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Review

Evaluation of adiposity in obese people: the attendibility of predictive
equations using simple anthropometric measures

Summary
Both total and visceral adiposity assessment are not easy. Computed Tomography (CT) and Dual X-Ray Absorp-
tiometry (DXA) are accurate tools, but expensive and not suitable in clinical practice. In the last two decades
many anthropometric equations were developed to estimate total and visceral obesity, but their diffusion
between specialists in bariatric medicine is very low. In this paper we review some of these equations and
compare their results with CT and DXA.
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La quantità di massa grassa
(Fat Mass-FM-) può essere

valutata nell’uomo con varie
procedure strumentali, tutte re-
lativamente complesse sia per
l’uso delle apparecchiature ri-
chieste sia per l’addestramento
del personale. Ad eccezione
dell’analisi con bioimpedenzio-
metro (BIA), che con le mac-
chine di nuova generazione ri-
sulta accessibile anche ad am-
bulatori di medie dimensioni, la
risonanza magnetica (MR), la
tomografia computerizzata
(CT) e l’assorbimetria a doppio
raggio (DXA) possono essere
utilizzate solo in contesti ido-
nei ed a fronte di un favorevo-
le rapporto costo/beneficio. E
tuttavia, disporre della percen-
tuale di massa grassa nell’obe-
so è un elemento di grande uti-
lità diagnostica ed una misura
necessaria per dosare l’intensità
del trattamento dimagrante.
Inoltre, la massa grassa totale, e
quella addominale in particola-
re, correlano con il rischio di

diabete e malattie cardiovasco-
lari1,2.
Numerosi studi hanno indivi-
duato l’esistenza di una relazio-
ne fra alcuni parametri antropo-
metrici, come il Body Mass In-
dex, la circonferenza addomina-
le o il rapporto fra circonferen-
za addominale e circonferenza
gluteofemorale (Waist-Hip Ra-
tio) ed il rischio di diabete ed
eventi cardiovascolari, assumen-
do implicitamente che tali para-
metri siano marcatori di adipo-
sità3-5. Oltre al classico studio di
Durnin e Womersley su cui si
basa la valutazione della FM a
mezzo della plicometria, esisto-
no numerosi studi che hanno
indagato i rapporti fra parame-
tri antropometrici semplici,
come quelli prima citati, e per-
centuale di massa grassa: le
equazioni scaturite da questi stu-
di, pur essendo state validate ed
avendo dato risultati apprezza-
bili in termini di sensibilità ed
accuratezza sono raramente ci-
tate nei manuali di obesiologia
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o di nutrizione clinica e costi-
tuiscono patrimonio di pochi
addetti ai lavoro. Obiettivo di
questa rassegna è esaminare al-
cune di queste equazioni pre-
dittive, e verificare se possano
essere facilmente ed utilmente
applicate in un ambulatorio per
lo studio dell’obesità.

Uso del Body Mass
Index (BMI) per il cal-
colo dell’adiposità

Il BMI, o Indice di Massa Cor-
porea (IMC) o indice di Quete-
let, si calcola dividendo il peso
del paziente espresso in kg per
il quadrato della statura espres-
sa in metri (BMI=P/h2): è l’in-
dice ponderale più utilizzato nel-
l’adulto e, con opportuni aggiu-
stamenti, nel bambino6. Benché
sia utilizzato per estrapolazione
anche come indice di adiposità,
partendo dall’assunto che ogni
aumento di peso a parità di sta-

tura sia nell’adulto da imputare
prevalentemente ad un incremen-
to della componente grassa, il
BMI è sostanzialmente un indi-
ce di massa per unità di superfi-
cie che nulla dice circa la compo-
sizione della massa medesima. Ciò è
ben evidente se si comparano
due soggetti con medesimo
peso ed altezza, uno obeso e l’al-
tro un atleta con importante
massa muscolare: se i due sog-
getti non sono visibili al clinico,
ed i dati sono forniti da un ope-
ratore esterno che si limita a ri-
portare l’altezza ed il peso dei
soggetti senza null’altro aggiun-
gere, i due BMI risulteranno
uguali, pur essendo la struttura
corporea e la massa grassa del
tutto diverse: se il BMI è mag-
giore 25 entrambi verranno clas-
sificati come sovrappeso (figu-
ra 1).
Pur con questi limiti, se si esclu-
dono gli atleti con ampia massa
muscolare, i soggetti agli estre-

Figura 1. Limiti del BMI come unico predittore di adiposità corpo-
rea.

mi della statura (<1.5 m e >1.85
m), i soggetti molto anziani e/o
defedati, il BMI risulta abbastan-
za correlato con il grasso corpo-
reo7. E’ interessante notare che,
diversamente dalla prima for-
mulazione da parte del WHO
che prevedeva valori di BMI di-
versi per uomini e donne, attual-
mente sia il WHO che i NIH
non differenziano il BMI in base
al sesso6,8,9.
Se il BMI è un indice di massa
piuttosto che di adiposità è ne-
cessario individuare funzioni
matematiche grazie alle quali
correlare questo parametro alla
quantità di tessuto adiposo. Ciò
è possibile se, oltre al BMI tali
equazioni contengono anche al-
tri altri indici (età sesso, razza,
etc) correlati con l’adiposità. Le
equazioni di Deurenberg sotto
riportate sono fra le più sempli-
ci ed utilizzate10.

FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = (1.33 x BMI) +

(0.236 x età) – 20.2 (maschi)   (1)   (1)   (1)   (1)   (1)

FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = (1.21 x BMI) +

(0.262 x età) – 6.7  (femmine)   (2)   (2)   (2)   (2)   (2)

Per esempio una donna di 42
anni, alta 1.71 m e del peso di
78 kg avrà un BMI pari a 26.6
kg/m2 ed una FM pari al
36.26%.
Queste due equazioni sono do-
tate della stessa attendibilità sia
che vengano applicate ad indi-
vidui maschi europei sia che
vengano applicate a soggetti
maschi latino-americani o afro-
americani. Esse sono invece
meno sensibili nelle donne: se
applicate a donne di etnia diver-
sa da quella bianca, vi è un mar-
gine di errore cospicuo. Inoltre
non sono applicabili alla razza
asiatica per la maggiore adipo-
sità costituzionale di questa et-
nia. Più recentemente è stata
proposta da Gallagher un’equa-
zione più complessa, qui ripor-
tata nella forma generalizzata,
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una eccessiva massa muscola-
re. Inoltre, diversamente da
quanto assunto in via teorica
dal WHO, e che cioè non vi si-
ano differenze fra i due sessi in
termini di relazione fra BMI e
rischio di comorbilità associa-
te, la relazione fra BMI e mas-
sa grassa è diversa fra maschi e
femmine in ragione della diver-
sa distribuzione adiposa (figu-
ra 2).

Altezza e circonferenza
gluteo-femorale: il Body
Adiposity Index (BAI)

In conseguenza dei limiti intrin-
seci al BMI come predittore di
adiposità, alcuni gruppi di stu-
dio hanno tentato di individua-
re un indice di adiposità più sen-
sibile e che utilizzi una formula
matematica più maneggevole di
quelle sopra riportate16,17. La più
recente è quella individuata da
Bergman, che parte dal rappor-
to fra circonferenza gluteo-fe-
morale (CGF) ed altezza. Esa-
minando una coorte di ispanici
che ricadevano in un vasto ran-
ge di BMI ed adiposità, è stata

rilevata una relazione fissa fra la
misura della CGF e l’altezza,
secondo la formula:

I dati ottenuti nella coorte ori-
ginaria sono stati successiva-
mente validati su una coorte di
223 afro-americani di controllo,
con una concordanza prossima
all’85% (R=0.849). I risultati
ottenuti con questa formula
sono stati comparati con quelli
ottenuti sui singoli soggetti con
misurazione della massa grassa
attraverso DEXA, ed è stato
possibile rilevare che per valori
di massa grassa compresi fra il
15% ed il 45% registrati con la
DEXA, la differenza rispetto
alla formula summenzionata
presentava uno scostamento
rispettivamente compreso fra
l’1.2% ed il 4%17. Ove questa
formula dovesse essere valida-
ta in popolazioni bianche, si
candiderebbe a divenire uno
strumento di calcolo dell’adipo-
sità totale semplice ed affida-
bile. Si pensi solo alla comples-

utilizzabile per tutte le etnie11,12:

FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = FM (%) = 76.0 – 1097.8 x

(1/BMI) – 20.6  x  Sesso + 0.053

x Età + 95 x Etnia x (1/BMI) –

0.044 x Etnia x Età +154 x

Sesso x (1/BMI) + 0.034 x

Sesso x Età  (3)(3)(3)(3)(3)

Legenda: Sesso = 0 se donna; 1 se

maschio; Etnia = 1 se asiatici; 2 se

altre etnie.

L’indaginosità di calcolo del-
l’equazione di Gallagher spiega
sia la ragione per la quale que-
ste formule non hanno mai tro-
vato spazio nei manuali di nu-
trizione, sia la ragione per cui
si è alla continua ricerca di
equazioni predittive di più sem-
plice applicazione nella pratica
clinica. Negli adulti sia le equa-
zioni (1) e (2) di Deurenberg,
sia quella di Gallagher hanno
dimostrato una buona correla-
zione con la percentuale di
massa grassa ottenuta con pe-
sata idrostatica, con DEXA e
con MR. In un recente lavoro,
la correlazione fra BMI e gras-
so totale è risultata in buon ac-
cordo con la percentuale di
massa grassa totale rilevata alla
risonanza magnetica, con un
indice di correlazione prossimo
al 70%13.
Il BMI diventa un parametro di
predizione di massa grassa
meno attendibile nel bambino:
in uno studio italiano l’uso del
BMI per il calcolo dell’adiposi-
tà si è dimostrato dotato di ele-
vata specificità (99%) ma di
bassa sensibilità (39%) in una
coorte di 934 bambini di età
compresa fra 8 e 12 anni rispet-
to alla BIA ed alla DEXA uti-
lizzate come metodo di con-
trollo14.
Le equazioni summenzionate
partono dal presupposto che il
soggetto non abbia sviluppato

Figura 2. Relazione fra BMI e adiposità totale: la retta in basso (donne)
ha una pendenza maggiore rispetto a quella in alto (uomini), ad
indicare che nella donna incrementi anche modesti del BMI compor-
tano variazioni maggiori dell’adiposità. (Dati da Brennan et al 200515).

BAI=                                           -18
CGF (cm)

altezza (m)  x      altezza (m)
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sità della formula di Siri ed alla
necessità della pesata idrostati-
ca per ottenere lo stesso risul-
tato che si ottiene con la for-
mula di Bergman partendo da
altezza e CGF. Se si osserva la
precedente figura 1 si nota fa-
cilmente la differenza fra BMI
e BAI nell’individuare corretta-
mente l’adiposità totale a pari-
tà di peso ed altezza.

Uso della circonferenza
addominale per la
stima dell’adiposità
totale e viscerale

E’ osservazione comune che al-
l’aumentare del peso una quo-
ta del grasso eccedente si loca-
lizzi a livello addominale. Per lo-
calizzazione addominale si deve
intendere sia un aumento del
pannicolo adiposo di superficie
sia un maggiore infarcimento
degli organi interni addomina-
li18,19. La natura della relazione
fra circonferenza addominale
(CA), adiposità totale ed adipo-
sità viscerale è stata oggetto di
intensa ricerca negli ultimi venti
anni ed oggi la misura della CA
per predire l’adiposità totale e
viscerale, nonché il rischio di
diabete e malattie cardiovasco-
lari è pratica diffusa20,21. Il pun-
to di repere ottimale è paralle-
lo al piano trasversale ideale che
passa fra l’ultima costa e la cre-
sta iliaca superiore22. Ma, come
facilmente riscontrabile nei
grandi obesi, nei quali i punti
di repere sono di difficile pal-
pazione, la misura della CA può
variare sensibilmente se gli ope-
ratori sono diversi. La relazio-
ne fra CA e adiposità viscerale
è di tipo lineare, come dimo-
strato da vari studi (figura 3).
Come si può osservare dalla fi-
gura, un incremento di 30 cm
della CA determina un incre-
mento della massa adiposa in-
traddominale di circa 2 kg (da

0.4 kg a 2.5 kg), pari a 66 g di
adipe viscerale/cm di incre-
mento della CA. Questa rela-
zione si mantiene costante qua-
le che sia il valore di CA dal
quale si parte. Un incremento
di 2 soli kg per 30 cm di incre-
mento della CA sembra un va-
lore modesto, ma il grasso vi-
scerale è un organo endocrino
metabolicamente molto attivo
ed incrementi di 2 kg sono in
grado di far virare sensibilmen-
te l’assetto metabolico del sog-
getto24-26. Bisogna inoltre ricor-
dare che oltre all’infarcimento
degli organi interni, il grasso
neofarmato si stratifica anche
a livello del pannicolo sottocu-
taneo ventrale e che anche la
sommatoria dei due incremen-
ti (intra-addominale e sottocu-
taneo) correla significativamen-
te con l’incremento del BMI in
entrambi i sessi27.
Indipendentemente dal biotipo
(androide o ginoide), la distri-
buzione in questi due siti ten-
de ad aumentare con il cresce-
re del BMI: nel primo caso la
distribuzione avverrà maggior-
mente a livello addominale, nel
secondo caso anche a livello
gluteale, come è stato ben di-
mostrato con tecniche di ima-
ging capaci di ricostruzione tri-
dimensionale in soggetti con

differenti indici di BMI. In uno
di questi studi è stato possibile
rilevare che la maggior parte del
grasso eccedente il range di
normalità si concentrava a livel-
lo addominale nel maschio ed
addomino-gluteale nella donna,
mentre il resto del corpo era
quasi del tutto risparmiato28.
La CA si dimostra un preditto-
re sensibile di adiposità addo-
minale (viscerale e superficiale)
e di rischio cardiometabolico se
inserita in opportune formule
aggiustate per età e sesso29,30.
Sono di seguito riportate alcu-
ne equazioni contenenti la CA
come principale parametro in
grado di predire l’ammontare di
grasso con notevole approssi-
mazione: queste equazioni sono
state validate verso MR, dimo-
strando un buon coefficiente di
correlazione (tabella 1).
Nel range di età 25-40 anni le
equazioni per il calcolo del VAT
possono essere standardizzate
per uomini e donne come segue:

VVVVVAAAAATTTTT
donnedonnedonnedonnedonne

 (k (k (k (k (kg)=g)=g)=g)=g)= -0.58 – 0.0024 x

(CA) – 0.109 x (età) – 0.0015 x

(età x CA)

VVVVVAAAAATTTTT
uomini uomini uomini uomini uomini 

(k(k(k(k(kg)=-g)=-g)=-g)=-g)=-1.69 + 0.026 x

(CA) – 0.109 x (età) + 0.0015 x

(età x CA)

Figura 3. Relazione fra circonferenza addominale e quantità di massa
grassa viscerale misurata con CT. (Dati da Han 200623).
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Come si pongono le equazioni
sin qui illustrate rispetto alla pli-
cometria, la tecnica di riferimen-
to in un comune ambulatorio
per lo studio dell’obesità, oltre
che l’unica praticabile fino a 15-
20 anni fa, prima cioè dell’intro-
duzione della BIA?

Plicometria vs equazio-
ni predittive

La plicometria misura lo spes-
sore delle pliche cutanee in par-
ticolari siti corporei ed è la tec-
nica che permette di valutare il
grasso corporeo totale sulla base
di due assunzioni: 1) lo spesso-
re del tessuto adiposo sottocu-
taneo correla con il tessuto adi-
poso totale; 2) i siti selezionati
per il rilevamento delle pliche
cutanee, considerati singolar-
mente o in combinazione, rap-
presentano lo spessore medio
del tessuto adiposo sottocuta-
neo totale.
Entrambe queste assunzioni
non sono del tutto corrette, es-
sendo la distribuzione nel pan-
nicolo sottocutaneo etnia- ed
età-correlata. Tuttavia, se le mi-
surazioni sono eseguite con ac-
curatezza ed in diversi punti del
corpo al fine di ottenere un va-
lore medio del grasso sottocu-
taneo, il margine di errore è ac-
cettabile ed il calcolo dell’adipo-

sità correla bene con quella ot-
tenuta con le metodiche stru-
mentali di riferimento32,33. Equa-
zioni predittive attendibili si ot-
tengono con l’utilizzo di alme-
no 3 pliche (equazioni di Loh-
man), meglio ancora se sono
misurate 4 pliche (equazioni di
Dumin e Womersley). L’ag-
giunta di ulteriori pliche in altri
distretti non sembra apportare
benefici in termini di accuratez-
za34. Inoltre, se si utilizzano le
misure plicometriche in equa-
zioni appositamente elaborate
su specifiche popolazioni sud-
divise per sesso, etnia ed età, la
plicometria consente un’ap-
prossimazione della massa
grassa ancora maggiore, con un
margine di errore del 3-7% ri-
spetto alla pesata idrostatica o
alle procedure strumentali se
l’operatore è ben addestrato35,36.
Questi scostamenti sono simili
a quelli precedentemente osser-
vati per le equazioni predittive
che incorporavano indici antro-
pometrici semplici, come altez-
za, circonferenza addominale,
etc.
Si riportano di seguito le tabel-
le per maschi e femmine, stra-
tificate per età, attraverso cui
calcolare la quota percentuale
di grasso corporeo utilizzando
la sommatoria delle 4 pliche
summenzionate secondo le for-

Adiposità                         Uomini                                                    Donne

giovani anziani giovani anziani

VAT (kg) -6.59+0.092 x (CA) -3.74+0.058 x (CA)

-11.12+0.145 x (CA) -6.25+0.091 x (CA)

TAAT (kg) -14.5+0.21 x (CA) -10.1+0.18 x (CA)

ASAT (kg) -7.57+0.11 x (CA) -5.74+0.11 x (CA)

Legenda: VAT=Visceral Adipose Tissue; ASAT=Abdominal Subcutaneous Adipose Tissue; TAAT=Total
Abdominal Adipose Tissue.

Tabella 1. Equazioni predittive per il calcolo dell’adiposità addominale totale, del tessuto adiposo visce-
rale e del pannicolo adiposo addominale a partire dalla CA. (Dati da Kuk LJ et al 200531).

mule di Durnin e Womersley
(tabella 2). Le formule per il
calcolo e le relative tabelle sono
state elaborate su una popola-
zione inglese di 481 soggetti di
entrambi i sessi, di età compre-
sa fra 16 e 72 anni, e presenta-
no un’elevata attendibilità nel-
la razza bianca37.
Nell’adulto obeso la plicome-
tria tende a sottostimare l’adi-
posità rispetto alla pesata idro-
statica: l’ampiezza della sotto-
stima è maggiore nelle donne,
più dotate di adiposità genera-
le, rispetto ai maschi. In figura
4 è riportata la variazione della
massa grassa, registrata con
misura delle pliche in 10 diffe-
renti punti di repere rispetto
alla pesata idrostatica in una
popolazione mista (caucasica
ed afroamericani) di entrambi i
sessi, di età compresa fra 18 e
73 anni e con BMI in un range
di valori compreso fra 19.6 e
65.5 kg/m2 38.
Riteniamo utile chiudere la
comparazione fra plicometria
ed equazioni predittive sottoli-
neando, ancora una volta, l’ac-
cortezza indispensabile ad una
corretta valutazione dell’adipo-
sità attraverso questa tecnica,
per la quale sono necessari ca-
libri affidabili e di costo eleva-
to ed un particolare addestra-
mento dell’operatore. Infine nei
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        Somma                 Età (uomini)                        Somma                 Età (donne)

(mm) 17-29 30-39 40-49 50-72 (mm) 17-29 30-39 40-49 50-72

15 4.8 15 10.5

20 8.1 12.2 12.2 12.6 20 14.1 17.0 19.8 21.4

25 10.5 14.2 15.0 15.6 25 16.8 19.4 22.2 24.0

30 12.9 16.2 17.7 18.6 30 19.5 21.8 24.5 26.6

35 14.7 17.7 19.6 20.8 35 21.5 23.7 26.4 28.5

40 16.4 19.2 21.4 22.9 40 23.4 25.5 28.2 30.3

45 17.7 20.4 23.0 24.7 45 25.0 26.9 29.6 31.9

50 19.0 21.5 24.6 26.5 50 26.5 28.2 31.0 33.4

55 20.1 22.5 25.9 27.9 55 27.8 29.4 32.1 34.6

60 21.2 23.5 27.1 29.2 60 29.1 30.6 33.2 35.7

65 22.2 24.3 28.2 30.4 65 30.2 31.6 34.1 36.7

70 23.1 25.1 29.3 31.6 70 31.2 32.5 35.0 37.7

75 24.0 25.9 30.3 32.7 75 32.2 33.4 35.9 38.7

80 24.8 26.6 31.2 33.8 80 33.1 34.3 36.7 39.6

85 25.5 27.2 32.1 34.8 85 34.0 35.1 37.5 40.4

90 26.2 27.8 33.0 35.8 90 34.8 35.8 38.3 41.2

95 26.9 28.4 33.7 36.6 95 35.6 36.5 39.0 41.9

100 27.6 29.0 34.4 37.4 100 36.4 37.2 39.7 42.6

105 28.2 29.6 35.1 38.2 105 37.1 37.9 40.4 43.3

110 28.8 30.1 35.8 39.0 110 37.8 38.6 41.0 43.9

115 29.4 30.6 36.4 39.7 115 38.4 39.1 41.5 44.5

120 30.0 31.1 37.0 40.4 120 39.0 39.6 42.0 45.1

125 30.5 31.5 37.6 41.1 125 39.6 40.1 42.5 45.7

130 31.0 31.9 38.2 41.8 130 40.2 40.6 43.0 46.2

135 31.5 32.3 38.7 42.4 135 40.8 41.1 43.5 46.7

140 32.0 32.7 39.2 43.0 140 41.3 41.6 44.0 47.2

145 32.5 33.1 39.7 43.6 145 41.8 42.1 44.5 47.7

150 32.9 33.5 40.2 44.1 150 42.3 42.6 45.0 48.2

155 33.3 33.9 40.7 44.6 155 42.8 43.1 45.4 48.7

160 33.7 34.3 41.2 45.1 160 43.3 43.6 45.8 49.2

165 34.1 34.6 41.6 45.6 165 43.7 44.0 46.2 49.6

170 34.5 34.8 42.0 46.1 170 44.1 44.4 46.6 50.0

175 34.9 175 44.8 47.0 50.4

180 35.3 180 45.2 47.4 50.8

185 35.6 185 45.6 47.8 51.2

190 45.9 48.2 51.6

195 46.2 48.5 52.0

200 46.5 48.8 52.4

205 49.1 52.7

210 49.4 53.0

Tabella 2. Percentuale di grasso corporeo sulla base della somma delle 4 pliche. (Dati da Durnin 197437).



January 2012 Volume 12 Number 1    Trends in Medicine   19

Evaluation of adiposity in obese people

Figura 4. Correlazione fra massa grassa (FM) misurata con
plicometria e pesata idrostatica. (Dati da Gray A et al 199038).

grandi obesi la plicometria si di-
mostra di difficile esecuzione
perchè gli spessori delle pliche
sono spesso oltre la portata dei
calibri.

Conclusioni

L’uso delle equazioni predittive
per la valutazione della massa
grassa partendo da pochi para-

meri antropometrici si dimostra
una metodica meno “esoterica”
di quanto non possa apparire a
prima vista, abbastanza sensibi-
le e gravata da minori errori di
misurazione rispetto alla plico-
metria, sia per l’esiguo numero
dei dati da acquisire sia per il
minor grado di addestramento
che si richiede all’operatore.
Inoltre, poiché la maggior parte
di queste equazioni è stata ela-
borata su soggetti con gradi di
obesità variabile, di etnia cauca-
sica ed appartenenti a varie fa-
sce di età, la loro attendibilità
sulla popolazione italiana risul-
ta elevata. In conseguenza di
queste caratteristiche esse pos-
sono essere considerate un’alter-
nativa alla plicometria e, in casi
selezionati, la prima opzione per
la misurazione dell’adiposità nel-
l’obeso se non si dispone di un
apparecchio per la bioimpen-
denza.
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