (0.8 kg/m2) y mayor en los
pensionados retirados (1.82 kg/m2).

La distribución de la diferencia en el IMC mostró
una tendencia positiva a través de sus categorías me-
didas. La desviación estándar del error reportado se
incrementó junto con el aumento del IMC; la diferen-
cia en la magnitud de la desviación estándar (indican-
do mayor variabilidad en el error de estimación) se
acompañó de un cambio en la ubicación y una distor-
sión en la dirección de la subestimación, indicando
mayor diferencia. El grado de clasificación errónea
entre el IMC medido y el autorreportado varió entre
sus diferentes categorías (cuadro III). La prevalencia
de obesidad fue de 23.5% (mujeres 21.5% y hombres
26.6%) para el IMC medido ≥ 30 kg/m2. La sensibili-
dad y especificidad indican que sólo el IMC autorre-
portado tuvo una mayor sensibilidad en la categoría
<25 kg/m2, y una mayor especificidad en la catego-
ría ≥30 kg/m2. Cuando las categorías de sobrepeso y
obesidad se colapsaron en una, la sensibilidad fue de
82.0% y la especificidad de 91.1% (cuadro III).

Percepción de imagen corporal
autorreportada

La correlación entre las medidas del IMC y la PIC fue
de 0.64 (0.67 para las mujeres y 0.59 para los hombres);
ambas fueron estadísticamente significativas para quie-
nes subestimaron el IMC (0.73, p<0.05) y para quienes
lo sobrestimaron (0.68, p<0.000). Como se observa en

Cuadro III
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE DATOS

AUTORREPORTADOS PARA SOBREPESO Y OBESIDAD.
ESTUDIO DE COHORTE DEL INSTITUTO MEXICANO

DEL SEGURO SOCIAL, MORELOS, MÉXICO, 1998

Sensibilidad Especificidad
n % (IC 95%) % (IC 95%)

IMC autorreportado versus medido
Sobrepeso 934 70.8 (70.4-71.3) 78.6 (78.2-78.9)
Obesidad 60.7 (59.8-61.6) 98.2 (98.1-98.3)
Sobrepeso más obesidad 82.0 (81.7-82.3) 91.1 (90.9-91.2)

PIC versus IMC medido
Sobrepeso 934 66.0 (65.5-66.4) 58.7 (58.2-59.2)
Obesidad 67.1 (66.2-68.0) 89.4 (89.0-89.7)
Sobrepeso más obesidad 87.6 (87.3-87.9) 48.9 (48.2-49.6)

IMC autorreportado corregido
versus medido

Sobrepeso 428 74.0 (72.9-75.1) 83.0 (82.2-83.8)
Obesidad 68.7 (66.3-71.0) 96.5 (96.1-96.9)
Sobrepeso más obesidad 94.8 (93.8-95.6) 83.0 (80.4-85.3)

IMC= índice de masa corporal
PIC= percepción de imagen corporal

el cuadro II, las correlaciones entre el IMC y la PIC
por ocupación fueron de 0.61 (empleados de inten-
dencia y de multitareas) a 0.76 (pensionados); por el
nivel de educación la correlación fue de 0.43 (prima-
ria) a 0.66 (estudios profesionales y de posgrado); y
por estado civil fueron de 0.34 (viudos) a 0.74 (nunca
casados).

La prevalencia de obesidad (PIC ≥ 7) fue de 23.9%
(21.2% para las mujeres y 28.4% para los hombres). La
sensibilidad y la especificidad de la categoría de obe-
sidad (IMC ≥ 30 kg/m2 versus PIC ≥ 7) fueron de 67.1 y
89.4%, respectivamente; cuando las categorías de so-
brepeso y obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2 versus PIC ≥ 4) se
colapsaron en una, la sensibilidad fue de 87.6% y la
especificidad de 48.9% (cuadro III).

Modelo correctivo

La muestra original fue de 934 sujetos. Se hizo un aná-
lisis de regresión robusta en la muestra seleccionada
aleatoriamente de 506 participantes para evaluar la di-
ferencia de los estimados de peso y talla (medido me-
nos autorreportado) como una función del sexo, grupo
de edad, nivel de educación, estado civil, ocupación,
PIC y cambio en el peso durante el último año.
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En el cuadro IV se presenta el resumen de los análi-
sis de regresión múltiple para evaluar la diferencia en
los estimadores de talla y peso. Se calcularon nuevas
estimaciones de talla y peso autorreportados mediante
la suma de la diferencia prevista de la cual se derivó
el IMC.

La correlación entre el IMC medido y el autorre-
portado corregido fue de 0.91 para las mujeres y de
0.93 para los hombres (cuadro II). Los valores de dicha
correlación dentro de las diferentes categorías del IMC
medido (<25, 25-30 y ≥ 30 kg/m2) fueron de 0.74, 0.66
y 0.73, respectivamente. La media de la diferencia en-
tre el IMC medido y el autorreportado corregido no
fue estadísticamente significativo (p=0.94). De todos los
participantes, 51.5% sobrestimaron el IMC autorrepor-
tado corregido (media -1.12 kg/m2 ±0.95) y 48.5% lo
subestimaron (media 1.29 kg/m2 ±1.18). No hubo dife-
rencia significativa en la precisión de la estimación de
la diferencia entre el IMC medido y el autorreportado
corregido por sexo (media 0.08 kg/m2 ±1.67 para las
mujeres; 0.01 kg/m2 ±1.50 para los hombres; p= 0.61);
entre quienes subestimaron el IMC corregido, dichas
estimaciones fueron de 1.33 para las primeras, versus
1.23 kg/m2 para los segundos, p=0.84 y, para quienes
lo sobrestimaron, de -1.16 versus -1.05 kg/m2, p=0.42,
respectivamente.

La diferencia entre el IMC medido y el autorrepor-
tado corregido por nivel de educación, ocupación y
estado civil no fue significativa. La distribución de la
diferencia del IMC corregido tuvo una tendencia po-
sitiva a través de las diferentes categorías del IMC
medido. La desviación estándar del error reportado
aumentó junto con las categorías del IMC medido (1.30,
1.44 y 2.02 kg/m2 para IMC <25; 25-30 y ≥30 kg/m2,
respectivamente; datos no mostrados).

El grado de clasificación errónea entre el IMC me-
dido y el autorreportado corregido, usando diferentes
categorías del IMC, se muestra en el cuadro III. La sen-
sibilidad y la especificidad de las categorías combi-
nadas de sobrepeso y obesidad fueron de 94.8% y 83%,
respectivamente.

Discusión
Los resultados muestran que las características auto-
rreportadas, tales como peso y talla corregidos, así
como la PIC –validada mediante el IMC medido–, son
medidas válidas que se pueden utilizar para estimar
valores categóricos y continuos del IMC en población
adulta mexicana, en vista de la sensibilidad obtenida
para la categoría sobrepeso más obesidad. El presente
análisis también permitió identificar los factores so-
ciodemográficos más relevantes que pueden usarse
para corregir la diferencia potencial en el peso y la ta-
lla autorreportados. Su utilización mejorará conside-
rablemente la precisión de estos datos que sugieren que
su procedimiento se puede usar en otros estudios en
diferentes poblaciones.

La correlación observada para la talla medida y
autorreportada (r=0.94) es consistente con las estable-
cidas en estudios previos (r=0.94 a 0.97).6,13,33 Stewart
y colaboradores,14 en una muestra de 1 598 individuos
de Nueva Zelanda, encontraron una diferencia ab-
soluta en talla de no más de 3.5 cm, mientras que en
el presente estudio la media de la diferencia fue de
1.3 cm o menos. A pesar de que el error de esta estima-
ción es más pequeño que el obtenido por otros investi-
gadores, el modelo de ajuste puede reducir la media de
la diferencia a 1.1 cm. De manera consistente con otros
estudios, se encontró que las personas con sobrepeso
tienden a sobrestimar su talla.6 En la población de estu-
dio, la diferencia en la talla percibida se debió princi-
palmente a la edad, al aumento de peso y a la PIC.

La correlación observada entre el peso medido y
el autorreportado (r=0.96) en esta población es consis-
tente con informes previos relacionados con la validez
del peso estimado de esta manera en países industria-
lizados (r= 0.91 a 0.98).6,13,33,34 Lissner y colaboradores
encontraron una correlación de r=0.94 para peso auto-

Cuadro IV
COEFICIENTES PARA ESTIMAR LA DIFERENCIA DE LA TALLA

Y DEL PESO EN FUNCIÓN DE COVARIABLES. ESTUDIO

DE COHORTE DEL INSTITUTO MEXICANO

DEL SEGURO SOCIAL, MORELOS, MÉXICO, 1998

Variable β  IC 95%

Talla corregida

Edad 60-76 años -0.0315 -0.0444, -0.0186

Percepción imagen corporal 0.0006 -0.0004, 0.0017

Aumento de peso en el último año 0.0035 -0.0002, 0.0073

Constante -0.0148 -0.0205, -0.0091

Peso corregido

Hombres 0.314 -0.242, 0.869

Edad 60-76 años 1.966 -0.420, 4.351

Educación: primaria 0.329 -0.259, 0.918

Estado civil: nunca casados -0.537 -1.278, 0.205

Personal de salud -0.333 -0.917, 0.252

Pensionados -1.105 -2.940, 0.730

Percepción de imagen corporal 0.187  0.043, 0.331

Pérdida de peso en el último año 1.003  0.269, 1.737

Aumento de peso en el último año -0.420 -0.966, 0.127

Constante 0.407 -0.450, 1.264
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rreportado y medido entre adultos obesos de Suecia,8

similar al valor de correlación de 0.95 en esa categoría
de la población del presente estudio.

Stewart y colaboradores14 encontraron que la di-
ferencia absoluta en peso no excedió de 2.4 kg, mien-
tras que en este estudio no excedió los 3.17 kg. Este
error en la estimación estuvo influido por algunas va-
riables que se consideraron en el modelo para corregir
el peso autorreportado.

Diversos investigadores señalan que los hom-
bres maduros tienden a subestimar su peso;6,12,13,35,36

nuestros resultados son consistentes con lo anterior y
mostraron que los errores en el peso así valorado es-
tuvieron directamente relacionados con el sobrepeso
de los individuos, un hallazgo también señalado por
Rowland, quien estudió una muestra de 11 284 adul-
tos de edades de entre 20 a 76 años, en la National
Health and Nutrition Examination Survey II (NHA-
NES II), de Estados Unidos de América.9

En el presente estudio, la correlación observada
entre el IMC medido y el autorreportado fue de r=0.90,
un valor entre los límites de los informados por Stewart
y colaboradores14 y por Reed y Price,33 de r=0.80 y 0.93,
respectivamente. El valor de la correlación aumentó a
0.91 cuando se evaluó la correlación entre el IMC me-
dido y el autorreportado corregido.

Algunos autores han tratado de validar la auto-
percepción de la imagen corporal como un indicador
del grado de sobrepeso.37-42 Madrigal-Fritsch y colabo-
radores,42 compararon la PIC con el IMC derivado del
peso y la talla autorreportados en población española.
Ellos encontraron que, de acuerdo con la PIC, las muje-
res estimaron la obesidad en mayor proporción que los
hombres. En nuestra población los resultados fueron
opuestos. Es importante señalar que nuestros puntos de
corte para clasificar sobrepeso, usando siluetas, son dife-
rentes de aquellos usados por Madrigal-Fritsch y cola-
boradores; ésta pudiera ser la razón de tales diferencias.
También es posible asignar un valor medio al IMC e
intervalos de confianza a cada una de las siluetas. Sin
embargo, se observó que en las siluetas 1 y 9, los valo-
res medios del IMC no están de acuerdo con los espe-
rados, posiblemente debido a la baja proporción de
individuos clasificados dentro de estas dos categorías.

Este estudio muestra que los altos valores de sensi-
bilidad y especificidad se obtienen cuando se colapsan
las categorías de sobrepeso y obesidad en una, valores
que se pueden usar para ajustar razones de momios y
riesgos relativos; por tanto, remover la diferencia causó
la clasificación errónea debido al uso de los valores au-
torreportados más que de los medidos.43,44

Deben considerarse algunas limitaciones al in-
terpretar estos resultados. Las medidas de peso se rea-

lizaron entre 4 y 8 meses después del autorreporte; sin
embargo, para controlar cambios potenciales en peso
en el tiempo, se preguntó a los sujetos del estudio si su
peso se había modificado durante el último año. Ante
respuesta afirmativa se solicitó más información acer-
ca de peso ganado o perdido, la cual fue utilizada como
una covariable en los modelos para corregir el peso y
talla autorreportados.

Debido a las características de la población en este
estudio –los trabajadores de la salud tienen más proba-
bilidad de tener medidas frecuentes de talla y peso–,
estos hallazgos deben ser validados en otras poblacio-
nes, por ejemplo entre analfabetas o entre personas con
acceso limitado a los servicios de atención a la salud
en población mexicana.
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