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Percentiles de grasa corporal por bioimpedancia 
eléctrica en niños y adolescentes de Bogotá, 
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RESUMEN
Objetivo. El análisis de la composición corporal 
constituye una parte fundamental en la 
evaluación del estado nutricional. El objetivo de 
este estudio fue establecer percentiles de grasa 
corporal por bioimpedancia eléctrica en niños y 
adolescentes de Bogotá, Colombia, pertenecientes 
al estudio FUPRECOL (Asociación de la Fuerza 
Prensil con Manifestaciones Tempranas de 
Riesgo Cardiovascular en Niños y Adolescentes 
Colombianos).
Métodos. Estudio transversal, realizado en 5850 
escolares de entre 9 y 17,9 años de edad, de 
Bogotá, Colombia. El porcentaje de grasa corporal 
fue medido con bioimpedancia eléctrica pie-pie 
(Tanita®, BF-689), según edad y sexo. Se tomaron 
medidas de peso, talla, circunferencia de cintura, 
circunferencia de cadera y estadio de maduración 
sexual por autorreporte. Se calcularon percentiles 
(P3, P10, P25, P50, P75, P90 y P97) y curvas centiles por 
el método LMS (L [curva Box-Cox], M [curva 
mediana] y S [curva coeficiente de variación]), 
por sexo y edad.
Resultados. Se incluyeron 2526 niños y 3324 
adolescentes. Se determinaron los porcentajes de 
grasa corporal y las curvas de centiles por edad 
y sexo. En la mayoría de los grupos etarios, los 
valores de las mujeres fueron mayores que los de 
los varones. Se consideró que los participantes 
con valores por encima del P90 tenían un elevado 
riesgo cardiovascular por exceso de grasa 
(varones > 23,4-28,3 y mujeres > 31,0-34,1). 
Conclusiones. Se presentan percentiles del 
porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia 
eléctrica según edad y sexo, que podrán ser 
usados como referencia en la evaluación del 
estado nutricional y en la predicción del riesgo 
cardiovascular por exceso de adiposidades en 
edades tempranas.
Palabras clave: valores de referencia, pediatría, 
composición corporal, tejido graso, factores de riesgo 
cardiovascular.
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INTRODUCCIÓN
El sobrepeso y la obesidad son 

situaciones que se caracterizan por el 
incremento de la masa grasa corporal 

como consecuencia del desequilibrio 
entre la ingesta de alimentos y el 
gasto energético.1-3 De acuerdo con 
la última Encuesta de la Situación 
Nutricional en Colombia,3 el 5% de los 
niños menores de cinco años padece 
de obesidad, el 20% tiene sobrepeso 
y el 74% no cumple con el mínimo 
de actividad física recomendada en 
el grupo de edad de entre los 13 y los 
17 años, aunados a la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad (13,4%) en este 
mismo grupo poblacional.4,5

En este contexto, la composición 
corporal y el estado nutricional deben 
ser aspectos para considerar en el 
ámbito clínico, por la capacidad para 
detectar problemas nutricionales 
desde edades tempranas.6-10 Para 
ello, varios autores11-18 han propuesto 
técnicas, como el análisis de activación 
neutrónica, la resonancia magnética, 
la densitometría e hidrometría, la 
pletismografía por desplazamiento de 
aire, los métodos de dilución isotópica, 
la absorciometría dual de rayos X 
(Dual-energy X-ray Absorptiometry; 
DXA, por sus siglas en inglés), la 
antropometría y el análisis de la 
bioimpedancia eléctrica (BIA). Estos 
métodos han cobrado gran relevancia 
debido a la creciente prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en las primeras 
etapas de la vida y por los efectos 
adversos sobre la salud.

Se ha descrito que Sudamérica 
presenta características particulares 
en el  crecimiento,  desarrol lo  y 
composic ión corporal  infant i l , 
producto del mestizaje de ancestros 
europeos, amerindios y africanos, por 
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lo que es difícil establecer una clara diferenciación 
entre la influencia de los factores ambientales y 
genéticos.2,19 Así, pues, resulta necesario el estudio 
de la composición corporal como una prioridad 
en la atención primaria en salud. Este trabajo 
presenta los percentiles del porcentaje de grasa 
corporal (%GC) por BIA en población escolar de 
Bogotá, Colombia.

MÉTODOS
Diseño y muestra del estudio: El presente 

trabajo forma parte del estudio FUPRECOL, 
cuya metodología completa ha sido publicada 
con anterioridad.5,19,20 Se trata de un estudio de 
corte transversal en 6000 niños y adolescentes 
en edad escolar de 9 a 17 años, residentes en 
Bogotá y pertenecientes a 24 instituciones 
educativas de zonas urbanas. La distribución 
geográfica no se realizó de forma aleatoria y la 
muestra fue por conveniencia. Se excluyeron 
escolares con discapacidad física, sensorial 
e intelectual permanente, enfermedades no 
transmisibles ,  como diabetes  t ipo 1  o  2 , 
enfermedad cardiovascular, autoinmune o 
cáncer diagnosticado, estado de gestación, 
abuso en el consumo de alcohol o drogas y, 
en general, con patologías que no estuvieran 
relacionadas directamente con la nutrición, como 
errores congénitos del metabolismo, síndrome 
metabólico, obesidad mórbida, trastornos 
psiquiátricos (anorexia, bulimia), etc. El tamaño 
de la muestra para este trabajo se estimó a 
partir de la media de %GC de 19,3 y desviación 
estándar (DE) de 4,8 obtenida en un estudio 
previo realizado en Colombia,21 con un error alfa 
del 5%, un error beta del 20%, una precisión del 
2% y una potencia a priori del 80%.

Composición corporal: Se midió el peso con 
la balanza de piso TANITA®, modelo BF-
689 (Arlington Heights, IL 60005, USA), con 
resolución 0,100 kg. La estatura se midió con un 
estadiómetro portátil SECA 206® (Hamburgo, 
Alemania), rango de 0-220 cm de 1 mm de 
precisión. Con estas variables, se calculó el 
índice de masa corporal (IMC) en kg/m2. La 
circunferencia de cintura (CC) y la circunferencia 
de cadera, tomando los referentes anatómicos 
descritos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS).8,22 Con la BIA, se determinó el 
%GC utilizando la balanza de piso bipolar pie-
pie TANITA®, modelo BF-689 (Arlington Heights, 
IL 60005, USA).23 Para Kasviset et al.,11 la BIA 
bipolar ha mostrado ser un equipo confiable y 
válido, pues incluye ecuaciones de predicción 

para el cálculo del %GC ajustado por edad y sexo 
en edades de entre 5 y 17 años. Los estudios de 
validación y ecuaciones pueden ser consultados 
directamente en la página del fabricante (http://
www.tanita.com/en/bf-689/) o en el estudio 
de Kasviset et al.11 La frecuencia de inducción 
se evaluó a una intensidad de 50 kHz, con una 
sensibilidad de estimación de la masa de grasa 
de 0,1 kg (0,1%). La medición se realizó luego 
de 10-12 h de ayuno, con la vejiga vacía y sobre 
una superficie no conductora. El error técnico 
de la medida (technical error of measurement; 
TEM, por sus siglas en inglés) fue 0,639 y el 
coeficiente de reproducibilidad, de 0,985%.19 El 
estado madurativo de los participantes se evaluó 
con la metodología descrita por Tanner,24 con 
la validación previa en población pediátrica 
de Suramérica por parte de Matsudo et al.25 
mediante autodeclaración de la estadificación de 
maduración.26

Aspectos éticos: El estudio FUPRECOL se 
llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas 
reconocidas por la Declaración de Helsinki y la 
Resolución 008439 de 1993 del Ministerio de Salud 
de Colombia, que regula la investigación clínica 
en humanos, y ha obtenido la aprobación del 
Comité de Investigación en Seres Humanos del 
centro coordinador (UR N.º CEI-ABN026-000262). 
Antes de la medición, cada niño y/o adolescente 
aceptó participar y el padre/madre o tutor/a 
responsable firmó por escrito el consentimiento 
informado del menor.

Análisis estadístico: Se aplicaron pruebas de 
homogeneidad de varianzas (analysis of variance; 
ANOVA, por sus siglas en inglés) para estudiar 
las diferencias entre las variables continuas por 
sexo y edad. Los valores continuos se expresaron 
como media y DE. Las curvas centiles se 
calcularon con el método del LMS propuesto por 
Cole & Green27 en el programa LMSchartmaker 
Pro versión 2.54 (http://homepage.mac.com/
tjcole/FileSharing1.html)27 y los percentiles 
(P3, P10, P25, P50, P75, P90 y P97) por sexo y edad se 
calcularon con el programa Statistical Package 
for Social Science® software, versión 22 (SPSS; 
Chicago, IL, USA). El coeficiente de correlación 
de Pearson se utilizó para examinar la relación 
entre el %GC por BIA y las variables IMC, CC 
y circunferencia de cadera. La significancia 
estadística se fijó a un valor p < 0,05.

RESULTADOS
Constituyeron la muestra 5850 escolares 

(56,8% mujeres) pertenecientes a 24 instituciones 
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educativas oficiales de la ciudad de Bogotá, 
Colombia. En todos los grupos de edad, el 
análisis ANOVA mostró que los varones tenían 
mayores valores de CC e IMC que las mujeres, 
mientras que estas presentaban mayores valores 
de circunferencia de cadera y %GC por BIA; 
p <0,01 (Tabla 1).

En la Tabla 2, se muestra la distribución en 
percentiles del %GC por BIA según edad y sexo. 
En todas las edades, la grasa corporal fue mayor 
en las mujeres que en los varones y la media ± 
DE mostró un descenso de los valores obtenidos 
desde los 9 hasta los 17,9 años en el grupo de los 
varones. La mediana del %GC de los varones de 
Bogotá de entre 9 y 17,9 años disminuyó en -5,5%, 
mientras que, en las mujeres, se incrementó en 
1,5%. No obstante, los incrementos en cada grupo 
fueron distintos por grupo de edad. 

En la Figura 1, se presentan las curvas centiles 
(de abajo hacia arriba: P3, P10, P25, P50, P75, P90, P97) 
de %GC por BIA de la población estudiada. En el 
grupo de mujeres, el P50 es relativamente plano 
y varía entre 21,4% y 26,6% de grasa corporal en 
todo el rango de edad, con un pico a la edad de 
15 años. La variabilidad aumenta hasta la edad 
de 14 años con un marcado incremento en la 

asimetría positiva. En los varones, se observa un 
descenso hasta la edad de 14 años y un notable 
aplanamiento hasta los 17 años. A la edad de 
17 años, las mujeres tienen proporcionalmente 
un 35% más de grasa corporal que los varones 
(media de 14,6 ± 6,7 en varones frente a 23,4 ± 7,4 
en mujeres). 

Como análisis complementario y con el 
propósito de verificar si el %GC por BIA se 
relacionaba con otras medidas antropométricas, 
se llevó a cabo un análisis de correlación con el 
coeficiente de Pearson (r). En la población general, 
la BIA presentó una relación positiva con el IMC 
(r= 0,595), la CC (r= 0,453) y la circunferencia 
de cadera (r= 0,443), p < 0,01. Al diferenciar por 
sexo, el coeficiente “r” se incrementó en mayor 
magnitud en las mujeres: IMC (r= 0,711), CC 
(r= 0,631) y circunferencia de cadera (r= 0,565), 
p < 0,01.

DISCUSIÓN
Este estudio presenta por primera vez en 

Bogotá, Colombia, tablas percentiles y curvas 
centílicas del %GC por BIA según edad y 
sexo, que podrán ser usadas como referencia 
en la evaluación del estado nutricional y la 

Tabla 1. Características antropométricas de los escolares evaluados (n= 5850)

Edad	 n	 Peso	 Estatura	 Circunferencia 	 Circunferencia	 IMC	 % de grasa	 Etapa de 
(años)		  (kg)	 (m)	 de cintura (cm)	 de cadera (cm)	  (kg/m2)	  (BIA)	 Tanner I-V (%)

Varones		

9-9,9	 176	 32,4 ± 8,0	 1,34 ± 0,07	 61,3 ± 6,6	 70,7 ± 7,6*	 17,9 ± 3,3	 19,1 ± 5,9*	 15/71/12/1/1
10-10,9	 399	 34,4 ± 8,6	 1,37 ± 0,07	 61,8 ± 7,8	 72,4 ± 8,4*	 18,1 ± 3,4	 19,0 ± 6,7*	 14/68/15/3/0
11-11,9	 366	 36,7 ± 8,5*	 1,41 ± 0,08*	 63,4 ± 7,4*	 75,0 ± 7,7*	 18,2 ± 3,2	 17,9 ± 6,1*	 8/73/16/3/1
12-12,9	 310	 40,8 ± 9,1*	 1,46 ± 0,08*	 65,0 ± 7,5	 77,6 ± 7,7*	 18,9 ± 3,3*	 17,3 ± 7,0*	 5/50/38/6/0
13-13,9	 285	 45,7 ± 9,9*	 1,53 ± 0,09	 66,2 ± 7,5	 80,4 ± 7,7*	 19,3 ± 3,3*	 15,3 ± 7,0*	 2/26/47/22/3
14-14,9	 285	 49,9 ± 10,0*	 1,58 ± 0,09*	 68,0 ± 7,8	 82,9 ± 8,9*	 20,0 ± 3,2*	 15,1 ± 6,9*	 1/17/43/31/8
15-15,9	 286	 54,1 ± 10,4	 1,62 ± 0,09*	 70,0 ± 7,0	 86,0 ± 7,3*	 20,5 ± 3,3*	 14,9 ± 6,2*	 0/5/36/45/13
16-16,9 	 236	 57,3 ± 8,7*	 1,66 ± 0,08*	 71,1 ± 7,4*	 88,7 ± 7,2*	 20,8 ± 3,0*	 14,7 ± 6,3*	 0/5/21/55/19
17-17,9 	 183	 60,7 ± 10,6*	 1,68 ± 0,08*	 72,9 ± 7,1*	 89,7 ± 7,6*	 21,6 ± 3,0*	 14,6 ± 6,7*	 2/3/18/52/25
Total 	 2526	 44,7 ± 13,0	 1,50 ± 0,13*	 66,2 ± 8,2*	 79,7 ± 10,0*	 19,3 ± 3,4*	 16,6 ± 6,8*	 5/37/28/23/7

Mujeres		

9-9,9	 234	 32,4 ± 7,6	 1,35 ± 0,08	 59,6 ± 6,5	 72,0 ± 7,5	 17,6 ± 3,0	 22,3 ± 5,6	 56/25/19/1/0
10-10,9	 566	 35,0 ± 7,8	 1,38 ± 0,08	 61,1 ± 7,5	 74,6 ± 7,8	 18,2 ± 3,0	 22,7 ± 6,3	 39/39/20/2/0
11-11,9	 554	 38,1 ± 8,0	 1,43 ± 0,08	 62,4 ± 6,7	 77,1 ± 8,3	 18,4 ± 2,9	 22,7 ± 6,2	 22/38/33/7/0
12-12,9	 405	 43,0 ± 9,1	 1,48 ± 0,08	 64,1 ± 7,1	 81,2 ± 8,9	 19,4 ± 3,1	 23,4 ± 6,8	 9/28/46/17/1
13-13,9	 311	 47,5 ± 9,6	 1,52 ± 0,07	 66,4 ± 7,5	 84,5 ± 8,8	 20,4 ± 3,3	 24,3 ± 6,4	 3/17/46/32/2
14-14,9	 392	 51,5 ± 9,2	 1,54 ± 0,07	 68,4 ± 8,4	 87,9 ± 8,1	 21,6 ± 3,6	 25,3 ± 7,5	 1/6/42/45/5
15-15,9	 353	 52,8 ± 8,8	 1,55 ± 0,07	 69,5 ± 7,3	 89,7 ± 7,9	 21,9 ± 3,1	 26,0 ± 6,2	 1/3/23/59/13
16-16,9	 303	 54,0 ± 9,0	 1,56 ± 0,06	 69,3 ± 8,0	 90,2 ± 7,6	 22,1 ± 3,2	 24,6 ± 6,6	 0/2/16/69/14
17-17,9	 206	 55,8 ± 9,6	 1,57 ± 0,07	 70,5 ± 7,8	 91,7 ± 7,6	 22,6 ± 3,8	 23,4 ± 7,4	 1/0/18/62/18
Total	 3324	 44,3 ± 11,7	 1,48 ± 0,10	 65,2 ± 8,2	 82,3 ± 10,4	 19,9 ± 3,6	 23,8 ± 6,6	 16/21/30/29/5

* p < 0,01. Diferencias por grupo de edad y sexo con la prueba de homogeneidad de varianzas (analysis of variance; ANOVA, por 
sus siglas en inglés) de una vía.
IMC: índice de masa corporal; BIA: bioimpedancia eléctrica.
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composición corporal en el ámbito pediátrico y 
escolar. En el caso del %GC, en todos los grupos 
de edad estudiados, las mujeres presentaron 
mayores valores frente a los varones. Sin aplicar 
procedimientos estadísticos, se pudo observar 
que la mediana (P50) del BIA de los niños y 
adolescentes de Bogotá, de ambos géneros, 
fue inferior a la de casi todos los estudios 
referenciados.15,28-35 En varones, los valores del 
%GC por BIA fueron menores que los observados 
en sujetos de China,28,29 Turquía,30 Alemania,31 
Grecia,32 España,33 Estados Unidos (caucásicos),34 
con excepción de los escolares del Reino Unido35 
y estadounidenses afroamericanos.35 Entre las 
mujeres de Bogotá, Colombia, esta observación 
se apreció respecto de las mujeres de Turquía,30 
Alemania,31 Grecia,32 España,34 Estados Unidos 
(caucásicos y afroamericanos)34 y Reino Unido,35 
con excepción de las participantes de China28,29 
(véase el Anexo en formato electrónico).

Según González-Jiménez,17 la existencia de 
un marcado dimorfismo sexual, caracterizado 
por valores muy superiores de %GC entre las 
mujeres en todos los grupos etarios estudiados 
frente a los varones, se debe, en parte, a procesos 
de maduración sexual, estrato socioeconómico, 
patrones dietarios, niveles de actividad física, 

factores neurohormonales o factores étnicos 
propios de cada población.17 Sobre estos últimos, 
se ha observado que el %GC por técnicas de 
BIA en adolescentes mexicoamericanos presenta 
valores mayores en la masa grasa que los blancos 
y negros no hispánicos en todas las edades.34 
Aunado a lo anterior, el dimorfismo sexual que 
acompaña las diferencias de la grasa corporal 
puede explicarse también por el incremento 
ponderal en las mujeres en los años posteriores a 
la menarquia, traducido en un IMC medio a los 17 
años significativamente mayor que el del grupo de 
varones. Así, pues, la literatura al respecto apoya 
los hallazgos de este trabajo sobre la existencia de 
un dimorfismo sexual según el cual las mujeres 
parecen presentar una ganancia ponderal mayor 
que los varones durante la pubertad.8,17,24 De 
acuerdo con González-Jiménez,17 este patrón de 
desarrollo podría guardar estrecha relación con 
el proceso de maduración sexual propio del sexo 
femenino, debido al mayor acumulo de tejido 
adiposo con la llegada de la adolescencia y al 
establecimiento de la menarquia. Adicionalmente, 
durante la adolescencia y en la tercera década 
de la vida, ocurre una redistribución de la grasa 
subcutánea desde las extremidades hacia el 
tronco.10 El proceso ocurre en los dos sexos, pero 

Tabla 2. Distribución percentil del porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica por edad y sexo 

Edad (años)	 n	 Media	 DE	 P3	 P10	 P25	 P50	 P75	 P90	 P97

Varones	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

9-9,9	 176	 19,1	 5,9	 10,7	 13,1	 15,3	 18,2	 21,8	 26,8	 34,5
10-10,9	 399	 19,0	 6,7	 10,6	 12,1	 14,2	 17,5	 22,4	 28,3	 34,0
11-11,9	 366	 17,9	 6,1	 9,0	 11,8	 13,4	 16,5	 21,3	 26,3	 31,7
12-12,9	 310	 17,3	 7,0	 8,7	 10,6	 12,5	 15,5	 20,5	 27,2	 35,1
13-13,9	 285	 15,3	 7,0	 7,3	 8,6	 10,5	 13,4	 18,2	 24,6	 32,8
14-14,9	 285	 15,1	 6,9	 6,1	 8,3	 10,5	 12,8	 18,3	 26,4	 31,6
15-15,9	 286	 14,9	 6,2	 6,3	 8,3	 10,4	 13,2	 19,0	 23,4	 29,0
16-16,9	 236	 14,7	 6,3	 6,0	 8,3	 9,9	 13,1	 18,4	 24,0	 29,1
17-17,9	 183	 14,6	 6,7	 5,9	 8,0	 10,0	 12,7	 17,7	 23,5	 32,5
Total	 2526	 16,6	 6,8	 7,2	 9,4	 11,8	 15,1	 20,2	 26,1	 32,7

Mujeres	 									       

9-9,9	 234	 22,3	 5,6	 13,2	 15,6	 18,1	 21,4	 26,7	 31,0	 33,5
10-10,9	 566	 22,7	 6,3	 12,1	 15,3	 18,1	 21,9	 26,9	 31,0	 35,8
11-11,9	 554	 22,7	 6,2	 12,4	 15,3	 18,3	 22,0	 26,1	 31,2	 35,6
12-12,9	 405	 23,4	 6,8	 12,4	 15,2	 19,2	 22,6	 27,4	 32,4	 36,9
13-13,9	 311	 24,3	 6,4	 11,0	 16,3	 20,1	 24,5	 28,2	 32,4	 35,2
14-14,9	 392	 25,3	 7,5	 9,6	 14,2	 21,2	 25,8	 29,6	 34,1	 38,5
15-15,9	 353	 26,0	 6,2	 10,6	 18,3	 22,6	 26,6	 29,8	 33,0	 35,6
16-16,9	 303	 24,6	 6,6	 11,8	 16,3	 20,5	 24,6	 28,9	 32,6	 36,8
17-17,9	 206	 23,4	 7,4	 10,4	 13,5	 18,2	 22,9	 28,7	 33,7	 37,4
Total	 3324	 23,8	 6,6	 11,8	 15,5	 19,4	 23,4	 28,1	 32,3	 36,4

P: percentil; DE: desviación estándar. El P3, P90 y P97 definen los puntos de corte de bajo porcentaje de grasa, exceso de grasa y 
obesidad por adiposidad, respectivamente.
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Figura 1. Curvas centiles de porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica de la población escolar de Bogotá, Colombia

Figura 2. Correlaciones parciales entre el porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica, el índice de masa corporal, la 
circunferencia de cintura y la circunferencia de cadera de niños y adolescentes de Bogotá, Colombia
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más rápidamente en varones que en mujeres. Por 
ello, una mayor proporción de grasa en el tronco 
respecto a las extremidades es una característica 
masculinizante y se encuentra asociada con el 
nivel de hormonas sexuales.10 Esto puede indicar 
que el período más crítico para el diagnóstico de 
la obesidad y del exceso de peso sea la infancia.

Del mismo modo, se han evaluado las 
diferencias de la grasa corporal a través de BIA 
en 2329 adolescentes (1213 negros y 1116 blancos) 
entre los 9 y los 19 años, y se ha confirmado 
el efecto de la etnia y de la pubertad sobre la 
variabilidad de la composición corporal.15,17 En 
Brasil, a través de la BIA, se pudo evaluar, por 
primera vez, la composición corporal y el estado 
nutricional de 83 niños indígenas de entre 24 
y 117 meses de edad, y se observaron grandes 
diferencias con grupos controles no indígenas, 
las cuales fueron atribuidas a la raza.9 Aunado a 
lo anterior, el patrón de desarrollo graso implica 
una redistribución del volumen graso desde un 
modelo más periférico y localizado hacia uno más 
generalizado, especialmente entre las mujeres.

Como fue sugerido en el trabajo de McCarthy 
et al.,35 valores del %GC mayores del P90 pueden 
ser considerados altos y, por tanto, predictores 
de riesgo cardiovascular. En esta muestra, los 
valores de %GC por BIA del P90 en los varones 
estuvieron en el intervalo de 23,4%y 28,3% y, 
en las mujeres, entre 31,0% y 34,1%. Sin aplicar 
procedimientos estadísticos, se puede observar 
que la mediana (P50) de las mujeres revela un 
incremento armónico y progresivo en los valores 
del %GC con el avance de la edad hasta los 16,9 
años, mientras que, en los varones, el P50 describe 
una disminución progresiva hasta los 14,9 años. 
El comportamiento del %GC de las mujeres y 
de los varones estudiados de entre 9 y 13,9 años 
fue mayor que el reportado de niños del Reino 
Unido35 e inferior a la mayoría de los estudios 
referenciados,10,15,28-35 lo que justifica aún más 
la necesidad de contar con referencias propias 
separadas por sexo y edad. El aumento entre el P50 
y el P90 del %GC por edad fue mínimo, de 8,6%, en 
varones de 9-9,9 años y de 6,4% en mujeres de 15-
15,9 años.

Además, en la actualidad, no existe un 
acuerdo general sobre el valor de corte del %GC 
que incremente el riesgo de que un niño obeso 
pueda convertirse en un adulto obeso. Mientras 
unos autores proponen diferentes percentiles 
y promedios,28-32 otros plantean como punto de 
corte 2 o 3 DE de la media.15,33-35 Así, pues, y con 
el fin de definir clínica y epidemiológicamente 

puntos de corte útiles para todas las edades, 
sugerimos, de modo arbitrario, el uso del P97 
–entre 29,1% y 35,1%, valor total de 32,7% en 
varones y, entre 33,5% y 38,5%, valor total de 36,4% 
en mujeres– como marcador de obesidad por 
exceso de adiposidad en escolares de Bogotá, 
Colombia. Los valores entre el P75 y el P97 pueden 
ser una aproximación al límite de exceso de 
peso, mientras ubicarse en los percentiles P75 y 
P25 (arbitrariamente) podría ser tomado como 
saludable (Figura 1 y Tabla 2). Estos puntos de 
corte han sido propuestos también por autores 
como McCarthy et al.,35 en jóvenes de Inglaterra y 
por Moreno et al.33 en España como indicativos de 
adiposidad en exceso asociada a manifestaciones 
tempranas de riesgo cardiometabólico.

Las principales limitaciones del presente 
estudio son las inherentes a su carácter transversal 
y tipo de muestreo. No fueron incluidas otras 
variables potencialmente influyentes en la 
composición corporal, tales como la etnia, el nivel 
socioeconómico, el estatus nutricional, los niveles 
de actividad física o de condición física.

En este estudio, se utilizó la BIA bipolar como 
la medida de referencia de la adiposidad. A la 
fecha, no se conocen estudios de validación de 
la balanza de piso bipolar pie-pie con pruebas 
de referencia, como el DXA, la pletismografía 
por desplazamiento de aire, o con métodos 
de  d i luc ión  i so tópica ;  por  lo  tanto ,  l as 
verdaderas prevalencias de obesidad por exceso 
de adiposidad podrían estar sesgadas a las 
obtenidas con otros métodos. Previamente, ha 
sido reportada la concordancia entra la BIA 
bipolar y tetrapolar14 y, en otros trabajos, se 
ha comprobado el uso de la BIA bipolar como 
una herramienta confiable para medir la grasa 
corporal en sujetos de raza blanca y para ser 
usada en estudios poblacionales.14 Sería de 
interés también corroborar si los puntos de corte 
propuestos en este trabajo presentan adecuada 
sensibilidad y/o especificidad para detectar 
sujetos con obesidad o exceso de peso con otras 
medidas antropométricas, como la circunferencia 
de cintura o el IMC. A pesar de estas limitaciones, 
se observó una convergencia de los resultados con 
datos reportados en otros estudios nacionales15-17 
e internacionales.9,10,28-35

Entre las fortalezas, se encuentra que se trabajó 
con una muestra poblacional numerosa y ajustada 
por factores de expansión poblacional de ambos 
sexos, lo que ofrece nuevas perspectivas acerca 
del estado de salud y nutrición de los escolares 
de Bogotá, Colombia, que deberán ser tenidas 
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en cuenta por los actores involucrados en los 
ámbitos de planificación, decisión y ejecución de 
las políticas de salud. 

CONCLUSIONES
Tras la determinación de los %GC y las curvas 

de centiles por edad y sexo, se observa que, en la 
mayoría de los grupos etarios, los valores de las 
mujeres fueron mayores que los de los varones. 
En este contexto, la presentación de valores 
centiles ayudará a establecer comparaciones 
con otras poblaciones de referencia y a estimar 
la proporción de escolares con cambios en su 
composición corporal. A pesar de su importancia, 
sencillez metodológica y utilidad clínica, la 
determinación del exceso de grasa todavía no 
forma parte de los protocolos de evaluación 
nutricional y del estado de salud de los escolares 
de Bogotá, Colombia. n
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Anexo

Comparación de los valores (mediana) del porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica entre niños y adolescentes de 
Bogotá, Colombia, y estudios citados de acuerdo con grupos de edad y sexo

Edad 	 Colombia	 China28a	 China29a	 Turquía30b	 Alemania31b	 Grecia32b	 España33b	 EE. UU.34	 EE. UU.34	 Reino Unido35b 
(años)	 FUPRECOLa	 n= 14 646	 n= 2382	 n= 4076	 n= 23 236	 n= 607	 n= 2160	 caucásicob	 afroamericanob	 n= 1985 
	 n= 5850							       n= 542	 n= 122	

Varones	 									       

De 9 a 9,9	 18,2	 17,9	 17,6	 19,4	 18,7	 18,8	 -	 21,0	 15,4	 17,5
De 10 a 10,9	 17,5	 17,6	 19,2	 19,2	 19,7	 22,9	 -	 21,1	 16,7	 17,8
De 11 a 11,9	 16,5	 17,5	 18,9	 18,7	 19,4		  -	 20,6	 16,8	 17,7
De 12 a 12,9	 15,5	 17,4	 17,6	 18,0	 17,9	 21,1	 -	 19,5	 16,0	 17,4
De 13 a 13,9	 13,4	 17,5	 16,8	 17,0	 17,7		  17,3	 18,2	 14,5	 16,8
De 14 a 14,9	 12,8	 17,6	 15,9	 15,9	 17,6	 -	 17,3	 16,8	 12,7	 16,2
De 15 a 15,9	 13,2	 17,8	 16,1	 15,3	 17,8	 -	 16,1	 15,6	 -	 15,8
De 16 a 16,9	 13,1	 18,0	 18,3	 15,2	 -	 -	 16,2	 14,7	 -	 15,5
De 17 a 17,9	 12,7	 18,2	 -	 15,6	 -	 -	 18,1	 14,3	 -	 15,4

Mujeres	 									       

De 9 a 9,9	 21,4	 16,0	 15,7	 22,2	 21,2	 21,4	 -	 23,6	 23,0	 22,1
De 10 a 10,9	 21,9	 17,1	 16,7	 22,7	 22,8	 22,2	 -	 23,2	 23,0	 22,8
De 11 a 11,9	 22,0	 18,0	 17,9	 23,3	 20,6		  -	 23,1	 23,1	 23,3
De 12 a 12,9	 22,6	 18,2	 19,3	 23,9	 17,7	 24,5	 -	 23,3	 23,3	 23,5
De 13 a 13,9	 24,5	 20,5	 20,9	 24,5	 24,6		  24,8	 23,8	 23,8	 23,8
De 14 a 14,9	 25,8	 22,0	 22,6	 24,8	 25,1	 -	 23,8	 24,4	 24,6	 24,0
De 15 a 15,9	 26,6	 23,1	 24,5	 25,8	 27,0	 -	 24,1	 25,1	 26,0	 24,1
De 16 a 16,9	 24,6	 24,0	 26,5	 26,5	 -	 -	 25,1	 25,8	 -	 24,3
De 17 a 17,9	 22,9	 25,0	 -	 24,2	 -	 -	 25,3	 26,5	 -	 24,4

a: técnica bipolar; b: técnica tetrapolar.


