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RESUMEN  

DESARROLLO  Y VALIDACIÓN DE UNA ECUACIÓN ANTROPOMÉTRICA PARA ESTIMAR LA 

MASA APENDICULAR MUSCULAR UTILIZANDO COMO REFERENCIA LA 

ABSORCIOMETRÍA DUAL DE RAYOS X EN ADULTOS MAYORES  

Introducción 

Por primera vez en el ámbito nacional La EESN-NL 2011/2012, en el 2012, 

reportó datos del estado nutricional de los adultos mayores. Al no haber una 

ecuación específica en población mexicana para predecir la MAM y evaluar la 

presencia de sarcopenia, el objetivo de este estudio fue generar y validar una 

ecuación antropométrica de predicción de la MAM que fuera práctica para su 

utilización en la EESN-NL 2011/2012.  

Objetivo general 

Desarrollar y validar una ecuación antropométrica para la estimación de la MAM 

en adultos mayores de 60 a 85 años del estado de Nuevo León. 

Metodología  

Diseño transversal, la población de estudio fueron adultos mayores de entre 60 

y 85 años de edad (n = 202). Se empleó estadística descriptiva y los datos se  

reportaron como media, desviación estándar y se utilizó la prueba de t. La 

elección del mejor modelo antropométrico de predicción de la MAM se realizó 

por el método regresión escalonada (step-wise) La validación de la ecuación de 

hizo mediante la retracción del modelo.  

Resultados  

Se evaluaron a 202 adultos mayores, 122 mujeres y 80 hombres. Las mejores 

variables para la predicción de la MAM fueron: sexo, peso, talla, circunferencia 

de pantorrilla, fuerza de prensión y edad, (p<0.05; Tabla 5). La ecuación que 

explica 93% de la variabilidad de la MAM es 21.268 + (.054 * Edad) + (0 .266 * 

C. pantorrilla) + (0.081 * Fuerza de prensión) + (0.111 * Talla) + (3.877 * Sexo) 

+ (0.052 * Peso)  con un error de 1.34 kg. El valor de retracción del modelo fue 

0.004. 

Conclusión 

Se desarrolló y validó una ecuación de predicción de la MAM que es precisa y 

exacta respecto al estándar de referencia DEXA y fue validada 

satisfactoriamente en una muestra independiente de sujetos. La ecuación podrá 

ser empleada para el diagnóstico de la prevalencia de sarcopenia y obesidad 

sarcopénica de la EESN-NL 2011/212 y por otros investigadores e instituciones 

nacionales. 

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS___________________________________ 
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1. ANTECEDENTES 

1. 1. Introducción  

 

México pasa por un periodo de un envejecimiento acelerado de la 

población, que alcanzará su máximo durante la primera mitad de este siglo. 

Para 2050 se estima que los adultos mayores conformaran cerca del 28.0% de 

la población (Gutiérrez et al, 2012). Esto representa un reto importante para el 

sector salud, ya que afín a este fenómeno aumentará también de forma 

acelerada la demanda de atención de salud y por consiguiente el gasto en este 

rubro. 

La masa apendicular muscular (MAM) disminuye con la edad, a esto se 

le llama sarcopenia o baja masa muscular, en adultos mayores. La sarcopenía 

es un síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la 

masa muscular esquelética (MME) y la fuerza con riesgo de presentar 

resultados adversos como discapacidad física, calidad de vida deficiente y 

mortalidad. La sarcopenia ha sido asociada con problemas metabólicos 

nutricionales, fisiológicos, impedimentos funcionales y discapacidad 

(Baumgartner et al, 1998 y Cruz-jentoft, 2010). Existe una clara relación entre la 

pérdida de masa muscular y fuerza muscular y la pérdida de independencia 

funcional, que contribuye a caídas, fracturas y necesidad de institucionalización. 

Por lo cual la sarcopenia se está convirtiendo en causa importante de 

discapacidad y  morbilidad en la población de edad avanzada (Roubenoff y 

Hughes, 2000). 

En el 2012 se publicó una parte de los resultados de la Encuesta Estatal 

de Salud y Nutrición en Nuevo León 2011/2012 (EESN-NL 2011/2012). Nuevo 

León fue la primera entidad federativa en el país en reportar datos del estado 

nutricional de los adultos mayores; empleando el índice de masa corporal 

(IMC), los datos preliminares revelan una alta prevalencia de bajo peso en 
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hombres y sobrepeso en mujeres. No obstante, para establecer la prevalencia 

precisa de sarcopenia, es necesario contar con una herramienta práctica que 

pueda emplearse en estudios de campo.  

Las ecuaciones de predicción antropométricas son herramientas 

prácticas, de bajo costo y precisas si son específicas para una población. Por lo 

tanto, este estudio se propuso desarrollar una ecuación antropométrica 

específica para estimar la masa apendicular muscular tomando como referencia 

la absorciometría dual de rayos X (DEXA) en adultos mayores de Nuevo León. 

Esto permitió satisfacer la necesidad urgente de contar con una ecuación 

validada en esta población para reportar los datos integrales del estado nutricio 

en adultos mayores de Nuevo León.  

1. 2. Marco teórico / Antecedentes  

 

1. 2.1. Definición del adulto mayor y estilos de vida 

1. 2.1.1. Definición de adulto mayor 

En México la población es considerada adulto mayor a partir de los 60 

años de edad (Consejo de Salubridad General, 2009). La población mexicana 

ha iniciado el proceso de envejecimiento demográfico, por ello, los adultos 

mayores comienzan a recibir más atención a sus problemas de salud (Kennedy, 

2006). El proceso de envejecimiento del adulto mayor implica un aumento en 

padecer el riesgo de enfermedades, por ejemplo, osteoporosis. Además, en 

este grupo de edad se presenta naturalmente una redistribución y aumento en 

la proporción de grasa corporal (Visser, 2009). Todos estos cambios pueden 

tener un impacto negativo en el estado de nutricio y calidad de vida del adulto 

mayor. 

El censo de población y vivienda de 2010 en México reportó que existen 

10.1 millones de adultos mayores; 9% de la población total tiene 60 años o más 

(Figura 1). La proporción de hombres es de 46.5% y de mujeres 53.5% (INEGI, 
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2010). La transición demográfica se caracteriza por un descenso de la 

mortalidad general, un incremento en la esperanza vida y una disminución de la 

fecundidad. Este fenómeno ha dado lugar a un envejecimiento poblacional, que 

supone una participación creciente de los adultos mayores en la estructura de la 

población. Esta estructura es impulsada con una tasa de crecimiento anual de 

al menos 4%, que llevará a concentrar al grupo de adultos mayores a poco más 

de la cuarta parte de la población nacional en el 2050 (Baumgartner, 2000) 

(Fanelli, 2000) (Frisancho, 1984)  

 
 

1. 2.1.2 Estilos de vida en el adulto mayor 

Los adultos mayores viven de manera diferente al resto de la población. 

La presencia de secuelas de enfermedades y lesiones a lo largo de su vida es 

el resultado de distintos niveles de exposición a riesgos en función de sus 

actividades. La variedad de sus actividades depende de su edad pero también 

de los espacios donde habitan, las responsabilidades que ejercen y el estilo o 

modo de vida viven (Heymsfield, Lohman Timothy, Wang y Going, 2007).  

La real academia española define el modo de vida como la conducta o 

método de vivir con relación a las acciones de los seres racionales (Kyle et al, 

2001). En la bibliografía podemos encontrar como estilo de vida, lo referente al 

conjunto de actitudes y comportamientos que adoptan y desarrollan las 

personas de forma individual o colectiva para satisfacer sus necesidades como 

Figura 1.- Población total de adultos mayores 
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seres humanos y alcanzar su desarrollo personal (Johnson, Mahon y MCLeod, 

2006).  

La Organización Mundial de la Salud definió el estilo de vida como “una 

forma general de vida basada en la interacción entre las condiciones de vida en 

un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados por 

factores socioculturales y características personales” (Heymsfield, Lohman 

Timothy, Wang y Going, 2007). 

 Dentro de los diferentes modos de vida en que se agrupan los adultos 

mayores podemos distinguir tres grupos: 1) el adulto mayor que vive en vida 

libre y que bajo cierto criterios médico-nutricionales puede considerarse como 

sano, 2) el adulto mayor que vive en vida libre pero está en riesgo de 

desnutrición, y 3) el adulto mayor que vive en asilos con riesgo de desnutrición 

y deterioro cognitivo (Garry, Wayne y Vellas, 2007). 

1. 2.2. Cambios en la composición corporal del adulto mayor 

En el ser humano el envejecimiento se define como las transformaciones 

físicas, metabólicas, mentales y funcionales que se producen a través del 

tiempo (Alemán y Huerta, 2004). Los cambios físicos y metabólicos repercuten 

a su vez en alteraciones en la composición corporal que se reflejan en una 

redistribución y aumento de la masa grasa y reducción de la masa libre de 

grasa (Guillen y Ruiperez, 2002) (Matarese y Gottschlich, 2004) (Siri, 1993 ). A 

lo anterior, se suman otras condiciones como el estilo de vida, que en conjunto 

repercuten en el estado de salud de los adultos mayores (Van der, Withers y 

Laforgia, 2003) (Espinosa, 2007). Por ello, en adultos mayores, los datos de 

composición corporal y antropometría deben considerarse en la evaluación del 

riesgo de morbilidad (Ramírez y Valencia, 2008) (Aristizabal, Restrepo y 

Estrada, 2007) 
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La composición corporal de un organismo es el reflejo de la acumulación 

y distribución de nutrientes y otros sustratos adquiridos a lo largo de vida. 

Durante el proceso de envejecimiento la proporción de grasa corporal se 

incrementa entre 10% y 15%. En las mujeres, el cambio en la proporción de 

grasa corporal oscila entre  25% a 41% de los 25 a los 75 años. En hombres, el 

aumento es significativo pero sólo hasta los 50 años (Arroyo, 2007). Para 

ambos sexos, el incremento de grasa implica además una redistribución, 

principalmente en la zona central del cuerpo. No obstante, en las mujeres, la 

redistribución de grasa es más evidente después de los 54 años. La 

redistribución de grasa corporal, dependiendo de la región corporal, puede 

implicar un riesgo para presentar enfermedades crónicas o alteraciones 

metabólicas en el adulto mayor (Arroyo, 2007).   

En cuanto a la masa libre de grasa (MLG), la cual se refiere a la masa 

ósea, agua y masa muscular, disminuye de 25% a 30% entre los 30 y 70 años 

de edad. Baumgartner et al (2000) y Lohman (1989) proponen que los 

mecanismo que regulan la homeostasis de la hidratación de la MLG se 

deterioran con la edad. Ello repercute en un cambio en la relación entre el agua 

corporal y la MLG, que en parte está medida por la pérdida de masa muscular 

(Brozek et al, 1963). De particular importancia es la disminución de la masa 

apendicular muscular. La MAM es el tejido muscular unido a las extremidades 

esqueléticas del cuerpo involucradas en el movimiento o locomoción corporal. 

Durante la etapa adulta, la perdida de MAM es de 50% entre los 20 y los 90 

años. La disminución en la MAM ocasiona un deterioro de la fuerza muscular y 

es mayor en extremidades superiores que inferiores (Naciones Unidas, 2008). 
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1. 2.3. Epidemiología de la desnutrición y sarcopenía en el adulto mayor 

1. 2.3.1. Desnutrición 

 

1. 2.3.1.1 Definición de desnutrición 

La desnutrición es un estado de deficiencia en el consumo o 

biodisponibilidad de energía y/o nutrimentos que repercute negativamente en la 

salud de quien la padece (Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán, 

2011). Un indicador de desnutrición en el adulto mayor es el bajo peso, 

evaluado con el IMC. No obstante para definir un bajo peso en adultos mayores, 

los puntos de corte de IMC sugeridos por la OMS son cuestionados. El IMC 

tiene distinto significado en los adultos mayores que en los adultos jóvenes a 

causa de la edad y los efectos en la reducción de la estatura, la redistribución 

de grasa corporal y la disminución de la masa muscular (WHO, 1995). Esto es 

particularmente cierto en adultos mayores de 70 años o más donde la delgadez 

implica un riesgo mayor de mortalidad que el sobrepeso (WHO, 1995) (Dylan, 

2005). 

1. 2.3.1.2. Datos internacionales de la desnutrición en adultos mayores 

 La prevalencia de desnutrición en adultos mayores en el ámbito mundial 

se ha reportado entre el 1% y el 15% en adultos mayores ambulatorios; del 17% 

al 70% en adultos mayores hospitalizados y hasta 85% en adultos mayores 

asilados (Cunha, Cunha, Unamuno y Vannuncchi, 2001) 

1. 2.3.1.3. Datos en México de la desnutrición en adultos mayores 

En la población mexicana, la desnutrición afecta entre el 1% y el 15% de 

adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y el 60% de los pacientes que 

cuentan con servicios de salud y entre un 35% y 65% de los pacientes 

hospitalizados. Se ha reportado que la desnutrición está asociada con una 

estancia hospitalaria prolongada, que incrementa la mortalidad y morbilidad 

(Consejo de Salubridad General, 2009). En la Ciudad de México, se realizó la 
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encuesta salud, bienestar y envejecimiento, SABE (Palloni y Peláez, 2000) que 

reportó una prevalencia de 31.8% de los adultos mayores con algún grado de 

desnutrición (Alemán, J Esparza y Valencia, 1999).  

1. 2.3.1.4. Datos de Nuevo León de la desnutrición en adultos mayores 

 Según datos de la EESN-NL 2011/2012 (Secretaria de Salud de Nuevo 

León, 2012), la población adulta mayor de 60 años de Nuevo León presenta 

16.1% de bajo peso. El bajo peso afecta más a hombres con un 17.9% que las 

mujeres (14.7%). 

1. 2.3.2. Sarcopenia 

1. 2.3.2.1. Definición de sarcopenia 

La sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una pérdida 

gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza, con riesgo 

de presentar resultados adversos como discapacidad física, calidad de vida 

deficiente y mortalidad (Cruz-jentoft, 2010) (Lauretani et al, 2003). Un indicador 

importante de desnutrición en adultos mayores es la presencia de sarcopenía 

(Visser, 2009).  

 

1. 2.3.2.2. Prevalencia de sarcopenia en el ámbito internacional 

En el año 2000, el número de personas ≥ 60 años en todo el mundo se 

calculó en 600 millones, una cifra que se espera aumente a 1,200 millones en el 

2025 y a 2,000 millones en el 2050. La sarcopenia afecta a más de 50 millones 

de personas actualmente y afectará a más de 200 millones en los próximos 40 

años (Cruz-jentoft, 2010). 

En un estudio realizado en Nuevo México, en adultos mayores blancos 

hispanos y no hispanos, la prevalencia de sarcopenia en mayores de 60 años 

fue de 13%; en mayores de 70 años de edad fue de un 24%, y en los adultos 



8 
 

mayores de 80 años la prevalencia fue de 50% de sarcopenia (Baumgartner et 

al, 1998). 

1. 2.3.2.3. Prevalencia de sarcopenia en México 

En un estudio de sarcopenia, realizado en la ciudad de México se detectó 

un 33.6% de adultos mayores con sarcopenia; 48.5% de  las mujeres y 27.4% 

de los hombres presentaron esta condición. La mayor prevalencia de 

sarcopenia (50.4%) se encontró en los sujetos de 80 años o más. Por otra 

parte, la obesidad sarcopénica, la cual se refiere a la reducción de la masa 

muscular relacionada con la edad y la fuerza muscular, pero independiente de 

la masa corporal (Cruz-jentoft, 2010), se encontró en el 1.4% de los sujetos; la  

sarcopenia moderada en el 6%; y la sarcopenia severa en el 27.2% de los 

adultos mayores  (Arango, Aroyo, Gutiérrez y Pérez, 2012). Para la evaluación 

de sarcopenia en el estudio de Arango et al (2012), se empleó la circunferencia 

de pantorrilla. 

1. 2.4. Indicadores para evaluar la sarcopenia en el adulto mayor 

1. 2.4.1. Circunferencia de pantorrilla 

 Se han utilizado cálculos basados en la circunferencia del brazo y los 

pliegues cutáneos para calcular la masa muscular en entornos ambulatorios. La 

circunferencia de la pantorrilla se correlacionó positivamente con la masa 

muscular; cuando la circunferencia de la pantorrilla es <31cm se asocia a 

discapacidad (Cruz-jentoft, 2010) (Rolland et al, 2008). Sin embargo, los 

cambios relacionados con la edad de los depósitos adiposos y la pérdida de 

elasticidad cutánea contribuyen a errores de estimación en las personas de 

edad avanzada. Hay relativamente pocos estudios en los que se hayan validado 

medidas antropométricas en personas de edad avanzada y con obesidad; estos 

y otros factores de confusión hacen que las medidas antropométricas sean 

vulnerables al error y cuestionables para uso individual (Rolland et al, 2008). 
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1. 2.4.2. Fuerza muscular por dinamometría 

 La fuerza de prensión es una medida sencilla y buena de la fuerza 

muscular y se correlaciona con la fuerza de las piernas (Cruz-jentoft, 2010). 

Una prueba de fuerza de prensión puede realizarse con un dinamómetro.  

La fuerza de prensión manual isométrica guarda una estrecha relación 

con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el momento de extensión 

de la rodilla y el área muscular transversal en la pantorrilla. Una fuerza de 

prensión baja es un marcador clínico de una movilidad escasa y un factor 

predictivo de resultados clínicos de una masa muscular baja (Cruz-jentoft, 2010) 

(Lauretani et al, 2003). En la práctica, también hay una relación lineal entre la 

fuerza de prensión basal y la aparición de discapacidad en relación con las 

actividades cotidianas (AC) (Al Snih, Markides y Ottenbacher, 2004). Las 

mediciones de la fuerza muscular de diferentes compartimientos corporales 

están relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza de prensión medida 

en condiciones normalizadas con un modelo bien estudiado de dinamómetro 

manual, con poblaciones de referencia; puede ser un marcador indirecto fiable 

de medidas más complicadas de la fuerza muscular en los antebrazos o las 

piernas (Cruz-jentoft, 2010).  

1. 2.4.3. Masa apendicular muscular 

La MAM se refiere a la suma de la MLG de las extremidades superiores e 

inferiores, brazo derecho, brazo izquierdo, pierna derecha y pierna izquierda. La 

MAM está estrechamente relacionada con la funcionalidad en el adulto mayor; 

es decir, con la capacidad de vivir en la comunidad recibiendo poca o ninguna 

ayuda de los demás  (Heymsfield et al, 1990) (Cruz-jentoft, 2010). 

La masa muscular representa la mayor fracción de la masa corporal libre 

de grasa. La cantidad de ésta se encuentra en  función del género, el estado de 
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salud y la edad. La masa muscular concentra entre un tercio y la mitad del total 

de la proteína corporal (Heymsfield et al, 1990).  

1. 2.4.4. Criterios establecidos por el Grupo Europeo de estudio para la 

Sarcopenia en Adultos mayores 

Para el diagnóstico de la sarcopenia, el Grupo Europeo de Estudio para 

la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP) recomienda utilizar como 

indicador la presencia de masa muscular baja y una función muscular deficiente 

(fuerza o rendimiento). La cuadro 1 resume el diagnóstico propuesto por el 

EWGSOP. Así, el diagnóstico requiere la confirmación del criterio 1, más el 

criterio 2  o el criterio  3 (Cruz-jentoft, 2010). 

Tabla 1.- Criterios para el diagnóstico de la sarcopenia* 

El diagnóstico se basa en la confirmación del criterio 1 más (el criterio 2  o el 
criterio 3) 

1. Masa muscular baja 

2. Menor fuerza muscular 

3. Menor rendimiento físico 

*Criterios establecidos por el Grupo Europeo de Estudio para la Sarcopenía en Adultos Mayores, 
EWGSOP (Cruz-jentoft, 2010) 

 

La justificación del uso de dos criterios es que la fuerza muscular no 

depende exclusivamente de la masa muscular y la relación entre fuerza y masa 

no es lineal, por lo tanto la relación entre la sarcopenia con la masa muscular es 

demasiado estrecha y podría tener una utilidad clínica limitada (Cruz-jentoft, 

2010). 

La fuerza muscular es un indicador de independencia y movilidad (Cruz-

jentoft, 2010) y se evalúa con una prueba de dinamometría, la cual es técnica 

que mide la fuerza de prensión en la mano, en kilogramos. Es posible 

considerar el riesgo de sarcopenia cuando la fuerza de prensión con la mano 

medida con dinamometría sea en hombres < 30 kg y en mujeres < 20 kg. No 



11 
 

obstante, para establecer integralmente la presencia de sarcopenia, como se 

definió anteriormente, se requiere una medida de la masa muscular.  

 

1. 2.5. Métodos de referencia para evaluar la MAM en adultos mayores 

Debido a los cambios que ocurren durante la vida del adulto mayor en la 

composición corporal, es necesaria una evaluación confiable, principalmente de 

las reservas de masa grasa, masa muscular y de densidad ósea. Por ello, se 

sugiere que se empleen equipos sofisticados que evalúen múltiples 

compartimentos o múltiples componentes y regiones de composición corporal  

(Van der, Withers, & Laforgia, 2003). 

1. 2.5.1. Resonancia magnética 

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una técnica potente con la 

que se puede determinar la composición química de tejidos (espectroscopia 

RMN); La imagen de resonancia magnética (IRM), permite valorar la 

composición corporal regional de los tejidos y la composición de cuerpo entero. 

(Lukaski, 207). La RMN produce una imagen bidimensional de la sección del 

cuerpo analizada. Con la ayuda de estas imágenes se calcula el área de la 

sección transversal de diversos puntos del tejido estudiado y así se logra 

calcular el volumen de la sección completa. La cantidad de masa existente se 

puede estimar si se conoce la densidad del tejido (Zepeda, Irigoyen y 

Velázquez, 2002) (Lukaski, 207). 

La técnica de RMN consiste en aplicar al cuerpo humano un campo 

magnético de magnitud controlada, que permite orientar los protones de los 

átomos de hidrogeno del cuerpo. Posteriormente, se aplica un campo de radio-

frecuencia para que los protones ganen energía; al momento de retirar este 

campo, los protones vuelven a su estado original y emiten una cantidad de 

energía en forma de radio-frecuencia. Un detector registra la energía emitida 

por los protones y se elabora la imagen bidimensional con base en el tiempo 
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que tardan los protones en liberar dicha energía (Zepeda, Irigoyen, y 

Velázquez, 2002) (Lukaski, 207). 

1. 2.5.2. Densitometría dual de rayos x 

La técnica de la DEXA o DXA fue desarrollada originalmente para 

determinar el contenido mineral óseo en la detección o tratamiento de la 

osteoporosis. Es una técnica no invasiva que mide la composición corporal in 

vivo. Se emplea también para analizar la masa grasa y la masa libre de grasa. 

La DEXA por lo tanto es básicamente un modelo de tres compartimentos, si 

consideramos: la masa grasa, la masa libre de grasa sin hueso y la masa ósea 

(Lohman, 1989). 

La DEXA emplea radiación ionizante, rayos X, a dos niveles de energía 

para distinguir la masa ósea y los tejidos blandos. En un equipo DEXA, la fuente 

de los rayos X se encuentra por debajo del sujeto y estos pasan a través de él, 

(Figura 2). Los rayos X son atenuados al pasar a través del paciente y son 

medidos por un detector situado en el brazo de exploración. El equipo realiza 

exploraciones transversales del cuerpo a intervalos de 1 centímetro. Cada 

centímetro es representado por 120 pixeles que brindan datos sobre el cociente 

de atenuación (Lohman y Chen, 2007). 

En la DEXA, la fuente de rayos X es un tubo con un filtro que convierte el 

haz de rayos X policromático en picos de alta y baja energía. Según el 

instrumento y la velocidad de la exploración, la exposición es de 0.02 a 1.15 

mrem. Los detectores de la DEXA miden la energía de los haces de rayos X 

para cada una de las dos energías, baja, 40keV y alta, 70keV, después de 

atravesar un material absorbente.  

Cuando la DEXA analiza la masa grasa, la masa libre de grasa sin hueso 

y la masa ósea, combina los datos para obtener un análisis más completo. Si la 

DEXA se encuentra sobre una porción del cuerpo sin hueso, analiza la masa 
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grasa y el tejido suave magro. Cuando la DEXA se encuentra sobre una porción 

del cuerpo con hueso, analiza la masa de tejido suave y la masa mineral ósea. 

La estimación de la composición de tejido suave sobre el hueso se basa en la 

composición de los pixeles adyacentes que no contienen hueso. La intensidad 

con el haz de fotones de rayos X es conocida como “Io”. Cuando un material 

absorbente, en este caso el sujeto, se coloca en el camino del haz de fotones, 

estos interactúan con los electrones del material absorbente de distintas 

maneras (Figura 2). El grado en que la energía de los fotones es atenuada 

indica el coeficiente de atenuación de la masa del absorbente (Lohman y Chen, 

2007).  

 

Figura 2.- Ilustración de la DEXA 

La DEXA permite además la valoración de la composición corporal por 

regiones, con énfasis particular en la masa apendicular muscular. Heymsfield et 

al (1990) relacionaron las estimaciones de la masa muscular de las 

extremidades valoradas con absorciometria de fotón doble, un método similar al 

DEXA, en varones y mujeres sanos con mediciones de contenido corporal de 

potasio (CCK), contenido corporal de nitrógeno (CCN) y valoraciones 

antropometricas de la masa muscular regional. En la variabilidad de las 

mediciones repetidas en una submuestra para brazo, pierna y masa apendicular 

muscular combinada,  se observaron correlaciones significativas entre la masa 

apendicular muscular y CCK (r=0.94), CCN (r=0.78) y las áreas de hueso más 
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músculo del brazo (r=0.82) y muslo (r=0.88). Estos hallazgos indican el uso 

potencial de la DEXA para valorar la masa muscular regional, por lo menos en 

personas sanas (Heymsfield, Lohman Timothy, Wang y Going, 2007). 

Apartir de los resultados de la DEXA de masa magra de brazos y piernas se 

obtiene la masa apendicular muscular. 

1. 2.5.3. Bioimpedancia eléctrica  

Otro método empleado para estimar la MAM es la bioimpedancia 

eléctrica (BIE). La BIE es un método que permite obtener una valoración 

semicuantitativa del estado de hidratación del paciente en cualquier situación 

clínica e independientemente del peso corporal; además identifica las reservas 

proteicas/magras (FFM) y reservas de grasa (FM)2  (Mendías et al, 2008). La 

BIE calcula el volumen o cantidad de masa corporal magra y grasa; es una 

técnica de bajo costo, fácil de usar, fácilmente reproducible y adecuada en 

pacientes ambulatorios y encamados (Baumgartner, Ann y Acad, 2000) 

(Zepeda, Irigoyen y Velázquez, 2002). La BIE se fundamenta en que la grasa 

corporal no conduce la corriente eléctrica, mientras que la MLG es un buen 

conductor debido a su contenido de agua y electrolitos. Con este método se 

mide la impedancia corporal (resistencia y reactancia), es decir, la habilidad de 

un tejido de detener o ralentizar el paso de una corriente eléctrica (Malina, 

2007) (Chumlea y Sun, 2007). 

1. 2.6. Métodos de campo para evaluar la masa apendicular muscular: 

ecuaciones de predicción antropométricas  

Entre los métodos prácticos de campo para estimar la composición 

corporal se encuentra la antropometría (Malina, 2007). La antropometría es el 

estudio de la medición del cuerpo humano en términos de las dimensiones del 

hueso, músculo y tejido adiposo (CDC, 2007). Las ecuaciones de predicción 

antropométrica pueden emplear medidas como el peso, la talla, circunferencias 

o los pliegues cutáneos para estimar la composición corporal.  
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La antropometría se considera una técnica doblemente indirecta (Malina, 

2007) (Chumlea y Sun, 2007). Cuando se emplea una técnica doblemente 

indirecta se debe suponer que la MLG (masa muscular, masa ósea, y agua 

corporal) no varía, permanece constante en sus proporciones. Parte de la 

confiabilidad de las ecuaciones o métodos como la antropometría dependen de 

la exactitud del método de referencia (modelo de componentes múltiples 

empleado), del grupo de edad y el grupo étnico de origen (Malina, 2007).  

La antropometría y las ecuaciones foráneas tienen limitaciones para su 

aplicación en población mexicana por el origen étnico y el grupo de edad para el 

que fueron diseñadas (Malina, 2007). Cualquier ecuación foránea antes de ser 

empleada en otra población debe compararse con un modelo de referencia para 

medir su confiabilidad (Sun y Chumlea, 2007). 

Como alternativa accesible y práctica para evaluar la MAM en el adulto 

mayor, es posible emplear la antropometría. Utilizar este método requiere el uso 

de algoritmos específicos y bien validados para ofrecer una estimación 

confiable de la masa muscular. Después de la validación o evaluación de 

confiabilidad, las ecuaciones o equipos pueden emplearse como parte del 

diagnóstico del estado nutrición tanto en clínica como en estudios 

epidemiológicos (Trigás, Canalejo, Coruña y Rufaza, 2007). La DEXA es 

básicamente un modelo de 3 compartimientos (masa grasa, masa magra sin 

hueso y masa ósea), que sirve como método estándar de referencia para la 

composición corporal. La DEXA permite obtener una estimación precisa de la 

masa apendicular muscular que puede ser comparada con la estimación de la 

MAM (medición a validar) obtenida por métodos de campo más simples como 

una ecuación antropométrica. 

1. 2.7. Estudios relacionados   

En un estudio con adultos mayores de Nuevo México Baumgartner et al 

(1998), desarrollaron una ecuación específica antropométrica para estimar la 
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MAM. La ecuación incorporó la medición del peso, estatura, circunferencia de 

cadera y la fuerza de prensión con dinamometría. La aplicación de esta fórmula 

específica y válida tomando como referencia la DEXA permitió estimar la 

prevalencia de sarcopenia en esta población (Baumgartner et al, 1998).  

En un estudio realizado en hombres y mujeres de raza blanca, de edades 

entre 18 y 86 años, Janssen et al (2000), desarrollaron una ecuación de 

predicción para estimar la MAM utilizando el análisis de BIE. La ecuación 

incorporó la medición de la talla, la resistencia, el género y la edad. La 

aplicación de esta fórmula se validó en sujetos hispanos, afroamericanos y 

asiáticos, tomando como referencia la resonancia magnética (Janssen, 

Heymsfield, Baumgartner y Ross, 2000). 

La elección en el desarrollo entre una ecuación antopométrica o de BIE 

depende de los objetivos del estudio, los recursos empleados o los datos 

existentes. En el caso de la EESN-NL 2011/2012, se tienen los datos de varias 

medidas antropometricas como: el peso, la talla, la circunferencia de brazo, la 

circuferencia de pantorrilla, la circunferencia de cadera, la fuerza de prensión y 

el IMC. Por lo tanto, el desarrollo de una ecuacion antropometrica para estimar 

la MAM se considera la mejor opción para poder realizar una estimación de la 

prevalencia de sarcopenia en la EESN-NL 2011/2012. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Actualmente no existe una ecuación que determine la sarcopenia en 

adultos mayores. La DEXA es un estándar de referencia para evaluar la masa 

apendicular muscular pero es una técnica costosa y no práctica en estudios de 

campo. Por lo tanto, es necesario contar con herramientas que puedan 

emplearse en estudios poblacionales. Las  ecuaciones de predicción  

antropométricas  son  herramientas  prácticas,  de  bajo  costo  y  precisas  si  

son específicas para una población, (Dehghan & Merchant, 2008). Este estudio 

se propuso el desarrollo de una ecuación antropométrica específica para 

estimar la masa apendicular muscular tomando como referencia la DEXA en 

adultos mayores de Nuevo León. 

3. JUSTIFICACIÓN 

En el 2012 se publicó una parte de los resultados de la EESN-NL 

2011/2012. Por primera vez en el ámbito nacional una encuesta estatal reportó 

datos del estado nutricional de los adultos mayores; actualmente el 8% de la 

población nuevoleonesa es mayor de 60 años, esto es un aproximado de 

335,943 habitantes (INEGI, 2012). Al no haber una ecuación específica en 

población mexicana para predecir la MAM, la propuesta de un nuevo algoritmo 

permitirá satisfacer la necesidad urgente de contar con una herramienta 

validada para nuestra población y para  reportar  los  datos  integrales  del  

estado  nutricio  en  adultos  mayores  en Nuevo León. Otros estudios en 

adultos mayores como los implementados por el DIF Nuevo León y la próxima 

Encuesta Estatal de Salud y Nutrición 2016 se verán beneficiadas con la 

aplicación de esta herramienta.  

 Las variables independientes necesarias para desarrollar la ecuación 

antropométrica para la masa muscular apendicular han sido levantadas en la 

encuesta EESN-NL 2011/2012. Las mediciones se reprodujeron en el 
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laboratorio y la Facultad de Salud Pública y Nutrición (FaSPyN) cuenta con el 

equipo DEXA, el cual es el método de referencia. 

4. HIPÓTESIS 
 

La estimación de la MAM por una ecuación antropométrica específica 

será precisa respecto a la MAM evaluada en la DEXA en adultos mayores. 

5. OBJETIVOS  

 

5. 1. Objetivo General  

Desarrollar y validar una ecuación antropométrica para la estimación de 

la MAM en adultos mayores de 60 a 85 años del estado de Nuevo León. 

 

5. 2. Objetivos específicos  

1. Evaluar la MAM empleando la DEXA. 

2. Evaluar antropométricamente al adulto mayor. 

3. Determinar la fuerza de prensión al adulto mayor mediante dinamometría. 

4. Establecer el mejor modelo de predicción con el método de regresión 

escalonada (step-wise) con las variables independientes. 

5. Validar la ecuación en una muestra independiente de las mismas 

características. 
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6. METODOLOGÍA 
 

6. 1.  Diseño del estudio 

Transversal. 

6. 2. Universo de estudio 

Adultos mayores. 

6. 3. Población de estudio 

Adultos mayores de edades entre 60 a 85 años. 

6. 4. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  

Generales: 

 Que los sujetos hayan aceptado participar en el estudio y firmado el 

consentimiento informado. 

 Que se hayan podido mantener de pie sin apoyo de otra persona. 

 Que tuvieran completo el interrogatorio de historia clínica. 

 Que no presentaran riesgo nutricional según la Evaluación Mínima del 

Estado  de Nutrición (Vellas, Villars y Abellan, 2006). 

 Que no presentaran deterioro cognitivo según la escala del Mini Mental 

State (Folstein y Mchugh, 1975).  
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 Que fueran independientes de las actividades básicas de la vida diaria 

según el cuestionario de Barthel (Mahoney, Wood y Barthel, 1958). 

 Que presentaran una presión arterial dentro de los rangos 100/60 a 

140/90 mm/Hg. (SSA, 1999) 

 Que tuvieran valores bioquímicos dentro de los rangos normales para 

adulto mayor (INHLB, 2001). 

 

Criterios de exclusión 

 Que tuvieran algún implante metálico. 

Criterios de eliminación 

 Que hayan presentado, al momento del estudio, alguna enfermedad o 

antecedentes que afectarán recientemente su composición corporal, 

como la pérdida de peso aguda en los últimos 3 meses o el uso de 

medicamentos derivados del  cortisol y diuréticos.  

6. 5. Técnica muestral 

No probabilística por conveniencia.  

6. 6. Cálculo del tamaño de muestra  

Para desarrollar una ecuación si las variables independientes y la 

dependiente están muy correlacionadas se ha sugerido un mínimo de 100 

sujetos (Guo, Zhang, Zhang, & Huang, 1996).  

Se realizó una simulación con el software NCSS-PASS 12 para conocer el 

tamaño de muestra necesario si: 
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1. La fuerza muscular por dinamometría produjera una R2 de 0.90  

2. La adición de 3 variables aumentará el valor de R2 en al menos 0.01 

Con un poder de 80% (P=0.05) el número de muestra necesario fue de 103 

sujetos. 

Para garantizar una mayor variabilidad y proporción adecuada de sujetos por 

grupo de edad, así como para la validación de la ecuación se reclutaron 202 

sujetos. 
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6. 7. Variables 

 

 
Variable 
(índice/Indic
ador) 

Tipo Definición conceptual  Escala de 
medición 

Unidad 
de 
medida 

Calificación Fuente 
(en forma 
genérica) 

Masa 
muscular  
apendicular  

Dependiente Todo el tejido corporal que no es 
grasa, ubicado en las extremidades 

Continua  Kg Mayor a 80 
percentil 

DEXA  

Peso 
corporal 

Independiente Gramos de peso corporal total. Continua kg  De 0 a 150kg  Báscula digital. 

Talla Independiente Máxima talla vertical desde la planta 
de los pies hasta el vertex.   

Continua cm De 0 a 200cm Estadiómetro digital. 

Circunferenc
ia de brazo 

Independiente Centímetros en el punto medio entre 
el acromion y el olecranon, justo sobre 
la línea media posterior del brazo.  

Continua cm Mayor a 1DE del 
sujeto de 
referencia 

Cinta 
antropométrica. 

Circunferenc
ia de 
pantorrilla 

Independiente Centímetros sobre el músculo gemelo 
en la protuberancia máxima de la 
pantorrilla. 

Continua cm Mayor a 1DE del 
sujeto de 
referencia 

Cinta 
antropométrica. 

Circunferenc
ia de cadera 

Independiente Centímetros de la protuberancia 
máxima del músculo del glúteo. 

Continua cm Mayor a 1DE del 
sujeto de 
referencia 

Cinta 
antropométrica. 

Sexo Independiente Características fenotípicas   Nominal  F 0 
M 1 

Femenino 
Masculino 

Cuestionario 

Edad Independiente Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo.  

Discreta  Años  60-85 Cuestionario  

Fuerza de 
prensión 

Independiente  Fuerza  máxima muscular de las 
extremidades superiores 

Discreta  Kg >30 Hombre 
>20 Mujeres 

Dinamómetro  
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Riesgo 
nutricional 

Control  Es la probabilidad de padecer 
enfermedad o complicaciones 
médicas en el tratamiento, 
relacionadas con la nutrición 

Nominal  SI 
NO 

Normal >24 
Riesgo <23.5 

Cuestionario 
Evaluación mínima 
del estado de 
nutrición 

Deterioro 
cognitivo  

Control  Es una enfermedad progresiva y 
degenerativa del cerebro y no tiene 
cura conocida. 

Nominal  SI 
NO 

Con deterioro: 

 >18 puntos en  
pacientes sin 
escolaridad o 
analfabetos 

 >21 puntos en 
pacientes con 
escolaridad baja 
(no estudios 
primarios) 

 >24 puntos en 
pacientes 
escolaridad alta 
(estudios 
primarios o más) 

Cuestionario Mini 
Mental State  

Independient
es  

Control  Que haga las actividades básicas de 
la vida diaria sin ayuda. 

Nominal SI 
NO 

100 puntos  Cuestionario de 
Barthel 

Presión 
arterial  

Control  Es la fuerza que ejerce la sangre 
contra las paredes de las arterias. 

Nominal  SI 
NO 

Si: 
De 100/60 a 

140/90 

Baumanómetro  
mercurial de 
pedestal 

Valores 
bioquímicos 

Control  Suma de tres mediciones bioquímicas 
con valores dentro de los rangos de 
normalidad. 

Nominal SI 
NO 

SI: 

 Glucosa en 
ayuno 60-110 
mg/dl. 

 Hematocrito: 
hombres  42-
52%, mujeres 
37-47%. 

 Hemoglobina: 
hombre 13.5-18 
g/dl, mujer 12.5-
16 g/dl. 

 

 Equipo A-25 
 

 

 Microcentrifuga  
 
 
 

 Hemocue 
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 Colesterol total 
<200 mg/dl 

 Colesterol LDL 
>130 mg/dl 

 Colesterol HDL 
40-59 mg/dl 

 Triglicéridos 
<175 mg/dl 

 Albumina 3.5-5.5 
g/dl 

 Equipo A-25 
 

 Equipo A-25 
 

 Equipo A-25 
 

 Equipo A-25 
 

 Equipo A-25 
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6. 8. Instrumentos de medición 

Mediciones bioquímicas y de presión arterial  

Los análisis bioquímicos incluyeron: hematocrito, glucosa, colesterol total, 

colesterol LDL y HDL, triglicéridos, hemoglobina y albúmina. El nivel de hidratación se 

evaluó mediante el conteo de hematocrito empleando una micro centrifuga 

(AutocritUltra3). Para el análisis de glucosa, colesterol total, colesterol LDL y HDL, 

triglicéridos y albúmina se empleó el equipo A-25 (Analizador automatizado, Biosystems 

S. A.). La hemoglobina se midió con el equipo hemocue (HemoCue, Inc. 40 Empire 

Drive, Lake Forest, CA 92630, USA). La presión arterial fue evaluada con un 

baumanómetro mercurial de pedestal (BM500, Hergom)  y un estetoscopio cardiológico 

(E-800, Hergom).  

 

Antropometría  

Todas las mediciones antropométricas se realizaron por dos personas 

estandarizadas de acuerdo al Manual de Referencia para la Estandarización 

Antropométrica. La talla, el peso y las circunferencias corporales se midieron por 

duplicado y se tomó el promedio de las mediciones como el valor final a considerar. Las 

mediciones fueron realizadas del lado derecho del cuerpo. El error técnico de la 

medición  (ETM) intraobservador se consideró dentro de los límites reportados por el 

Manual de Referencia para la Estandarización Antropométrica (Lohman, 1989).  

La talla se midió con un estadiómetro (20 -205 cm ± 5 mm; SECA 274). El peso 

se midió con una báscula digital (0 - 200 kg ± 0.01 kg, SECA 874, Hamburgo, 

Alemania). Las circunferencias se midieron con una cinta métrica metálica (0 - 200 cm ± 

1 mm, Rosscraft, BC, Canadá).  
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Fuerza de prensión muscular  

 La fuerza de prensión muscular se tomó con un dinamómetro, se hicieron 6 

evaluaciones y se tomó el valor más alto. 

 

La masa apendicular muscular por Absorciometría dual de Rayos X, DEXA 

La MAM fue medida con un equipo de Absorciometría Dual de Rayos X (GE 

Lunar Prodigy Advance DEXA Modelo 301264; Software enCore ver. 11.30.062). Previo 

a cada medición, el aparato se calibró durante 5-10 minutos de acuerdo a las 

especificaciones del proveedor. Se empleó un “bloque de calibración estándar” 

brindado por el fabricante. Las mediciones para cada sujeto se realizaron una sola vez 

(McAlinden, Khadka y Pesudovs, 2011). 

 

Obtención de la masa apendicular muscular  

De los resultados de la evaluación de cuerpo completo por DEXA se obtuvo la 

información de la masa magra de brazo derecho, brazo izquierdo, pierna derecha y 

pierna izquierda (Figura 3), que fueron sumados para obtener la masa apendicular 

muscular 

El software incorporado a la DEXA permitió seleccionar la región de estudio 

mediante la colocación de los denominados puntos ROI (acrónimo del inglés region of 

interest) que se colocaron en las zonas de los brazos y piernas (Figura 3); (Heymsfield 

et al, 1990) 



27 
 

 
Figura 3.- Masa Muscular por secciones 

 

Datos personales 

La recolección de los datos personales se hizo mediante la historia clínica que 

incluye preguntas acerca de los antecedentes familiares, personales y patológicos, 

riesgo nutricio, dieta, estilo de vida y medicamentos. 

Riesgo nutricio 

El riesgo nutricional se evaluó mediante Evaluación Mínima del Estado  de 

Nutrición (puntuación mayor de 23.5 puntos) (Vellas, Villars y Abellan, 2006). La cual 

contiene preguntas sobre el cribaje y la evaluación. 

Deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo se evaluó según la escala del Mini Mental State (Folstein y 

Mchugh, 1975).  El cual consiste en una serie de preguntas que evalúan orientación 

(auto psíquica, en tiempo y lugar), memoria de corto y largo plazo (fijación y recuerdo 

diferido), atención, lenguaje (comprensión verbal y escrita, expresión verbal –repetición 

y articulación- y expresión escrita), praxias (por comando escrito y verbal) y habilidad 

visuoconstructiva. 
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Independencia 

La independencia en actividades de la vida diaria se evaluó según el cuestionario 

de Barthel (Mahoney, Wood y Barthel, 1958). El cual un instrumento para detectar 10 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD), dando mayor importancia a la puntuación 

de los temas relacionados con el control de esfínteres y la movilidad.  

 

6. 9. Procedimientos 

Para iniciar el estudio, se visitaron lugares de interés donde se reunían los 

sujetos; por ejemplo centros DIF, plazas públicas, centros INAPAM, grupos de 

jubilados, entre otros. En una primera entrevista se abordaron a los posibles 

participantes para conocer el estado de salud y al mismo tiempo se les explicó 

detalladamente el protocolo de estudio. Después de que los sujetos refiriesen sentirse 

saludables y además con deseos de participar, se agendó un cita para su valoración. 

Los pacientes se presentaron al Laboratorio de Composición Corporal del Centro de 

Investigación en Nutrición y Salud Pública (CINSP) a las 8:00 horas y firmaron el 

consentimiento informado. Fueron citados 3 pacientes por día porque es el número de 

sujetos que es posible evaluar en el Laboratorio de Composición Corporal. Todas las 

mediciones antropométricas, de composición corporal y clínicas se realizaron en los 

laboratorios de Composición Corporal y Gasto Energético dentro del CINSP de la 

FaSPyN. Se les pidió a los pacientes traer ropa ligera (short y camiseta) y estar con un 

ayuno de 12 horas. A todos los participantes se les dieron los resultados de las 

evaluaciones de manera escrita. 

Con el objetivo de aplicar los criterios de inclusión y exclusión y obtener un perfil 

adecuado de salud, los sujetos completaron una historia clínica con preguntas de 

evaluación de riesgo nutricio. La historia clínica (Anexo B) fue basada en varios 

cuestionaros de riesgo nutricio como el índice de riesgo nutricional y el cuestionario 
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breve de evaluación nutricional, Anexo C, (Vellas, Villars y Abellan, 2006). Después, 

contestaron un cuestionario acerca de su estado mínimo mental, Anexo D, (Folstein y 

Mchugh, 1975) y de independencia física, Anexo E, (Mahoney, Wood y Barthel, 1958). 

En seguida, se les extrajo por venopunción 5 mL de sangre y se les midió la presión 

arterial. Posteriormente, pasaron a la evaluación en la DEXA. Al final, se les realizaron 

las medidas antropométricas (Anexo A). Al concluir todas las mediciones a los 

participantes se les ofreció un refrigerio ligero de cortesía y se les entregaron los 

resultados de su evaluación.    

7. PLAN DE ANÁLISIS 

Estadística descriptiva  

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software NCSS 8 (Hintze, NCSS 8. 

NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA) y MedCalc® versión 12.3.0.0 (MedCalc Software 

vBva 1993-2012). Se empleó estadística descriptiva y los datos se  reportaron como 

media, desviación estándar y se utilizó la prueba de t. 

Detección de “outliers” (valores extremos) 

Antes de desarrollar la ecuación, cada una de las distribuciones de las variable 

se comprobó por la presencia de “outliers” (valores extremos) utilizando el método de 

Tukey.  

Verificación de los supuestos de la regresión  

Se realizó el diagnóstico individual de los supuestos linealidad, homogeneidad de 

la varianza y normalidad. Se analizó la linealidad de cada variable en relación a la 

variable dependiente mediante una gráfica de regresión simple y la prueba de F 

(p<0.05). La homogeneidad de la varianza de la variable dependiente sobre las 

variables predictoras se verificó  mediante una gráfica de residuales y la prueba de 

http://12.3.0.0/
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Levene (p>0.05). Mediante esta prueba se espera observar que la distribución de los 

residuales sea normal y que no se presente un patrón o tendencia, sino una nube de 

puntos o banda horizontal. La normalidad de los residuales se analizó mediante una 

gráfica de probabilidad de los residuos y un histograma de normalidad de los 

residuales. La comprobación de normalidad se analizó también mediante la prueba de 

Shapiro y Wilks (p>0.05) y la prueba de D’Agostino Omnibus (p>0.05). En todos los 

casos se empleó la transformación logarítmica y la elevación al cuadrado de los datos 

para verificar que se cumplieran todos los supuestos de la regresión. 

Diseño de la ecuación de regresión 

La muestra total (202 sujetos) se dividió aleatoriamente en dos grupos (grupo 

ecuación con 2/3 de la muestra y grupo validación con 1/3 de la muestra). El grupo 

ecuación fue utilizado para desarrollar el modelo de predicción antropométrica de la 

MAM (n = 124), y el grupo validación fue utilizado para probar la validez del modelo de 

predicción antropométrica de la MAM (n = 62).  

Las diferencias en las características como el peso corporal (kg); la talla (cm); la 

circunferencia de pantorrilla (cm); circunferencia de brazo (cm); circunferencia de 

cintura (cm); la edad (años); y el IMC (kg/m2) del grupo ecuación y del grupo validación 

fueron evaluadas con una prueba de t simple, los valores de p>0.05 indican que no hay 

diferencias significativas entre los grupos. 

 

Selección de las variables y obtención del modelo de regresión 

La elección del mejor modelo antropométrico de predicción de la MAM se realizó 

por el método regresión escalonada (step-wise).  La MAM por DEXA fue la variable 

dependiente. Las variables independientes predictivas propuestas fueron el sexo 

(hombre = 1, mujer = 0); el peso corporal (kg); la talla (cm); la circunferencia de 
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pantorrilla (cm); circunferencia de brazo (cm); circunferencia de cintura (cm); la edad 

(años); y el IMC (kg/m2). Posteriormente, las mejores variables de predicción de la MAM 

se sometieron a un análisis de regresión múltiple para observar su significancia. 

 

Diagnóstico del modelo de regresión 

Se realizó el diagnóstico del modelo para descartar la presencia de colinealidad, es 

decir, la correlación entre las variables independientes. Para esto, se tomaron en 

cuenta los siguientes parámetros: número de acondicionamiento (NA<100), el cual es  

una medida de multicolinealidad. Es el valor propio más grande dividido por cada valor 

propio correspondiente. Dado que los valores propios son realmente las varianzas, el 

NA es la relación entre las varianzas. Cuando el valor de NA es mayor de 100 indica 

colinealidad, y un factor de inflación de la varianza (FIV<10), el cual es una medida de 

multicolinealidad. Es recíproco de 1-R2
x, donde R2

x es la R2 que se obtiene cuando esta 

variable es retrocedida en los restantes de las variables independientes. Cuando el 

valor de FIV es 10 o mayor indica colinealidad (Kleinbaum, Kupper y Muller, 1998). 

Comprobación de los supuestos de la regresión del modelo final 

La homogeneidad de la varianza de la variable dependiente en el modelo se 

verificó mediante la distribución de los residuales. Se analizó por la presencia de una 

nube de puntos o una banda horizontal. Un patrón de cuña (triangulo) o moño es un 

indicador de la varianza no constante; la violación de un supuesto de regresión. Una 

banda inclinada o curvada significa especificación inadecuada del modelo. Una banda 

inclinada con el aumento o la disminución de la variabilidad sugiriere varianza no 

constante y la especificación inadecuada del modelo. La normalidad de los residuales 

se probó mediante una gráfica  de probabilidad de los residuos y un histograma de 

normalidad y además de la prueba de Shapiro y Wilks (p>0.05) y prueba de D’Agostino 

Omnibus (p>0.05).  
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Validación de la ecuación de regresión 

La exactitud grupal de las estimaciones de la MAM por nuestra ecuación 

respecto a la MAM obtenida por DEXA se probó mediante una t simple. Un valor de 

p>0.05 indica que no existe diferencia significativa entre los resultados obtenidos de la 

MAM por las ecuaciones y el método de referencia. Asimismo,  el análisis por la prueba 

de t simple se realizó por sexo, para comprobar que no hubiera diferencia significativa 

entre la MAM obtenida por las ecuaciones dentro de cada grupo o sexo.  

En este estudio se realizó la validación cruzada de la ecuaciones en una 

segunda muestra (grupo validación). La validación cruzada permite dar la validez 

externa de la ecuación para su uso en futuros estudios. La ecuación de predicción 

generada en el grupo ecuación se aplicó para generar los valores de estimación de la 

MAM en el grupo validación. Así mismo, en el grupo ecuación se aplicó la misma 

ecuación para generar valores de  estimación de la MAM. A continuación, en cada 

grupo se generó un análisis de regresión lineal con los valores de MAM predichos por la 

ecuación y los medidos por el método de referencia (DEXA). Después, el valor de R2 de 

la regresión lineal obtenida en el grupo ecuación (R2
ecu)  y el valor de R2 obtenido en el 

grupo validación (R2
val) se compararon. La validación cruzada que se obtiene restando 

el valor de R2
ecu menos el valor de la R2

val
 (retracción de la validación cruzada). 

Kleinbaum (1998) establece que valores de contracción menores a 0.10 indican un 

modelo validado. 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

El presente estudio se apegó a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SSA], 1987), 

en donde se establece que el desarrollo de la investigación para la salud debe atender 

aspectos éticos que garanticen la dignidad de las personas sujetas a investigación, de 

acuerdo al artículo 14, fracción VII, con base en el cual el estudio se sometió a la 

aprobación por el Comité de Ética e Investigación de la FaSPyN y de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León (UANL). Para este estudio se solicitó la autorización de la 

Secretaría de Educación Pública (SEP), ya que el presente trabajo se realizó con seres 

humanos, esto de acuerdo al artículo 14, fracción V y VII.  

Por tal motivo se consideró lo establecido en el título segundo; capítulo I, artículo 

13, referente a que en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos, 

para tal efecto existió privacidad de los datos obtenidos al no colocar los nombres de 

los participantes en los cuestionarios que se utilizaron; los cuales son resguardados por 

la autora del estudio, por un lapso de un año y al vencimiento de éste serán destruidos. 

El capítulo I, artículo 16, establece la protección a la privacidad del participante por lo 

que los resultados del estudio sólo se presentan en forma general.   

El artículo 17, fracción II, éste estudio se considerará de riesgo mínimo, ya que 

no se abordaron variables sensibles respecto a la sexualidad.   

Tal como lo establece el artículo 20, 21, fracción I, VII y VIII se contó con el  

consentimiento informado (Apéndice A) por escrito de los participantes, con pleno 

conocimiento de la naturaleza de los procedimientos en la investigación, con la 

capacidad de libre elección de participar y sin ningún tipo de perjuicio en el caso de no 

participar o retirar su consentimiento durante el desarrollo del estudio, en donde se le 

explicó al participante que era libre de dejar la intervención en el momento si así lo 
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decidía (artículo 14, fracción V; artículo 20 y 21, fracciones I, II, III, IV y VII). Se 

garantizó que el participante recibió información clara, comprensible y completa sobre la 

justificación, objetivos, implicaciones, posibles riesgos y beneficios, así como el 

propósito del estudio y de la intervención, respondiendo a cualquier pregunta y 

aclaraciones sobre dudas que surgieron en el participante.  

Tal como establece el capítulo II, artículo 29, se solicitó la aprobación de las 

autoridades de educación, así como otras autoridades civiles de la comunidad a 

estudiar, además de obtener la carta de consentimiento informado (Anexo F) los 

individuos que participaron en el estudio, dándoles a conocer la información de artículos 

21 y 22.  
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9. RESULTADOS 
 

Estadística descriptiva 

 

 Las características físicas de los sujetos se presentan en la Tabla 2. Se evaluaron a 202 adultos mayores, 122 

mujeres y 80 hombres. La edad, la circunferencia de brazo y la circunferencia de pantorrilla no difirieron 

significativamente entre ambos sexos (p>0.05). 

Tabla 2.- Descripción de la población del estudio 

 
Variable 

Mujeres Hombres Ambos 

n = 122 n = 80 n = 202 

Edad, años 
Peso, kg 
Talla, cm 
IMC, kg/m2 
C. brazo, cm 
C. cadera, cm 
C. pantorrilla, cm 
Fuerza de prensión*, kg 
MAM por DEXA, kg 

69.9 ± 6.2  (59.7 a 85.6) 
68.9 ± 12.7  (43.3 a 110.7)** 

153.5 ± 6.1  (139.1 a 168.9)** 
29.2 ± 5  (19.1 a 42.6)** 

31.7 ± 4  (23 a 43.9) 
106.6 ± 10.5  (85.4 a 139)** 

35.9 ± 3.6  (28.7 a 50.2) 
21.1 ± 4.9  (9.4 a 33.8)** 
14.5 ± 2.1  (9.3 a 21.4)** 

68.6 ± 5.7  (60.3 a 83.1) 
76.42 ± 12.6  (50.1 a 115.3)** 
167.6 ± 6.2  (153.8 a 180.5)** 

27.1 ± 3.8  (18 a 38.9)** 
31.1 ± 2.9  (21.9 a 37.9) 

100.4 ± 8  (83.2 a 127.8)** 
36.7 ± 3  (29.5 a 44.5) 

37.4 ± 7.2  (22.9 a 53.1)** 
21.7 ± 2.7  (16.6 a 28.3)** 

68.8 ± 6  (59.7 a 85.6) 
71.8 ± 13.2  (43.3 a 115.3) 
159.1 ± 9.2  (139.1 a 180.5) 

28.3 ± 4.6  (18 a 42.6) 
31.5 ± 3.6  (21.9 a 43.9) 
104.1 ± 10  (83.2 a 139) 
36.2 ± 3.4  (28.7 a 50.2) 
27.6 ± 9.9  (9.4 a 53.1) 
17.3 ± 4.2  (9.3 a 28.3) 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; C, circunferencia; MAM, masa apendicular muscular; DEXA, densitometría dual de rayos x; kg, kilogramos; cm, 
centímetros; kg/m2, kilogramos entre metros al cuadrado. 
*La fuerza de prensión se evaluó por dinamometría, en ambas manos, y se tomó el valor máximo de seis mediciones. 
**Diferencias significativas entre sexos p<0.05, prueba de t. 
Nota: Según la ENSANUT 2012 existe predominancia femenina en los adultos mayores, habiendo 83.8 hombres por cada 100 mujeres.  
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Detección de “outliers” (valores extremos) 

Con los valores reportados por la prueba de detección de “outliers” 

(valores extremos) se revisó si los valores detectados se debían a algún error 

de captura o que fueran implausibles biológicamente.  Dado a que no se 

encontró ninguno de estos errores se procedió a incluir todos los datos para el 

desarrollo de la ecuación. 

Tabla 3.-  Detección de valores fuera de rango (outlier) 

Variable 
Método 

Tukey Tukey, log 

Edad, años Ninguno  Ninguno  
Peso, kg 106.925; 110.775; 

110.95; 115.325 
Ninguno 

Talla, cm Ninguno  Ninguno  
IMC, kg/m2 42.18; 42.66 18.00 
C. brazo, cm 42.25; 42.5; 43.95 21.9; 43.95 
C. pantorrilla, cm 44.5; 45; 50.25 28.75; 50.25 
Fuerza de prensión*, kg Ninguno  Ninguno 
C. cintura, cm 134.5; 139 134.5; 139 
MAM por DEXA, kg Ninguno Ninguno  

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; C, circunferencia; MAM, masa apendicular muscular; DEXA, 
densitometría dual de rayos x; kg, kilogramos; cm, centímetros; kg/m2, kilogramos entre metros al 
cuadrado. 
*La fuerza de prensión se evaluó por dinamometría, en ambas manos, y se tomó el valor máximo de seis 
mediciones. 
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Verificación de los supuestos de la regresión de cada variable 

independiente 

 En la comprobación de los supuestos de la regresión, casi siempre es 

posible fallar o no aprobar un supuesto de la regresión, esto puede deberse a 

que el tamaño de muestra es muy grande. Siempre es preferible utilizar las 

gráficas para verificar los supuestos. Aunque la prueba de normalidad de los 

residuales no se cumpla, la homogeneidad de la varianza es el criterio más 

importante, aunque requiere también una confirmación visual mediante una 

gráfica. En cuanto a la linealidad es importante tomar en cuenta el valor de la 

prueba de F en el análisis de varianza.- de cada variable independiente con la 

variable dependiente se muestra en el Anexo G. El anexo presenta pruebas 

numéricas de algunos de los supuestos al usar regresión lineal. Los resultados 

de estas pruebas se comparan con una gráfica adecuada para determinar si el 

supuesto es válido o no. En general, todas variables cumplieron con los 

supuestos de la regresión. 

 

 

 

 

 

 

  



38 
 

Diseño de la ecuación regresión 

Después de la aleatorización del grupo total, el grupo ecuación y el grupo 

validación fueron comparados en sus características físicas para verificar que 

fueran similares estadísticamente (Tabla 4). Ninguna de las variables resulto 

estadísticamente diferente entre un grupo y el otro. 

Tabla 4.- Comparación de las características de los grupos empleados para la  
ecuación y la validación  

Variable 
Grupo Ecuación  Grupo Validación  

Valor de P** 
n = 124 n = 62 

Edad, años 
Peso, kg 
Talla, cm 
IMC, kg/m2 
C. brazo, cm 
C. cadera, cm 
C. pantorrilla, cm 
Fuerza prensión*, kg 
MAM por DEXA, kg 

68.4 ± 6.14 
72.4 ± 12.82 
159.2 ± 9.57 
28.5 ± 4.47 
31.7  ± 3.42 
104.6 ± 9.5 
36.3 ± 3.46 
28.1 ± 10.6 
17.4  ± 4.4 

69.5 ± 5.83 
70.9 ± 13.92 
158.9 ± 8.61 
28.0 ± 5.08 
31.0 ± 4.15 

103.2 ± 11.1 
36.1 ± 3.39 

26.52 ± 8.51 
17.2 ± 4 

0.22 
0.45 
0.78 
0.52 
0.16 
0.36 
0.67 
0.26 
0.69 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; C, circunferencia; MAM, masa apendicular muscular; DEXA, 
densitometría dual de rayos x; kg, kilogramos; cm, centímetros; kg/m2, kilogramos entre metros al cuadrado. 
Los valores se expresan como media ± DE. 
*La fuerza de agarre se evaluó por dinamometría, en ambas manos, y se tomó el valor máximo de seis 
mediciones 
**Prueba de t simple 
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Selección de las variables para el modelo de regresión  

La elección del mejor modelo de predicción de la MAM en kg se realizó 

mediante el método de regresión escalonada (step-wise) en el grupo ecuación. 

Las mejores variables para la predicción de la MAM de acuerdo a este método 

fueron: sexo (femenino = 0 y masculino = 1), peso (kg), talla (cm), 

circunferencia de pantorrilla (cm), fuerza de prensión (kg) y edad (años), 

(p<0.05; Tabla 5). Las variables seleccionadas explicaron el 93% de la 

variabilidad de la MAM con un error de 1.34 kg. 

Tabla 5.- Selección  de las variables  

Decisión Variable 
Incremento 

en R2** 
Valor de p 

Valor de 
R2*** 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
No 
No 
No 

Sexo, 0-1 
Peso, kg 
Talla, cm 
C. pantorrilla, cm  
Fuerza de prensión*, kg 
Edad, años 
IMC, kg/m2 
C. brazo, cm 
C. cadera, cm 

0.045 
0.005 
0.018 
0.010 
0.009 
0.004 
0.000 
0.000 
0.001 

0.000 
0.001 
0.000 
0.000 
0.000 
0.001 
0.452 
0.996 
0.129 

0.679 
0.399 
0.721 
0.244 
0.682 
0.013 
0.009 
0.067 
0.001 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; C, circunferencia;  0 para mujer y 1 para hombre; kg, kilogramos; 
cm, centímetros; kg/m2, kilogramos entre metros al cuadrado. 
*La fuerza de agarre se evaluó por dinamometría, en ambas manos, y se tomó el valor máximo de seis 
mediciones 
**Método regresión escalonada, el cambio en los valores de R2

 es por decreción. 
***Método regresión lineal de cada variable independiente con la variable dependiente 
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Obtención del modelo de regresión para la ecuación  

Las variables obtenidas por el método de regresión escalonada se 

sometieron al método de regresión múltiple. La ecuación final incluyó las 

variables: sexo (0-1), peso (kg), talla (cm), circunferencia de pantorrilla (cm), 

fuerza de prensión (kg) y edad (años); (p<0.05; Tabla 6). 

Tabla 6.- Desarrollo de la ecuación  

Variable 
Coeficiente de 

regresión 
Valor de P Decisión 

C. pantorrilla, cm 
Fuerza de prensión, kg 
Talla, cm 
Sexo, 0-1 
Peso, kg 
Edad, años 

0.266 
0.081 
0.111 
3.877 
0.052 
0.054 

0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.01 
0.01 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 

Abreviaturas: C, circunferencia; sexo 0 para mujer y 1 para hombre;; kg, kilogramos; cm, centímetros; kg/m2, 
kilogramos entre metros al cuadrado. 
*La fuerza de agarre se evaluó por dinamometría, en ambas manos, y se tomó el valor máximo de seis 
mediciones 
Método regresión múltiple.  
 

Ecuación final 

 

 El modelo final de la ecuación se muestra en la Tabla 7. 

Tabla 7.- Análisis de regresión del modelo 

Modelo R2 EEE 

Ecuación  

 
21.268 + (.054 * Edad) + (0 .266 * C. pantorrilla) + 
(0.081 * Fuerza de prensión) + (0.111 * Talla) + 
(3.877 * Sexo) + (0.052 * Peso) 
 

0.93 1.34 

Abreviaturas: C, circunferencia; EEE, error estándar del estimador. 
Las variables: sexo es 0-1, peso en kg, talla en cm, circunferencia de pantorrilla en cm, fuerza de prensión en kg 
y edad en años 
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Diagnóstico de la ecuación final 

 

Multicolinealidad  

La ecuación final no mostró multicolinealidad;  se consideró el factor de 

inflación de la varianza (<10) y el número de acondicionamiento que fue <100 

(Tabla 8). No se observó asociación entre las variables independientes. 

Tabla 8.- Diagnóstico de la ecuación 

Modelos FIV NA 

Ecuación  

 
21.268 + (.054 * Edad) + (0 .266 * C. pantorrilla) + 
(0.081 * Fuerza de prensión) + (0.111 * Talla) + 
(3.877 * Sexo) + (0.052 * Peso) 
 

4.48 26.62 

Abreviaturas: C, circunferencia; FIV, Factor de inflación de la varianza; NA, número de acondicionamiento. 
Las variables se midieron como: sexo es 0-1, peso en kg, talla en cm, circunferencia de pantorrilla en cm, fuerza 
de prensión en kg y edad en años. 

 

Comprobación de los supuestos de la regresión de la ecuación final 

La homogeneidad de la varianza de la variable dependiente se observó 

mediante la gráfica de distribución de los residuales que mostró una distribución 

homogénea (nube de puntos; Figura 4) 

Figura 4.- Gráfica de Homogeneidad de la ecuación                                
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La normalidad de los residuales se probó mediante un histograma y una 

gráfica de normalidad de los residuales y mediante la prueba de Shapiro y Wilks 

(p = 0.47) y  D´ Agostino Omnibus (p = 0.587). La distribución de los residuales 

fue normal (Figuras 5 y 6) 

Figura 5.- Histograma normalidad de la ecuación          Figura 6.- Gráfica de Normalidad de la ecuación  

                       
 

Validación de la ecuación final 

La exactitud grupal de la estimación de la MAM por la ecuación respecto 

a la MAM obtenida por DEXA se probó mediante una t para muestras 

independientes. No se observaron diferencias significativas entre los resultados 

obtenidos de la MAM por la ecuación y el método de referencia, DEXA (p = 

0.75). El mismo análisis se realizó por sexo y tampoco se encontraron 

diferencias significativas entre la ecuación y los valores predichos por la DEXA 

(Tabla 9). 

Tabla 9.- Masa apendicular muscular estimada por la ecuación y por el método 
de referencia 

Método 
Mujeres  
n = 38 

p = 0.98* 

Hombres  
n = 29 

p = 0.44* 

Todos 
n = 67 

p = 0.75* 

MAM por ecuación  
MAM por DEXA 

14.4 ± 1.9 
14.4 ± 2.1 

21.3 ± 1.9 
20.8 ± 2.7 

17.4 ± 3.9 
17.2 ± 4  

Abreviaturas: MAM, masa apendicular muscular; DEXA, densitometría dual de rayos X. 
*T para muestras independientes. 
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Finalmente, la validez de la ecuación se probó con el valor de retracción 

del modelo. El valor de R2 obtenido en el grupo ecuación fue de 0.93 y en el 

grupo validación de 0.89. El valor de retracción del modelo fue 0.004. (Figuras 7 

y 8, Tabla 10) 

 
Figura 7- Regresión lineal ecuación en el           Figura 8.- Regresión lineal ecuación en el 

grupo ecuación                                                         grupo validación 

      

Abreviaturas: MAM DEXA, masa apendicular muscular obtenida por densitometría dual de rayos equis; MAM 
ecuación, masa apendicular obtenida por la ecuación 
 
 

   Regresión de la ecuación sobre el MAM     Correlación de la validación cruzada 

         R2
ecu

 = 0.9340                                           R2
val = 0.8894 

                                                    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Retracción de la validación cruzada = R
2
ecu - R

2
va = R

2
ecu (0.9340) - R

2
val (0.8894) = 0.0446   

Tabla 10.- Regresión lineal del modelo  
Parámetro  Grupo ecuación Grupo validación 

Variable dependiente  
Variable independiente  
Variable frecuencia  
Variable peso  
Intercepto  
Pendiente  
R

2 

Correlación   
Error cuadrado de la media 
Filas procesadas 
Filas de estimación usadas 
Filas con X perdidas 
Filas con Frecuencia perdidas 
Filas solo de Predicción  
Suma de Frecuencias 
Suma de Pesos 
Coeficiente de Variación 
Raíz cuadrada del  error cuadrado 
de la media

 

MAM DEXA 
MAM 

Ninguno 
Ninguno 
0.0000 
1.0000 
0.9340 
0.9664 

1.291279 
135 
135 
0 
0 
0 

135 
135.0000 
0.0651 

1.136389 

MAM DEXA 
MAM ecu 
Ninguno 
Ninguno 
0.5952 
0.9535 
0.8894 
0.931 

1.80551 
67 
67 
0 
0 
0 

67 
67.0000 
0.0781 

1.343693 
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10. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  

Por primera vez en el ámbito nacional La EESN-NL 2011/2012, en el 

2012, reportó datos del estado nutricional de los adultos mayores. Al no haber 

una ecuación específica en población mexicana para predecir la MAM y evaluar 

la presencia de sarcopenia, el objetivo de este estudio fue generar y validar una 

ecuación antropométrica de predicción de la MAM que fuera práctica para su 

utilización en la EESN-NL 2011/2012.  

 En el presente estudio se evaluaron 202 adultos mayores sanos, 122 

mujeres y 80 hombres. La variable sexo fue una variable predictora importante 

que se incluyó en el modelo y explicó las diferencias en la talla, el peso y la 

dinamometría observadas entre hombres y mujeres. La selección de las 

mejores variables predictoras de la MAM se obtuvieron por el método de 

regresión escalonada (step wise) y se eligieron a partir del cambio, por 

decreción, en el valor de R2 y por el valor de p. La variable que mayor aportó en 

la predicción de la masa apendicular muscular es la talla en cm (R2 = 0.721); 

seguida por la fuerza de prensión en kg (R2 = 0.682); el sexo (R2 = 0.679); el 

peso en kg (R2 = 0.399); la circunferencia de pantorrilla en cm (R2 = 0.244); y 

por último la edad en años (R2 = 0.013). El modelo desarrollado se constituyó 

por algunas variables similares a las que se reportan en la literatura como 

buenas predictoras de la MAM; por ejemplo el sexo, la talla, el peso y la fuerza 

de prensión por dinamometría  (Baumgartner, y otros, 1998; Janssen, 

Heymsfield, Baumgartner, & Ross, 2000).  

La ecuación propuesta en este estudio explicó el 93 % de la MAM con un 

error de 1.34 kg. La ecuación resultó con mayor precisión y exactitud que la 

obtenida por Baumgarther y otros (1998), quienes desarrollaron una ecuación 

antropométrica para predecir la MAM en adultos mayores, con una R2 de 0.91 y 

un error de 1.58 kg. En dicho trabajo también se usó como método de 

referencia la DEXA y la ecuación incluyó las variables peso, talla, fuerza de 

prensión, sexo y circunferencia de cadera. En nuestro modelo la  circunferencia 
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de cadera no aportó significativamente (p = 0.129). La medición de la 

circunferencia de cadera puede presentar algunos inconvenientes para su 

medición en estudios de campo. El primer inconveniente es que en toda 

situación el sujeto se mide con ropa, lo que puede sobreestimar el valor de la 

medición. Además, es difícil obtener mediciones repetidas precisas (<1.0 cm), 

debido a que se mide en la máxima protuberancia de los glúteos y puede ser 

diferente entre un antropometrista y otro. La circunferencia de cadera en la 

evaluación del estado nutricio se ha considerado como un indicador del tejido 

adiposo de la región inferior del cuerpo (Castillo & Zenteno, 2004); por lo tanto, 

su inclusión no refleja un compartimiento magro. Es decir, no es una variable 

biológicamente asociada con la variable dependiente o MAM de nuestra 

ecuación.  

En el estudio de Janssen y otros (2000), se generó una ecuación para 

predecir la MAM por el método BIE en una población de amplio rango de edad 

(18 a 86 años) incluidos adultos mayores. La fórmula incluyó resistencia por el 

método de BIE, sexo y edad, con una R2 de 0.86 y un EEE de 2.7 kg. En 

comparación con la ecuación de Janssen y otros (2000), este modelo de 

predicción tiene mayor precisión y un menor error. Aunque el método de BIE 

resulta práctico para estudios epidemiológicos, nuestra ecuación proporciona 

una alternativa para investigadores e instituciones que no cuenten con ese 

equipo.  

La validación de la ecuación fue exacta a nivel grupal en la estimación de 

la masa apendicular muscular. No se observó diferencia significativa entre la 

media de los valores estimados con la ecuación generada en comparación con 

la media de los valores obtenidos por la DEXA (p = 0.75). Además, el valor de 

R2 del modelo indicó que la ecuación diseñada fue precisa en el grupo de 

estudio y en el grupo de validación. La diferencia entre los valores de R2 

respecto a la muestra de diseño de la ecuación y la muestra de validación fue 

de 0.04. Esta diferencia se conoce como el valor de retracción de un modelo y 

prueba su confiabilidad para aplicarse en otras muestras independientes. El 
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valor de la R2 de contracción debe ser menor a 0.10 para concluir que es un 

modelo reproducible y valido. Es decir, los resultados permiten señalar que si la 

ecuación diseñada se aplica a una muestra independiente, el error de  

predicción sería de hasta 1.34 kg 

En este trabajo, se trataron de minimizar al máximo los errores técnicos 

en la medición de las variables independientes y dependientes; por lo que solo 

personal estandarizado realizó las medidas antropométricas y la DEXA. 

Adicionalmente, los criterios de inclusión y exclusión permitieron reclutar sólo 

adultos mayores de vida libre sin deterioro cognitivo y saludables. 

Una de las ventajas de la ecuación aquí desarrollada es que las variables 

incluidas se pueden medir con instrumentos prácticos y de fácil manejo. Por 

ejemplo, una cinta métrica, una báscula, un estadiómetro y un dinamómetro. 

Instrumentos que toda encuesta de nutrición y salud debe considerar para 

evaluar la presencia de sarcopenía u obesidad sarcopénica en adultos 

mayores. Otra ventaja es que se consideró reclutar al menos tres pacientes por 

sexo y edad desde los 60 a los 80 años de edad. Esto garantiza una adecuada 

representatividad del grupo de estudio aunado a un intervalo de IMC amplio (18 

a 42.6) que la ecuación considera. 

Los limitantes del estudio y de la ecuación son inherentes al desarrollo 

mismo de algoritmos por métodos de regresión. La ecuación solo es aplicable al 

rango de edad, IMC y características de la población de la que fue generada. 

Además, su exactitud y precisión son mejores para evaluar grupos que 

individuos. No obstante, para nuestro conocimiento, hasta el momento es la 

única ecuación para predecir la MAM generada en la región de Latinoamérica. 

Nuestra propuesta tiene una aplicación inmediata que impactará en las 

estadísticas de salud de Nuevo León, ya que, como se mencionó anteriormente, 

por primera vez en el ámbito nacional la EESN-NL 2011/2012 reportara datos 
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de la prevalencia de sarcopenia y obesidad sarcopénica en población 

mexicana. 

En la literatura solo encontramos publicadas la ecuación de Baumgarther 

y otros (1998), y de Janssen y otros (2000), para predecir la masa apendicular 

muscular; esto demuestra la importancia del presente estudio realizado. Arango 

y otros (2012), se vieron limitados al usar la circunferencia de pantorrilla en su 

encuesta para determinar la prevalencia de sarcopenía y obesidad sarcopénica 

en adultos mayores del Distrito Federal. No dispusieron de una ecuación 

antropométrica confiable para aplicarla en su población. Por lo tanto, la 

ecuación generada en el presente estudio podría ser empleada en posteriores 

estudios de campo o epidemiológicos como los implementados por el DIF 

Nuevo León,  Caritas de Monterrey entre otras instituciones e investigadores 

estatales y nacionales. 
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11. CONCLUSIONES 

En conclusión, se desarrolló y validó una ecuación de predicción de la 

MAM que es precisa y exacta respecto al estándar de referencia DEXA y fue 

validada satisfactoriamente en una muestra independiente de sujetos. La 

ecuación podrá ser empleada para el diagnóstico de la prevalencia de 

sarcopenia y obesidad sarcopénica de la EESN-NL 2011/212 y por otros 

investigadores e instituciones nacionales. 
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Anexo A.- Técnica medición   
 

Mediciones bioquímicas y de presión arterial  

A cada paciente se le tomó una muestra de sangre (5 mL) por una 

persona capacitada (Licenciado en enfermería). Se emplearon 2 tubos amarillos 

(con gel separador y activador de coagulación) y 1 violeta (con EDTA como 

anticoagulante). Se utilizó un holder (holder amarillo convencional vacutainer) y 

agujas de venopunción (Vacutainer negra 22 x 38 mm, BD®). Las muestras de 

sangre se guardaron en viales criogénicos de 3 ó 5 mL (Corning®). Los tubos 

se guardaron en un congelador hasta su análisis.  

Los análisis bioquímicos incluyeron: hematocrito, glucosa, colesterol 

total, colesterol LDL y HDL, triglicéridos, hemoglobina y albúmina. El nivel de 

hidratación se evaluó mediante el conteo de hematocrito empleando una micro 

centrifuga (AutocritUltra3). Para el análisis de glucosa, colesterol total, 

colesterol LDL y HDL, triglicéridos y albúmina se empleó el equipo A-25 

(Analizador automatizado, Biosystems S. A.). La hemoglobina se midió con el 

equipo hemocue (HemoCue, Inc. 40 Empire Drive, Lake Forest, CA 92630, 

USA). La presión arterial fue evaluada con un baumanómetro mercurial de 

pedestal (BM500, Hergom)  y un estetoscopio cardiológico (E-800, Hergom).  

 

Antropometría  

Todas las mediciones antropométricas se realizaron por dos personas 

estandarizadas de acuerdo al Manual de Referencia para la Estandarización 

Antropométrica. La talla, el peso y las circunferencias corporales se midieron 

por duplicado y se tomó el promedio de las mediciones como el valor final a 

considerar. Las mediciones fueron realizadas del lado derecho del cuerpo. El 

error técnico de la medición  (ETM) intraobservador se consideró dentro de los 
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límites reportados por el Manual de Referencia para la Estandarización 

Antropométrica (Lohman, 1989).  

La talla se midió con un estadiómetro (20 -205 cm ± 5 mm; SECA 274). 

El peso se midió con una báscula digital (0 - 200 kg ± 0.01 kg, SECA 874, 

Hamburgo, Alemania). Las circunferencias se midieron con una cinta métrica 

metálica (0 - 200 cm ± 1 mm, Rosscraft, BC, Canadá). Para las mediciones de 

la circunferencia de pantorrilla, circunferencia de brazo y circunferencia de 

cadera se siguió el siguiente procedimiento: 

 La circunferencia de pantorrilla se midió sobre el músculo gemelo 

en la protuberancia máxima de la pantorrilla. 

 La circunferencia de brazo se midió en el punto medio entre el 

acromion y el olecranon, justo sobre la línea media posterior del 

brazo. 

 La circunferencia de cadera se midió en la protuberancia máxima 

del músculo del glúteo. 

 

Técnica de medición fuerza de aprensión muscular por dinamometría. 

  

1. El sujeto se sentará cómodamente en una silla estándar con soporte 

horizontal para los brazos. Utilizar la misma silla en cada medición. 

2. Pedir al paciente descansar sus antebrazos en los brazos de la silla. Su 

muñeca deberá estar justo al final (colgando), en la orilla del brazo de la 

silla y en una posición neutral. El pulgar estará mirando hacia arriba. 
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3. Hacer una demostración al paciente de cómo usar el dinamómetro y de 

cómo se “agarra” para  garantizar que se obtenga el mejor puntaje. 

4. Iniciar con la mano no dominante. En este caso vamos a suponer que la 

mano dominante del paciente es la “derecha”, por lo tanto iniciamos con 

la izquierda. Si el paciente dice que es ambidiestro, preguntarle con cual 

escribe su nombre o firma; esa es la mano dominante. 

5. Posicionar la mano de modo que el pulgar rodea un lado del mango 

mientras los otros cuatro dedos están sujetando el otro lado. El 

dinamómetro debe sentirse cómodo en la mano. Mover la posición de la 

palanca si es necesario. 

6. El técnico deberá extender su mano y con su palma sostener la base del 

dinamómetro. El objetivo de esto es soportar el peso del dinamómetro 

(para evitar el efecto de la gravedad sobre la máxima fuerza), pero con el 

cuidado de no restringir el movimiento del dinamómetro. 

7. Animar al participante para que pueda aplicar su máxima fuerza hasta 

que el indicador  se detenga. 

8. Leer el valor obtenido en kilogramos y registrar la medición al kg más 

cercano. 

9. Repetir la medición en la mano derecha. 

10. Repetir con la mano de izquierda y así sucesivamente hasta obtener dos 

mediciones para cada mano. 

11. Para completar la tercera medición en ambas manos, espere un mínimo 

de 30 segundos para que la mano descanse. 
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12. Proseguir con la mano no dominante y finalice la última medición con la 

dominante 

13. El valor más alto de las 6 mediciones es el que se utilizará en el análisis 

estadístico, no use el promedio de las 6 mediciones pues el objetivo es 

representar la máxima fuerza, no el promedio de la fuerza 

 

La masa apendicular muscular por Absorciometría dual de Rayos X, DEXA 

La MAM fue medida con un equipo de Absorciometría Dual de Rayos X 

(GE Lunar Prodigy Advance DEXA Modelo 301264; Software enCore ver. 

11.30.062). Previo a cada medición, el aparato se calibró durante 5-10 minutos 

de acuerdo a las especificaciones del proveedor. Se empleó un “bloque de 

calibración estándar” brindado por el fabricante. Las mediciones para cada 

sujeto se realizaron una sola vez (McAlinden, Khadka y Pesudovs, 2011). 

La DEXA es un instrumento que utiliza un potencial constante de rayos X 

de 78 kVp, con un filtro de borde-K. El filtro sirve para asegurar la radiación 

estable de energía de 40 a 70 KeV.  La DEXA utiliza dos niveles de energía 

para diferenciar el mineral óseo, la masa magra y la masa grasa. La radiación a 

la que sometió el sujeto es mínima (<1 Sv) y por lo tanto no se considera de 

riesgo (McAlinden, Khadka y Pesudovs, 2011). 

Para la medición en la DEXA los sujetos no usaron prendas que tuvieran 

algún metal: como cinturones, cierres de metal, botones y broches. También se 

les pidió que removieran las placas dentales con metal, así como aretes, anillos, 

medallas, etc. En algunos casos para su comodidad  se les proporcionó una 

bata de tela trilaminada SMS desechable especial para la prueba. Durante la 

medición el sujeto permaneció en decúbito supino y sin movimiento sobre la 

plataforma de exploración de la DEXA. La fuente de rayos X (bajo la plataforma) 

y el detector (brazo movible colocado por arriba de la plataforma) se movieron 
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en sincronía, mientras la fuente de rayos X atravesaron el cuerpo completo. Se 

utilizó el protocolo de medición de cuerpo completo. El tiempo de medición en el 

escáner fue de 7 minutos en promedio.  

 

Obtención de la masa apendicular muscular  

De los resultados de la evaluación de cuerpo completo por DEXA se 

obtuvo la información de la masa magra de brazo derecho, brazo izquierdo, 

pierna derecha y pierna izquierda (Figura 3), que fueron sumados para obtener 

la masa apendicular muscular 

El software incorporado a la DEXA permitió seleccionar la región de 

estudio mediante la colocación de los denominados puntos ROI (acrónimo del 

inglés region of interest) que se colocaron en las zonas de los brazos y piernas 

(Figura 3). Los brazos se aíslan mediante la marcación de una línea a través de 

la cabeza del húmero. El corte de la pelvis se coloca justo arriba del borde de la 

pelvis y el software automáticamente dibuja las líneas pélvicas inferiores 

(Heymsfield et al, 1990) 

 
Figura 4.- Masa Muscular por secciones 
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Anexo B.- Historia Clínica 
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Anexo C.- Evaluación Mínima del Estado  de Nutrición 
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Anexo D.- Estado mínimo mental  
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Anexo E.- Índice de Barthel  
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Anexo F.- Carta de consentimiento informado 
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Anexo G.- Supuestos de la regresión lineal 

Edad, años 

Figura a.- Linealidad                                Tabla a.- Linealidad 

 
Figura b.- Homogeneidad                         Tabla b.- Homogeneidad 

 
       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura c.- Normalidad                                       Figura d.- Normalidad 

                  
Tabla c.- Normalidad 

           
 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Edad Edad
2
 Edad log 

Intercepto 23.06 20.267 40.845 
Valor de P <0.001 <0.001 0.006 
Pendiente -0.083 -0.000 -12.803 
Valor de P 0.097 0.081 0.116 
R

2 
0.01 0.01 0.012 

Correlación -0.116 -0.126 -0.110 
Prueba de linealidad 5.162 5.155 5.170 
Valor de P 0.175* 0.176* 0.175* 
*La relación entre las dos variables no es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Edad Edad
2
 Edad log 

Prueba de Levene 0.040 0.053 0.041 
Valor de P 0.828* 0.817* 0.839* 
* La varianza es constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

Edad Edad
2
 Edad log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.962 0.962 0.962 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 13.423 13.412 13.411 

Valor de P 0.001* 0.001* 0.001* 
*La distribución de los residuales no es normal 



69 
 

Peso, kg 

Figura e.- Linealidad                                Tabla d.- Linealidad 

  
Figura f.- Homogeneidad                        Tabla e.- Homogeneidad 

 
Figura g.- Normalidad                                    Figura h.- Normalidad  

                 
Tabla f.- Normalidad 

 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Peso Peso
 2
 Peso  log 

Intercepto 2.488 10.231 -46.457 
Valor de P 0.058 <0.001 <0.001 
Pendiente 0.206 0.001 34.487 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
R

2 
0.39 0.38 0.40 

Correlación 0.632 0.619 0.634 
Prueba de linealidad 1.193 1.227 1.187 
Valor de P 0.429* 0.409* 0.433* 
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Peso Peso
 2
 Peso  log 

Prueba de Levene 20.193 19.733 19.342 
Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 
* La varianza es no constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

Peso Peso
 2
 Peso  log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.969 0.963 0.973 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 6.675 8.566 5.708 

Valor de P 0.035* 0.013* 0.057* 
*La distribución de los residuales no es normal 
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Talla, cm 

Figura i.-  Linealidad                             Tabla g.- Linealidad 

 
Figura j.- Homogeneidad                       Tabla h.- Homogeneidad 

 
Figura k.-  Normalidad                                    Figura l.- Normalidad     

                 
        Tabla i.- Normalidad 

 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Talla Talla
2
 Talla log 

Intercepto -45.621 -14.129 -301.289 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
Pendiente 0.395 0.001 144.761 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
R

2 
0.72 0.72 0.71 

Correlación 0.849 0.851 0.846 
Prueba de linealidad 0.757 0.744 0.776 
Valor de P 0.861* 0.875* 0.839* 
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

Talla Talla
2
 Talla log 

Prueba de Levene 10.829 12.236 9.551 
Valor de P 0.001* <0.001* 0.002* 
* La varianza no es constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

Talla Talla
2
 Talla log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.992 0.992 0.992 

Valor de P 0.400* 0.434* 0.406* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 2.630 2.530 2.527 

Valor de P 0.268* 0.282* 0.282* 
*La distribución de los residuales es normal 
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Índice de masa corporal, kg/m2 

Figura m.- Linealidad                              Tabla j.- Linealidad 

 
Figura n.-  Homogeneidad                     Tabla k.- Homogeneidad 

 
Figura o.-  Normalidad                              Figura p.- Normalidad 

                 

      Tabla l.- Normalidad 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

IMC IMC
2
 IMC log 

Intercepto 14.748 16.150 7.994 
Valor de P <0.001 <0.001 0.192 
Pendiente 0.091 0.001 6.451 
Valor de P 0.159 0.193 0.127 
R

2 
0.009 0.008 0.011 

Correlación 0.099 0.091 0.107 
Prueba de linealidad <0.001 <0.001 <0.001 
Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 
Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal 
*La relación entre las dos variables no es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

IMC IMC
2
 IMC log 

Prueba de Levene 2.402 2.453 2.353 
Valor de P 0.122* 0.118* 0.126* 
Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal 
*La varianza es no constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

IMC IMC
2
 IMC log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.958 0.958 0.957 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 14.751 14.410 15.067 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 
Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal 
*La distribución de los residuales no es normal 
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Circunferencia de brazo, cm 

Figura q.- Linealidad                              Tabla m.- Linealidad 

 
Figura r.-  Homogeneidad                      Tabla n.-  Homogeneidad 

 
Figura s.-  Normalidad                                   Figura t.- Normalidad 

                 

      Tabla o.- Normalidad 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CB CB
2
 CB log 

Intercepto 7.762 12.865 17.228 
Valor de P 0.002 <0.001 0.045 
Pendiente 0.303 0.004 23.111 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
R

2 
0.06 0.06 0.07 

Correlación 0.260 0.245 0.253 
Prueba de linealidad 0.938 0.949 0.929 
Valor de P 0.624* 0.604* 0.642* 
Abreviaturas: CB, circunferencia de brazo 
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CB CB
2
 CB log 

Prueba de Levene 1.828 1.720 1.852 
Valor de P 0.177* 0.191* 0.175* 
Abreviaturas: CB, circunferencia de brazo 
*La varianza es no constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

CB CB
2
 CB log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.947 0.947 0.947 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 17.678 17.365 17.887 

Valor de P <0.001 <0.001* <0.001* 
Abreviaturas: CB, circunferencia de brazo 
*La distribución de los residuales no es normal 
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Circunferencia de cadera, cm 

Figura u.- Linealidad                              Tabla p.- Linealidad 

 
Figura v.-  Homogeneidad                     Tabla q.- Homogeneidad 

 
Figura w.-  Normalidad                                  Figura y.- Normalidad 

                 

      Tabla r.- Normalidad  

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CC CC
2
 CC log 

Intercepto 15.919 16.631 10.63 
Valor de P <0.001 <0.001 0.476 
Pendiente 0.013 <0.001 3.324 
Valor de P 0.652 0.646 0.653 
R

2 
0.001 0.001 0.001 

Correlación 0.031 0.324 0.031 
Prueba de linealidad 1.087 1.087 1.087 
Valor de P 0.413* 0.414* 0.413* 
Abreviaturas: CC, circunferencia de cadera 
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CC CC
2
 CC log 

Prueba de Levene 6.609 6.639 6.584 
Valor de P 0.010* 0.010* 0.011* 
Abreviaturas: CC, circunferencia de cadera 
*La varianza es no constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

CC CC
2
 CC log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.963 0.963 0.963 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 13.044 13.025 13.077 

Valor de P 0.001* 0.001* 0.001* 
Abreviaturas: CC, circunferencia de cadera 
*La distribución de los residuales no es normal 
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Circunferencia de pantorrilla, cm 

Figura z.- Linealidad                              Tabla s.- Linealidad 

 
Figura aa.-  Homogeneidad                      Tabla t.- Homogeneidad  

 
Figura ab.-  Normalidad                                  Figura ac.- Normalidad 

                 

      Tabla u.-  Normalidad 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CP CP
2
 CP log 

Intercepto -5.184 6.538 -65.809 
Valor de P 0.066 <0.001 <0.001 
Pendiente 0.620 0.008 53.374 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
R

2 
0.24 0.23 0.25 

Correlación 0.494 0.483 0.501 
Prueba de linealidad 1.018 1.039 1.003 
Valor de P 0.474* 0.436* 0.502* 
Abreviaturas: CP, circunferencia de pantorrilla 
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

CP CP
2
 CP log 

Prueba de Levene 15.014 14.848 14.592 
Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 
Abreviaturas: CP, circunferencia de pantorrilla 
*La varianza es no constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

CP CP
2
 CP log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.938 0.939 0.938 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 27.052 27.064 26.452 

Valor de P <0.001* <0.001* <0.001* 
Abreviaturas: CP, circunferencia de pantorrilla 
*La distribución de los residuales no es normal 
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Fuerza de prensión, kg 

Figura ad.- Linealidad                              Tabla v.- Linealidad 

 
Figura e.-  Homogeneidad                      Tabla w.- Homogeneidad 

 
Figura af.-  Normalidad                                  Figura ag.- Normalidad 

                 
         Tabla y.- Normalidad 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

FP FP
2
 FP log 

Intercepto 7.489 12.405 -13.069 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
Pendiente 0.356 0.005 21.525 
Valor de P <0.001 <0.001 <0.001 
R

2 
0.68 0.674 0.631 

Correlación 0.826 0.821 0.794 
Prueba de linealidad 1.002 1.038 1.230 
Valor de P 0.507* 0.443* 0.183* 
Abreviaturas: FP, fuerza de prensión.  
*La relación entre las dos variables es lineal 

Parámetro evaluado Variables analizadas 

FP FP
2
 FP log 

Prueba de Levene 1.038 3.411 0.171 
Valor de P 0.309* 0.066* 0.678* 
Abreviaturas: FP, fuerza de prensión.  
* La varianza es constante 

Parámetro evaluado 
Variables analizadas 

FP FP
2
 FP log 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.985 0.980 0.984 

Valor de P 0.038* 0.006* 0.025* 

Prueba de  D'Agostino Omnibus 5.776 8.270 3.876 

Valor de P 0.055* 0.016* 0.143* 
Abreviaturas: FP, fuerza de prensión.  
*La distribución de los residuales no es normal 
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Sexo, 0-1 

Figura ah.-  Linealidad                           Tabla z.- Linealidad 

 
Figura ai.- Homogeneidad                     Tabla aa.- Homogeneidad 

 
Figura aj.- Normalidad                                  Figura ak.- Normalidad  

                 
                         Tabla ab.- Normalidad 

 

 

 

 

 

Parámetro evaluado Variable 
analizada 

Sexo  

Intercepto 14.480 
Valor de P <0.001 
Pendiente 7.241 
Valor de P <0.001 
R

2 
0.67 

Correlación 0.824 
Prueba de linealidad 0.000 
Valor de P <0.001* 
*La relación entre las dos variables no 
es lineal 

Parámetro evaluado Variable 
analizada 

Sexo 

Prueba de Levene 3.739 
Valor de P 0.054* 
* La varianza no es constante 

Parámetro evaluado 
Variable analizada 

Sexo 

Prueba de  Shapiro Wilk 0.992 

Valor de P 0.379* 
Prueba de  D'Agostino Omnibus 2.372 
Valor de P 0.305* 
*La distribución de los residuales es normal 
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