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RESUMEN 
Fecha de graduación: Septiembre 2025 

Ing. Bruno Ibarra Rodríguez 
Universidad Autónoma de Nuevo León  
Maestría en Ciencias en Salud Pública 
Programa Interfacultades 
 
Título del Estudio: Comparación de la antropometría y el análisis por 
bioimpedancia como métodos de estimación del fat-fat-free index, influencia de 
la complexión ósea 
 
Candidato para obtener el grado de Maestría en Ciencias en Salud Pública 
Número de páginas: 79 
 
Introducción: Con frecuencia se utiliza el índice de masa corporal (IMC) en la 
evaluación de la composición corporal, sin embargo no es una estimación directa 
de la adiposidad corporal. El fat-fat-free index (FFFi) corresponde a la relación de 
el compartimento graso (FM) con el compartimento libre de grasa (FFM). 
 
Objetivo: Comparar el FFFi estimado por antropometría con el estimado por BIA 
y determinar la influencia de la complexión ósea.  
 
Material y métodos: Con un diseño transversal comparativo, entre julio de 2024 
y mayo de 2025, se estudiaron jóvenes mexicanos de 18 - 25 años, residentes 
en Monterrey, Nuevo León. Las variables antropométricas se obtuvieron del perfil 
restringido ISAK, mediante el equipo Quantum X de RJL Systems se hicieron las 
estimaciones para las mediciones por bioimpedancia.  
 
Resultados: Se incluyeron 133 jóvenes sanos. Las prevalencias de complexión 
ósea chica, mediana y grande fueron 27.1%, 49.6% y 23.3%, respectivamente. 
No se observaron diferencias entre la determinación de FM y FFM determinadas 
por antropometría y por bioimpedancia. Se identificó una correlación débil entre 
el FFFi y la CO. Además de diferencias en la magnitud del FFFi entre sujetos con 
complexión grande y complexión pequeña. 
 
Conclusiones: El análisis por antropometría y por bioimpedancia son métodos 
equivalentes para la estimación del FFFi. La complexión ósea tiene una 
correlación positiva y significativa con el FFFi. Es importante tomar en cuenta la 
complexión ósea cuando se evalúa el FFFi. 
 
Palabras clave: Composición corporal, Fat-fat-free index, Complexión Ósea, 
Antropometría, Bioimpedancia 
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ABSTRACT 
Fecha de graduación: Septiembre 2025 

Ing. Bruno Ibarra Rodríguez 
Universidad Autónoma de Nuevo León  
Maestría en Ciencias en Salud Pública 
Programa Interfacultades 
 
Title of the study: Comparison of anthropometry and bioelectrical impedance 
analysis as methods for estimating the Fat-Fat-Free Index and influence of body 
frame size 
 
Candidate for the degree of Master of Science in Public Health 
Number of pages: 79 
       
Introduction: Body mass index (BMI) is often used in the assessment of body 
composition; however it is not a direct estimate of body adiposity. The Fat-Fat-
Free Index (FFFi) reflects the ratio between the fat mass (FM) and fat-free mass 
(FFM) compartments. 
 
Aim: To compare the FFFi estimated by anthropometry with that estimated by 
BIA, and to determine the influence of body frame size. 
 
Material and methods: Young Mexicans aged 18 - 25 years and residing in 
Monterrey, Nuevo León were studied, in a comparative cross-sectional design, 
between July 2024 and May 2025. Restricted ISAK profile measurements were 
used to determine anthropometric variables, and the Quantum X device from RJL 
Systems was used for bioimpedance measurements. 
 
Results: A total of 133 healthy young people were included. The prevalence of 
small, medium, and large body frame sizes was 27.1%, 49.6%, and 23.3%, 
respectively. No significant differences were observed between FM and FFM 
estimations obtained by anthropometry and bioimpedance. A weak correlation 
was found between FFFi and body frame size. Differences in FFFi magnitude 
were observed  
between subjects with large and small body frames. 
 
Conclusions: Anthropometry and bioimpedance are equivalent methods for 
estimating the FFFi. Body frame size shows a positive and significant correlation 
with the FFFi. It is important to consider body frame size when evaluating the 
FFFi. 
 
Keywords: Body composition, Fat-fat-free index, Body Frame Size, 
Anthropometry, Bioimpedance. 
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CAPÍTULO 1 

1. ANTECEDENTES 

 

1.1. Introducción 

 

El estudio de la composición corporal permite evaluar y monitorear el 

estado nutricional, así como el progreso y la evolución de diferentes trastornos 

relacionados a la composición corporal.  

 

Wang et al. definen la composición corporal como una rama de la biología 

humana que se ocupa de la cuantificación in vivo de los componentes corporales, 

las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios cuantitativos en 

los mismos relacionados con factores influyentes.1,2 Los componentes 

(principalmente agua, proteínas, lípidos, carbohidratos y minerales) forman 

estructuras cada vez más complejas como células, tejidos y órganos. Las 

proteínas son el componente principal del tejido muscular y los lípidos son el 

componente principal del tejido adiposo, mientras el agua, los carbohidratos y los 

minerales se encuentran presentes en todos los tejidos.3 Para estudiar la 

composición del cuerpo, resulta más sencillo y también más práctico dividir los 

elementos constitutivos del cuerpo en compartimentos que agrupen a los 

componentes. Con frecuencia en la evaluación clínica y nutricional los 

componentes corporales se dividen en masa grasa (compartimento graso, fat 

mass, FM) y masa libre de grasa (masa magra, fat-free mass, FFM).4 

 

En individuos sanos, las cantidades relativas entre dos diferentes 

compartimentos se mantienen casi constantes, entre 10% y 20% para FM y entre 

90% y 80% para FFM.5 Sin embargo, cuando estas proporciones se alteran, 

pueden ser indicadores de patologías importantes.  
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Particularmente, la acumulación excesiva de tejido adiposo que representa 

un riesgo para la salud define la obesidad, y la disminución en cantidad y función 

del tejido muscular, la sarcopenia. En ambas condiciones la prevalencia se ha 

ido aumentando de manera que se estima que uno de cada diez adultos jóvenes 

sufre de sarcopenia o presarcopenia y se espera que, a nivel mundial, en el 2025 

la cantidad de individuos con obesidad rebase los 700 millones.6–8 

 

Si bien en el contexto epidemiológico y de la evaluación clínica-nutricional, 

el índice de masa corporal (IMC) es uno de los indicadores de composición 

corporal que más se utiliza,9 este resulta útil casi exclusivamente para la 

evaluación de la obesidad, pues siendo una medida indirecta que estima la 

adiposidad a partir del peso corporal, no considera las diferencias individuales en 

la composición corporal, por lo que otros trastornos relacionados a la 

composición corporal, como la sarcopenia, no pueden identificarse.10 Esto implica 

que, utilizando el IMC como estándar de evaluación, una persona con gran 

contenido magro pueda presentar resultados compatibles con el diagnóstico de  

obesidad y ser clasificada incorrectamente como obesa.11 En otro ejemplo, un 

aumento de la masa grasa cuando coincide con una disminución de la masa libre 

de grasa resulta en un peso corporal total dentro de rangos aparentemente 

sanos, ocasionando un diagnóstico incorrecto.12 

 

En el año 2022, Chwałczyńska et al. propusieron el uso del fat-fat-free 

index (FFFi), el cual corresponde a la razón  que guarda el compartimento graso 

con el compartimento libre de grasa (FFFi = FM / FFM).13 

 

Se ha propuesto que utilizar el FFFi índice en lugar del IMC puede mejorar 

la precisión del diagnóstico de trastornos relacionados con la composición 

corporal. No obstante, la determinación de los compartimentos puede resultar 

compleja pues se recomienda su determinación por bioimpedancia, una 
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tecnología de disponibilidad limitada, especialmente en poblaciones vulnerables 

y en regiones con recursos reducidos.13 

 

Entre los factores que podrían influir en los valores del FFFi, se podrían 

identificar el tamaño corporal y la complexión ósea, lo que subraya la importancia 

de considerar variables estructurales individuales al interpretar sus resultados.13 

 

 El esqueleto constituye la estructura de soporte del cuerpo, el concepto 

“complexión ósea" o tamaño del marco esquelético (body frame size) describe 

tanto el tamaño como la robustez del esqueleto. Por lo cual, algunas personas 

pueden tener una estructura naturalmente más ancha o más delgada sin que ello 

implique necesariamente un desbalance en la composición corporal. 14 

 

Cabe mencionar que autores como Lee et al. han desarrollado ecuaciones 

que permiten estimar estos compartimentos a través de mediciones 

antropométricas.15 

 

En otras palabras, aunque el fat-fat-free index muestra gran promesa para 

la evaluación de trastornos relacionados a la composición corporal, como 

obesidad y sarcopenia, la utilidad del FFFi está limitada por el acceso al equipo 

de análisis de bioimpedancia y las ecuaciones precisas para una población 

determinada. A la fecha se desconoce la influencia de la complexión ósea sobre 

el FFFi. 

 

En este proyecto, se compara el FFFi estimado con variables obtenidas 

por antropometría y el FFFi estimado por determinaciones de FM y FFM mediante 

bioimpedancia; también se determina la influencia de la complexión ósea. Esta 

información podrá utilizarse para optimizar la interpretación del FFFi y abre la 

posibilidad de utilizar como equivalente el cálculo derivado de mediciones 

antropométricas.  
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1.2. Marco conceptual 

1.2.1. Composición corporal 

 

La composición corporal se refiere al estudio del cuerpo humano de 

acuerdo a las cantidades de los componentes que lo conforman. Es un concepto 

clave en el estudio de la salud, ya que permite evaluar el estado nutricional de un 

individuo a través de las proporciones relativas de distintos componentes del 

cuerpo humano.4 

 

El análisis de la composición corporal incluye el estudio del volumen y las 

proporciones relativas de los distintos compartimentos que conforman el cuerpo 

humano. Este análisis puede abordarse desde cinco niveles, cada uno con un 

grado diferente de complejidad y aplicación: atómico, molecular, celular, tisular y 

holístico o corporal total (Figura 1).4 

 

En el nivel atómico el cuerpo se descompone en sus elementos químicos 

básicos, como oxígeno, carbono, hidrógeno, nitrógeno, calcio, fósforo, entre 

otros. El nivel molecular considera la agrupación de átomos en macromoléculas 

biológicas, como agua, minerales y carbohidratos. En el nivel celular, se divide el 

cuerpo en células y sus componentes extracelulares. El nivel tisular agrupa las 

estructuras del cuerpo según los principales tipos de tejido y el nivel holístico, o 

corporal total, representa la visión más general e integra todos los niveles 

anteriores (Figura 1).16 
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Figura 1. Modelo multicompartimental de composición corporal. 

LEC: líquidos extracelulares; LIC: líquidos intracelulares; MCC: LIC+SIC: masa celular corporal; 

MLG: masa libre de grasa; MMC: masa magra corporal; SEC: sólidos extracelulares; SIC: sólidos 

intracelulares.2 

 

En la práctica clínica, cuantificar los primeros tres niveles de análisis (el 

atómico, molecular y celular) resulta sumamente complejo, ya que requiere 

tecnología especializada y costosa, además de ofrecer una utilidad limitada para 

la toma de decisiones de salud en un individuo. Por ello, su aplicación suele 

restringirse a estudios teóricos, experimentales o altamente especializados. Por 

otro lado, el quinto nivel, el holístico o corporal total, tiende a ofrecer información 

inespecífica, lo cual limita su utilidad.16 

 

Es por eso que el nivel de análisis más empleado y clínicamente relevante 

es el nivel tisular. No obstante, en la práctica, realizar una distinción precisa entre 

todos los tipos de tejidos (como el tejido adiposo, muscular, nervioso, conectivo, 

etc.) puede ser complejo, costoso y en muchos casos innecesario. Es por eso 

que comúnmente se realiza este análisis por agrupaciones de tejido llamadas 

compartimentos y las distintas maneras de organizar estas agrupaciones de 

compartimentos son denominadas modelos.17 
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La medición de los compartimentos corporales se lleva a cabo mediante 

la evaluación de masas totales y masas relativas. Las masas totales se refieren 

a la cantidad absoluta (en kilogramos) de cada compartimento.4 Por otro lado, las 

masas relativas expresan la proporción de cada compartimento en relación con 

la masa corporal total, usualmente en forma de porcentaje. Por ejemplo, el 

porcentaje de grasa corporal indica qué fracción de la masa total corresponde a 

tejido adiposo. Esta información relativa es fundamental para interpretar de 

manera más precisa el estado nutricional y metabólico del individuo, ya que dos 

personas con el mismo peso pueden tener composiciones corporales muy 

diferentes, lo cual repercute directamente en su salud.4 

 

Para la mayoría de los trastornos relacionados con la composición corporal 

resulta suficiente agrupar todos los distintos tipos de tejidos en dos 

compartimentos: masa grasa (fat mass, FM) y masa libre de grasa (fat-free mass, 

FFM). Esta simplificación no compromete la precisión diagnóstica ni la utilidad 

clínica, por lo que ha sido ampliamente adoptada. El análisis basado en esta 

división se conoce como el modelo de dos compartimentos (2C).18 En el modelo 

2C, se asume que la FM carece de agua, por lo que todos los tipos de tejidos y 

toda el agua encontrada en el cuerpo humano se consideran parte de la masa 

libre de grasa (FFM), y solamente el tejido adiposo se considera como parte de 

FM.18 

 

En el modelo de tres compartimentos (3C) se distingue de la FFM la masa 

ósea (bone mineral content, [BMC]), denominándose así los tres compartimentos 

como FM, FFM y BMC. Otros investigadores denominan al tercer compartimento 

como agua, siendo los tres compartimentos: FM, FFM y agua (body water content 

[BWC]).18 La gran mayoría de dispositivos comerciales que utilizan el análisis por 

bioimpedancia, como el InBody©, utilizan el modelo 3C.19 
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En el modelo de cuatro compartimentos (4C), la masa que resta para 

alcanzar la masa corporal total se denomina masa residual, siendo los cuatro 

compartimentos: FM (masa grasa), FFM (masa libre de grasa), BMC (masa ósea) 

o BWC (agua) y masa residual. Algunos autores sugieren que los 

compartimentos del modelo 4C son el volumen corporal (BV), el TBW, el BMC y 

la masa corporal (body mass [BM]).20 Algunos dispositivos de bioimpedancia, 

como los productos Tanita©, utilizan el modelo 4C.21 

 

A pesar de que el estándar de oro para la medición de los compartimentos 

es la densitometría corporal, la cual puede determinarse mediante la 

Absorciometría de Rayos X de Energía Dual (DEXA), que además permite el 

análisis de múltiples compartimentos (más de cuatro), ésta se vuelve impráctica 

a nivel clínico y epidemiológico, pues es una técnica que involucra radiación, 

tecnología costosa inamovible y de uso complejo. 22 Lo mismo sucede con las 

técnicas que involucran la medición de volúmenes de distribución mediante, la 

cuantificación de marcadores disueltos. 

 

Como ya se mencionó en la introducción, conviene resaltar que la 

evaluación del estado nutricional basada exclusivamente en el índice de masa 

corporal (IMC) presenta limitaciones importantes, ya que utiliza únicamente la 

masa corporal (peso) en relación con la estatura. Siendo incapaz de diferenciar 

entre los componentes que conforman el cuerpo. Esta simplificación puede 

enmascarar diferencias significativas en la composición corporal entre individuos 

con un mismo IMC. En este contexto, la relación entre masa grasa y masa libre 

de grasa, el FFFi, se ha propuesto como una herramienta útil para identificar y 

clasificar diferentes subtipos de obesidad, aportando así mayor especificidad y 

valor diagnóstico al análisis del estado nutricional.13 
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1.2.2. Trastornos relacionados a la composición corporal 

 

Los trastornos relacionados con la composición corporal involucran 

condiciones que afectan la proporción y distribución de los diferentes 

componentes del cuerpo humano, principalmente la masa grasa y la masa libre 

de grasa. Es fundamental comprender estos trastornos desde un enfoque integral 

para optimizar su prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento eficaz.4 

 

La obesidad, la sarcopenia y la obesidad sarcopénica representan un área 

de interés creciente en la salud pública debido a su alta prevalencia y al impacto 

en la salud y el bienestar de las personas. Estas condiciones no solo afectan la 

apariencia… sino que también tienen consecuencias importantes para la salud 

física y mental, así como para la calidad de vida en general.23 Específicamente, 

se estima que uno de cada diez adultos jóvenes padece de sarcopenia o 

presarcopenia, y se proyecta que, para el año 2025, el número de personas con 

obesidad a nivel mundial superará los 700 millones.7,8 

 

1.2.2.1. Obesidad subtipos y clasificación 

La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa 

que resulta dañina para el individuo. Generalmente, se clasifica utilizando el IMC; 

sin embargo, este es un criterio limitado.24,25 El IMC puede variar según el origen 

étnico y puede resultar inexacto en individuos con composiciones corporales 

atípicas, como aquellas con una mayor proporción de masa muscular.26 

 

La obesidad no es simplemente una cuestión estética, sino que se asocia 

con una serie de complicaciones de salud graves, como enfermedades 

cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión y ciertos tipos de cáncer.27 

Además, puede aumentar el riesgo de trastornos psicológicos como la depresión 
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y la ansiedad, así como dificultar la participación en actividades cotidianas y 

reducir la esperanza de vida.23 

 

Si bien existen patologías que ocasionan obesidad como el hipotiroidismo 

o el síndrome de Cushing, es más frecuente asumir un origen multifactorial y la 

participación de diferentes genes y polimorfismos como causa de la acumulación 

de grasa; en este contexto resulta importante la interacción de factores 

epigenéticos como la dieta, la falta de ejercicio físico, los alimentos ultra 

procesados, la comida rápida, el microbioma y los contaminantes químicos.24,28 

En la Figura 2 se representa la distribución de los diferentes fenotipos asociados 

con la obesidad y sus definiciones.  

 

Han surgido enfoques integrales para evaluar la obesidad, los cuales 

consideran no solo la cantidad de grasa corporal, sino también su distribución y 

el contexto metabólico del individuo. Por ejemplo, dos personas con el mismo 

IMC pueden tener perfiles de salud muy distintos: una puede presentar obesidad 

visceral, asociada con mayor riesgo cardiovascular y metabólico, mientras que 

otra puede tener una distribución subcutánea de grasa con menor repercusión 

clínica.3 
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Figura 2. Fenotipos de obesidad 

 

a: Peso normal (NW) con tejido adiposo visceral (VAT) normal y 

metabólicamente sano e IMC normal.  

 

b:  Obesidad metabólicamente sana (MHO). Los individuos tienen IMC alto y 

un perfil metabólico saludable; se caracteriza por un exceso de grasa corporal, 

alta sensibilidad a la insulina, bajo índice de VAT/masa grasa corporal total y bajo 

VAT. 

 

c: Obesidad metabólica (MAO): individuos que presentan IMC alto, además 

de un perfil metabólico anormal, VAT elevado y aumento del ácido úrico.  

 

d:  Obesidad sarcopénica (SO) se caracteriza por pérdida de masa y función 

del músculo esquelético, aumento del riesgo de alteraciones metabólicas; ocurre 

principalmente en individuos de edad avanzada; tienen VAT alto e IMC entre 25 

y 30 kg/m².  

 

e:  Metabólicamente obesos con peso normal (MONW) se caracterizan por 

un VAT elevado con IMC normal.29  
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1.2.2.2. Sarcopenia, evaluación y clasificación 

 

La sarcopenia —definida como la disminución de la masa y fuerza 

muscular— representa un desafío particular en el envejecimiento de la población, 

aunque cada vez se presenta en poblaciones más y más jóvenes. A medida que 

las personas envejecen, es común que experimenten una pérdida progresiva de 

masa muscular y fuerza, lo que puede resultar en una disminución de la 

movilidad, la independencia funcional y, en consecuencia, de la calidad de 

vida.30,31 Esta condición no solo afecta la capacidad para llevar a cabo actividades 

cotidianas, sino que también aumenta el riesgo de caídas, fracturas y 

discapacidad y disminuye la esperanza de vida.31 

 

 Para el diagnóstico de la sarcopenia se utilizan tres dimensiones clave: la 

masa muscular, la fuerza muscular y el rendimiento físico. Cada una de estas 

puede evaluarse mediante diferentes métodos, desde técnicas sofisticadas de 

imagen hasta pruebas funcionales. Es importante utilizar herramientas accesibles 

y validadas según el contexto clínico o poblacional.32 

 

Tabla I. Pruebas para la evaluación de la sarcopenia y sus métodos de evaluación 

Dimensión Evaluada Métodos de evaluación 

Masa muscular  Imagenología: DEXA, resonancia magnética, 

tomografía 

 Análisis de bioimpedancia 

 Antropometría 

Fuerza muscular  Dinamometría de agarre (fuerza de agarre) 

 Prueba de extensión de rodilla 

Rendimiento físico  Short Physical Performance Battery 

 Caminata de seis minutos 

 Prueba de escalera 
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 Dependiendo de los resultados de las pruebas, existen tres categorías 

diferentes de sarcopenia. La clasificación de la sarcopenia permite establecer el 

grado de severidad de la condición. Esto es útil no solo para el diagnóstico, sino 

también para orientar el tratamiento y monitorear el progreso clínico o funcional 

del paciente.32 

Tabla II. Clasificación de la sarcopenia 

Clasificación Criterios 

Pre-sarcopenia  Masa muscular disminuida  

 Fuerza y rendimiento físico 

normales 

Sarcopenia  Masa muscular disminuida  

 Fuerza o rendimiento físico 

disminuido 

Sarcopenia severa  Masa muscular disminuida  

 Fuerza disminuida y 

rendimiento físico disminuido 

 

Usualmente, la sarcopenia se desarrolla en pacientes de la tercera edad. 

Sin embargo, el riesgo de la sarcopenia comienza desde la juventud, y se ha 

logrado estimar que cerca del 10% de la población joven (de 18 a 25 años de 

edad) sufre de sarcopenia o pre-sarcopenia, siendo la obesidad uno de los 

principales factores de riesgo.7 
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1.2.3. Fat-fat-free index 

 

En el 2022, Chwałczyńska et al. propusieron el uso de un nuevo índice 

antropométrico al que llamaron fat-fat-free index (FFFi).13 Este índice se 

desarrolló con el fin de ser utilizado como auxiliar para la evaluación de los 

compartimentos graso y libre de grasa. El FFFi se calcula de la siguiente manera:  

 

𝐹𝐹𝐹𝑖 = 𝐹𝑀/𝐹𝐹𝑀 

 

En la propuesta original de Chwałczyńska, el FFFi se presenta como una 

alternativa para dos de los índices más comúnmente utilizados para la evaluación 

de la composición corporal: el IMC y el porcentaje de masa grasa (FM%). Las 

actuales clasificaciones del estado nutricional basadas en el IMC no se 

encuentran ajustadas por edad ni sexo, de manera que es imposible tomar en 

consideración cambios ontogenéticos. Por otro lado, el FM% no toma en 

consideración el peso completo del individuo, sino que solamente muestra el 

porcentaje de masa grasa, ignorando el resto de los compartimentos. A diferencia 

del IMC y el FM%, el FFFi fue desarrollado ajustándose por edad y sexo, de 

manera que se pueden apreciar diferencias ontológicas a través de los grupos 

de edad y en los diferentes sexos.13  

 

Además, el FFFi, al ser la razón de la masa grasa y la masa libre de grasa, 

es particularmente eficaz para la evaluación de la sarcopenia y la obesidad 

sarcopénica. Otros investigadores han comenzado a utilizar el FFFi para la 

evaluación de la sarcopenia y el síndrome metabólico, como Gažarová en el 2023 

y Merchant en el 2021, respectivamente, encontrando que tiene una fuerte 

correlación con el desarrollo de presarcopenia, sarcopenia y obesidad 

sarcopénica.8,33 
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Ambas variables del índice FFFi (FM y FMM) pueden ser estimadas por 

medio de antropometría o bioimpedancia.  

 

Es ampliamente reconocido que la complexión ósea no es la única variable 

que tiene una influencia sobre los compartimentos FM y FFM. Entre las variables 

que tienen mayor efecto se encuentran la dieta y el ejercicio físico.24,34 Por otro 

lado, el sexo y la edad también ejercen una influencia sobre el índice FFFi.13  

 

1.2.4. Estimación de compartimentos por antropometría 

 

Los índices antropométricos son valores obtenidos a partir de cálculos 

sencillos basados en mediciones corporales como el peso, la estatura o los 

perímetros. Se emplean ampliamente para evaluar el estado nutricional y estimar 

la composición corporal, sobre todo en relación con el riesgo de obesidad y otros 

trastornos relacionados con la composición corporal. Entre sus principales 

ventajas destaca que son métodos no invasivos, de bajo costo y fáciles de aplicar, 

lo que los hace ideales tanto en la práctica clínica como en estudios 

poblacionales.9 

 

 Entre los índices antropométricos más utilizados se encuentran la 

circunferencia de la cintura, el índice cintura-cadera y el índice de masa corporal 

(IMC). Estos permiten identificar patrones de acumulación de grasa corporal y 

estimar el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 

y otras condiciones relacionadas.9 

 
A pesar de que el uso más común de los índices antropométricos es el 

diagnóstico y evaluación de la obesidad, estos cuentan con una utilidad mucho 

más amplia. Son útiles para la identificación del riesgo cardiovascular, la 

evaluación del desgaste muscular y la estimación de la cantidad y distribución de 
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la masa grasa.35 Algunos índices antropométricos permiten estimar el tamaño de 

los compartimentos corporales, particularmente en el modelo 2C. 

 

Se han desarrollado numerosos métodos para la estimación de los 

compartimentos de masa grasa (FM) y masa libre de grasa (FFM) a partir de 

índices antropométricos, los cuales se basan en mediciones como pliegues 

cutáneos, perímetros corporales y diámetros óseos. 

 

En 2017, Lee et al. desarrollaron un modelo de regresión lineal para la 

estimación de la masa grasa a partir de mediciones antropométricas, el cual fue 

ajustado por sexo y validado mediante absorciometría de rayos X de energía 

dual. Como resultado, lograron proponer una ecuación específica para estimar la 

masa grasa en hombres, con base en variables antropométricas accesibles y de 

bajo costo.15 

 

𝐹𝑀𝑎𝑛𝑡𝑟𝑜 = (0.004 × 𝐸𝑑𝑎𝑑) − (0.108 × 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎) + (0.334 × 𝑃𝑒𝑠𝑜)

+ (0.247 × 𝑃𝐶𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎) − (0.306 × 𝑃𝐵𝑟𝑎𝑧𝑜) − (0.075 × 𝑃𝑃𝑖𝑒𝑟𝑛𝑎)

− (0.028 × 𝑃𝑀𝑢𝑠𝑙𝑜) + (0.307 × 𝑃𝑙𝑇𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠)

+ (0.030 × 𝑃𝑙𝑆𝑢𝑏𝑒𝑠𝑐𝑎𝑝𝑢𝑙𝑎𝑟) + 0.154 

Dónde: Edad: años cumplidos, Estatura: talla de pie (cm); Peso: masa corporal (kg); PCintura: 

el perímetro de la cintura (cm), PBrazo: el perímetro de la parte media del brazo (cm); 

PPierna: perímetro de la parte media de la pierna (cm); PMuslo: el perímetro de la parte media 

del muslo en (cm), PlTriceps: pliegue cutáneo del tríceps (mm) y PLSubescapular: pliegue 

cutáneo subescapular (mm). 

 

Existen también otros índices antropométricos que pueden utilizarse para 

estimar la masa muscular, así como algunos específicos para evaluar el tamaño 

y la robustez del esqueleto.36 
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1.2.5. Estimación de compartimentos por bioimpedancia 

 

El análisis de bioimpedancia (BIA) y análisis vectorial de la impedancia 

bioeléctrica (BIVA) se basan en las propiedades eléctricas de los tejidos. Si se 

aplica una débil corriente alterna al cuerpo, la electricidad fluye a lo largo de los 

tejidos corporales. Dependiendo de la frecuencia de la corriente aplicada, esta 

puede pasar a través de las células o fluir atravesando el líquido extracelular.22 

 

En el enfoque convencional, el análisis por bioimpedancia eléctrica (BIA, 

por sus siglas en inglés) se basa en la medición de valores bioeléctricos: la 

resistencia (R) y la reactancia (Xc). La resistencia, medida en ohms, representa 

la oposición al paso de una corriente eléctrica a través de los espacios intra- y 

extracelulares. Por otro lado, la reactancia (Xc) representa el componente 

capacitivo del cuerpo, es decir, la capacidad de los tejidos biológicos 

(principalmente las membranas celulares) para almacenar y liberar carga 

eléctrica.37–39 

 

En este contexto, la membrana celular se comporta como un condensador 

dependiente de la frecuencia, permitiendo el flujo de corriente a altas frecuencias 

e impidiéndolo a bajas frecuencias.40 Por lo tanto, la bioimpedancia se define 

como la capacidad del tejido biológico para impedir el flujo de la corriente 

eléctrica.38 

 

El tejido adiposo, que compone el compartimento de masa grasa (FM), 

contiene una baja proporción de agua y electrolitos, lo que lo convierte en un mal 

conductor de la electricidad. En otras palabras, el tejido graso ofrece mayor 

resistencia al paso de la corriente eléctrica. Por el contrario, la masa libre de 

grasa (FFM) —compuesta por músculo, agua y otros tejidos ricos en 

electrolitos— conduce mejor la electricidad. Esta diferencia en la conductividad 

entre los distintos compartimentos es la base del principio de funcionamiento del 
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BIA, permitiendo estimar la proporción de masa grasa y masa magra en el 

cuerpo. Gracias a esta propiedad, es posible estimar los tamaños de los 

compartimentos utilizando los valores bioeléctricos obtenidos (resistencia y 

reactancia) como variables de entrada en diversas ecuaciones predictivas.37–39 

 

En 2007, Macías et al. desarrollaron un modelo de regresión lineal para la 

estimación de la masa grasa a partir del análisis por bioimpedancia eléctrica, el 

cual se ajustó específicamente para adultos mexicanos. El modelo fue validado 

mediante pletismografía por desplazamiento de aire, una técnica precisa y no 

invasiva utilizada para la evaluación de la composición corporal. Como resultado, 

se propuso una ecuación específica que permite estimar la masa grasa de forma 

accesible y con menor costo en comparación con los métodos de referencia.41 

 

𝐹𝑀𝑏𝑖𝑜 = 𝑃𝑒𝑠𝑜 − [0.7374 × (𝐸𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎2 𝑅⁄ ) + 0.1763 × 𝑃𝑒𝑠𝑜 

 − 0.1773 × (𝐸𝑑𝑎𝑑) + 0.1198 × (𝑋𝑐) −  2.4658]  

Donde: Estatura: talla de pie (cm); R: resistencia (Ω); Peso: masa corporal (kg); Edad: años 

cumplidos; y Xc: reactancia (Ω). 

 

A partir de estos valores también se pueden graficar los vectores 

bioeléctricos, conocidos como BIVA (Figura 3). La longitud del vector está 

relacionada con el contenido de agua corporal total, mientras que su dirección o 

inclinación se asocia con la integridad de las membranas celulares. Los vectores 

bioeléctricos se analizan en relación con valores de referencia (elípses de 

tolerancia) o se utilizan para comparaciones intergrupales (elípses de confianza) 

para interpretar si una persona se encuentra dentro de un rango esperado o 

presenta desviaciones compatibles con deshidratación, inflamación, malnutrición 

u otros estados fisiológicos o patológicos.37–39 
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Figura 3. Representación gráfica de la bioimpedancia 

a) Representación de un vector de bioimpedancia, b) Representación de elipses de 

tolerancia. 

 
El BIVA específico difiere del BIVA clásico en que estandariza los valores 

bioeléctricos para la altura y las áreas transversales, en lugar de solo la altura 

corporal.39 

 

Entre las limitaciones del BIVA se identifican la suposición de que el 

cuerpo humano es un conductor isótropo (propiedades eléctricas equivalentes 

independientemente de la dirección de medición) con una longitud y un área de 

sección transversal homogéneas, y que cumple con las precauciones que 

teóricamente podrían comprometer la estandarización completa (mediciones 

repetidas a la misma hora del día, sin comidas copiosas 2 - 4 h antes de la prueba, 

sin consumo previo de café o alcohol >8 h antes de la prueba, con un consumo 

de líquidos limitado al 1% de la masa corporal dentro de las 2 h anteriores a la 

prueba, sin actividad física intensa >8 h antes de la prueba). Se debe prestar más 

atención a los medicamentos diuréticos, las joyas metálicas, la preparación de la 

superficie de la piel, la calidad y el posicionamiento de los electrodos y las 

condiciones termoneutras.37 

 

Buffa reporta que aun cuando el BIVA clásico es capaz de discriminar el 

estado nutricional y diferencias en el estado de hidratación, debe usarse con 

precaución para evaluar la composición corporal de dos compartimentos. 
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Particularmente, el BIA es eficaz para identificar cambios de grasa y masa libre 

de grasa en muestras de adultos y ancianos.39 

 

1.2.6. Complexión ósea y su determinación 

 

La complexión ósea o tamaño del marco esquelético (body frame size), 

es un índice antropométrico que describe el tamaño del esqueleto y su robustez. 

De esta manera, algunas personas pueden ser naturalmente más anchas o 

delgadas estructuralmente sin necesariamente implicar sobrepeso o bajo peso.14 

La medición de la complexión ósea es útil para interpretar de manera más precisa 

indicadores como el peso corporal ideal, el índice de masa corporal (IMC) y otras 

medidas relacionadas con la composición corporal, ya que permite contextualizar 

estos valores dentro de la constitución física individual. Además, el conocimiento 

del tamaño del marco esquelético puede ser relevante en evaluaciones clínicas, 

nutricionales y deportivas, ayudando a establecer metas personalizadas de salud 

o rendimiento físico.42 

 

Existen diversos índices antropométricos utilizados para estimar la 

complexión ósea. El método más ampliamente empleado, particularmente en 

Norteamérica y Europa, es el Frame Index 2. Este índice fue propuesto por 

Frisancho en el contexto de estudios poblacionales para mejorar la evaluación 

del peso corporal ideal al considerar las diferencias estructurales entre 

individuos.43 Su fórmula es la siguiente: 

 

𝐹𝑟𝑎𝑚𝑒 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 2 = [
𝑑𝑖á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑐𝑜𝑑𝑜 (𝑚𝑚)

𝑒𝑠𝑡𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
] × 100 

 

La complexión ósea puede clasificarse en tres categorías: chica, 

mediana o grande, utilizando como referencia la distribución percentil de la 

población. De acuerdo con Frisancho, esta clasificación se basa en puntos de 
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corte específicos: una complexión se considera chica cuando el valor del índice 

se encuentra por debajo del percentil 25; mediana, si se ubica entre los 

percentiles 25 y 75; y grande, cuando supera el percentil 75 (Tabla III). Estos 

puntos de corte están ajustados por sexo y, en el caso de la población infantil, 

también se ajustan por edad, lo que permite una evaluación más precisa y 

contextualizada del tamaño del marco corporal en distintos grupos 

poblacionales.43 

 

Tabla III. Clasificación de la complexión ósea con base en el Frame Index 2 en adultos. 

 Hombre Mujer 

Chica <38.4 <35.2  

Mediana 38.4 – 41.6 35.2 – 38.6 

Grande >41.6 >38.6  

 

Además de los índices estandarizados que incluyen la estatura y los 

diámetros óseos del codo y el fémur, se han utilizado medidas más sencillas para 

estimar la complexión ósea, como la circunferencia de la muñeca y la del cuello. 

Estas mediciones prácticas permiten una evaluación rápida y accesible del 

tamaño del marco esquelético. 44 

 

1.2.7. El método Hattori 

 

Entre los métodos antropométricos, el método Hattori con frecuencia se 

utiliza para clasificar el tipo de cuerpo o biotipo, considerando la masa muscular 

y masa adiposa. El método de Hattori utiliza una clasificación basada en los 

índices FFMi y FMi que permite clasificar el tipo físico en nueve categorías, desde 

el “obeso oculto” hasta el “muy musculoso” (Figura 4).44 
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La FM y la FFM se ajustan dividiendo la masa en kilogramos entre la 

estatura en metros al cuadrado (kg/m²). Así se generan el índice de masa grasa 

(FMi, por sus siglas en inglés: fat mass index) y el índice de masa libre de grasa 

(FFMi, por sus siglas en inglés: fat free mass index). Estos índices permiten 

realizar comparaciones entre personas con diferentes tamaños corporales. Las 

diferencias en FMi entre individuos reflejan diferencias en la masa grasa 

absoluta, mientras que las diferencias en %BF entre individuos podrían deberse 

a diferencias en masa grasa, masa magra o a ambas.  

 

Figura 4. Categorías de composición corporal según el método Hattori 

 

1 Obeso oculto  Alto % de grasa corporal con baja masa muscular 

2 Obeso Alta grasa corporal, % moderado de masa muscular 

3 Construcción sólida  Cuerpo grande, alto porcentaje de grasa corporal y masa muscular 

4 Ejercicio insuficiente  % promedio de grasa corporal y baja masa muscular 

5 Estándar  Niveles medios de grasa corporal y masa muscular 

6 Estándar Muscular  % promedio de grasa corporal y alta masa muscular. 

7 Delgado Bajo porcentaje de grasa corporal y baja masa muscular 

8 Delgado y musculoso Bajo porcentaje de grasa corporal y masa muscular adecuada 

9 Muy musculoso  Bajo porcentaje de grasa corporal y alta masa muscular 
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1.2.8. Comparación de la antropometría y la bioimpedancia 

 

La antropometría y la bioimpedancia son dos métodos prominentes en la 

evaluación de la composición corporal y su utilidad ha sido ampliamente 

investigada. Aunque los métodos se basan en fundamentos distintos para la 

medición de los compartimentos corporales, se ha encontrado un alto nivel de 

correlación entre ellos.45 Sin embargo, los resultados de investigaciones 

recientes comparando ambos métodos como estimadores de los compartimentos 

corporales han sido inconsistentes, con algunos investigadores que concluyen 

que los métodos no son intercambiables entre ellos, mientras que otros aseguran 

que sí lo son.46,47  

 

Generalmente, es aceptado que ambos métodos son buenos estimadores 

de los compartimentos corporales, con el análisis de bioimpedancia 

sobreestimando el compartimento FM en un promedio del 27.6%, mientras que 

el método antropométrico tiende a subestimar el compartimento FM por su 

incapacidad de distinguir entre la grasa subcutánea y la grasa visceral, además 

de introducir el error de técnico de medición dependiente del técnico 

antropometrista. 15 
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1.2.9. Relación entre la complexión ósea y el FFFi 

 

Aunque la relación entre el FFFi y la CO no ha sido explorada ni 

investigada, la relación entre la complexión ósea y el compartimento graso sí; 

Henneberg determinó que la complexión ósea se correlaciona positivamente con 

la obesidad, donde una complexión ósea más grande incrementa las 

probabilidades de tener un mayor contenido de grasa abdominal central.48 Por 

otro lado, Arenciaba determinó en un estudio de 1,258 participantes que cerca 

del 70% de los sujetos en el rango de sobrepeso y obesidad eran de complexión 

ósea grande.49 Por otro lado, la relación entre la masa libre de grasa y la 

complexión ósea también ha sido investigada. Se ha determinado que la 

complexión ósea tiene una fuerte correlación con el FFM, de manera que la 

complexión ósea es un fuerte estimador de la composición corporal.50,51 Por lo 

que es posible deducir que debido a que el FFFi es la razón de la masa grasa y 

la masa libre de grasa, habrá una fuerte correlación entre el índice FFFi y la 

complexión ósea.  
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1.3. Estudios Relacionados 

 

Diversos estudios han explorado la composición corporal utilizando 

técnicas como la bioimpedancia eléctrica (BIA), la antropometría y métodos 

complementarios como la absorciometría dual de rayos X. A continuación, se 

presentan algunos de los hallazgos más relevantes: 

 

Yasuda estudió a mujeres japonesas de entre 18 y 25 años con el objetivo 

de mejorar el diagnóstico de obesidad y sarcopenia. Utilizó técnicas 

antropométricas y halló diferencias significativas en la velocidad de marcha y la 

fuerza de agarre entre participantes presarcopénicos y los controles. Sin 

embargo, no se describió el somatotipo de las participantes ni se incluyó una 

muestra diversa.52 

 

Gažarová analizó mujeres eslovacas entre 20 y 68 años para evaluar el 

índice FFFi como herramienta diagnóstica de sarcopenia y obesidad 

sarcopénica. El FFFi mostró correlación positiva con IMC, circunferencia de 

cintura y LDL. Se propusieron puntos de corte para distintos estados de salud, 

pero el estudio se limitó al uso de bioimpedancia, sin considerar la complexión 

ósea.8 

 

Chwałczyńska trabajó con adultos jóvenes polacos (18–25 años), 

buscando personalizar el uso del FFFi según sexo y cambios ontogénicos. Se 

observaron diferencias en la composición corporal dentro de las mismas 

categorías de IMC, proponiendo rangos específicos de FFFi para hombres y 

señalando mayor variabilidad entre mujeres según la edad. No obstante, las 

clasificaciones se basaron únicamente en datos de bioimpedancia en adultos 

jóvenes.13 
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Lee, usando la base de datos NHANES, desarrolló y validó ecuaciones 

antropométricas para estimar masa grasa y porcentaje de masa corporal en 

adultos de diferentes grupos étnicos. Este estudio incluyó más de 13,000 

participantes y consideró variables como edad, peso, talla y pliegues cutáneos. 

Se sugiere su aplicación en estudios epidemiológicos.15 

 

Ramírez Vélez identificó puntos de corte del FFFi para el diagnóstico del 

síndrome metabólico en adultos colombianos. Se estableció un valor de 0.225 

para hombres y 0.495 para mujeres, con sensibilidad del 80% y especificidad del 

70%. Sin embargo, la medición se realizó exclusivamente con bioimpedancia y 

no se aclaró el mecanismo fisiológico del FFFi con el síndrome metabólico.53 

 

Jones comparó métodos para medir masa muscular y detectar sarcopenia 

en pacientes con cáncer colorrectal en Inglaterra. Encontró alta correlación entre 

antropometría y BIA, pero ambas difirieron significativamente de los resultados 

por tomografía computarizada. El estudio no consideró pruebas funcionales 

musculares.45 

 

Bertuccioli investigó en adultos italianos la posibilidad de predecir el 

somatotipo mediante BIA y antropometría. Se encontró una fuerte correlación 

entre ambas, pero las mediciones fueron realizadas por un solo técnico y con una 

sola frecuencia de BIA (50 Hz), lo cual limita la generalización de los resultados.37 

 

Dai examinó a adultos chinos mayores de 40 años y la relación entre el 

FFFi y el riesgo de desarrollar hígado graso no alcohólico. Se concluyó que por 

cada desviación estándar del FFFi, el riesgo aumentaba un 1.55% en hombres 

no obesos. Se sugirió considerar la distribución de masa grasa en futuras 

investigaciones.12 
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Xie analizó la composición corporal en italianos (53–78 años) con 

sarcopenia, utilizando DEXA. Describió que los indicadores funcionales son más 

representativos que los antropométricos, el IMC del grupo de estudio y control 

fueron similares.54 

 

Mahapatra estudió a niños menores de 5 años en India, concluyendo que 

la CO se correlaciona positivamente con la FFM.50 

 

Arenciaba (2020) investigó la transición de la complexión ósea en 

escolares ecuatorianos de entre 5 y 9 años. Encontró que una CO grande se 

asocia con sobrepeso u obesidad. No se consideraron los compartimentos de 

grasa libre en el análisis.49 

 

Palos-Lucio analizó a jóvenes universitarias mexicanas (20–29 años) para 

correlacionar el área de la fosa antecubital (FA) con la composición corporal. Se 

encontraron asociaciones significativas con la talla y la masa muscular. Sin 

embargo, no se empleó antropometría para validar la composición corporal, y la 

muestra fue limitada.30 

 

Thakur comparó el porcentaje de grasa corporal (BF%) estimado por BIA 

y por antropometría (método de Durnin-Womersley) en mujeres jóvenes indias. 

BIA sobreestimó el BF% en un promedio del 8%, concluyendo que ambos 

métodos no son intercambiables. El estudio solo analizó BF% sin profundizar en 

compartimentos como masa grasa y libre de grasa.46 

 

Day comparó BIA con DEXA en adultos australianos para evaluar la 

composición corporal. BIA sobreestimó la masa grasa en todos los rangos de 

peso corporal, especialmente en personas con peso normal. No se usaron 

ecuaciones de corrección como las de Lee et al., 2018, ni se comparó con 

antropometría.40 
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Tabla IV. Estudios relacionados 

 

Referencia Población Objetivo 

Técnicas 

¿Qué aporta? 
BIA Ant 

Otra, 
¿Cuál? 

Yasuda, 2019 Mujeres 
japonesas (18-
25 años) 

Mejorar el 
diagnóstico de la 
obesidad y la 
sarcopenia. 

 X  Hay una diferencia significativa entre la velocidad de marcha 
y la fuerza de agarre entre los participantes presarcopénicos 
y los participantes control. 

Gažarová, 
2023 

Mujeres 
eslovacas 
(20-68 años). 

Evaluar el uso del 
índice FFFi para el 
diagnóstico de la 
sarcopenia y la 
obesidad 
sarcopénica. 

X   El FFFi se correlaciona positivamente con IMC, WC y LDL, 
de manera que mientras más alto sea el FFFi, peor la salud 
del individuo.  
● FFFi>0.8, obesidad sarcopénica. 
● 0.4<FFFi<0.8, obesidad. 
● FFFi<0.2, metabólicamente sanos. 

Chwałczyńska, 
2022 

Hombres y 
mujeres 
polacas (18-25 
años). 

Personalizar el uso 
del FFFi de 
acuerdo al sexo y a 
los cambios 
ontológicos. 

X   Entre ambos hombres y mujeres, hay gran variabilidad en la 
composición corporal entre participantes de la misma 
categoría de IMC. 
 
Hombres: 

● 0.0<FFFi<0.05, bajo peso. 
● 0.05<FFFi<0.25, peso normal. 
● 0.25<FFFi<0.3, sobrepeso. 
● 0.3<FFFi<0.55, obesidad. 
● 0.55<FFFi<1.0, obesidad mórbida. 

 
En el caso de las mujeres, las clasificaciones del FFFi tienen 
mayor variabilidad de acuerdo a la edad.  

Lee, 2017 Hombres y 
mujeres 
adultos (>18 
años) dentro 
de la base de 

Desarrollar y 
validar ecuaciones 
antropométricas de 
predicción para 
masa grasa y 

  X Con más de 13,000 participantes, y considerando valores 
antropométricos (edad, estatura, peso, cintura, bíceps, 
pierna, muslo, tríceps, subescapular), se desarrollaron y 
validaron ecuaciones para estimar masa grasa. 
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datos 
NHANES 
(mexicanos, 
hispanos, 
afroamericano
s). 

porcentaje de masa 
corporal.  

Ramírez 
Vélez, 2018 

Hombres y 
mujeres 
adultos (>18 
años) 
colombianos. 

Encontrar los 
puntos de corte del 
FFFi para el 
diagnóstico del 
síndrome 
metabólico. 

X X  El punto de corte en hombres es de 0.225 y en mujeres es 
de 0.495; esto con una sensibilidad del 80% y una 
especificidad del 70%. 

Jones, 2019 Hombres y 
mujeres 
adultos (>18 
años) ingleses 
con cáncer 
colorrectal. 

Comparar la 
antropometría, la 
tomografía 
computarizada y la 
bioimpedancia para 
la medición de 
masa muscular y la 
identificación de 
sarcopenia en 
pacientes con 
cáncer colorectal.  

X X X 
DEXA 

La antropometría y la bioimpedancia muestran un alto nivel 
de correlación. Sin embargo, ambos difieren 
significativamente de la tomografía computarizada. 

Bertuccioli, 
2022 

Hombres y 
mujeres 
adultos (18-65 
años) italianos.  

Predecir el 
somatotipo a través 
del análisis por BIA. 

X X  Se encontró una fuerte correlación entre el análisis por BIA y 
el somatotipo calculado. 

Dai, 2021 Hombres y 
mujeres 
adultos chinos 
mayores de 
40. 

Investigar la 
relación del FFFi 
con el riesgo de 
desarrollar hígado 
graso no alcohólico 

X   Por cada desviación estándar de FFFi, el riesgo de sufrir 
hígado graso aumenta en 1.55% en hombres no obesos. 

Xie, 2022 Hombres y 
mujeres 
adultos (53-78 
años) italianos.  

Analizar la 
composición 
corporal de 
pacientes 

  X 
DEXA 

El IMC del grupo de estudio y del grupo control estaba dentro 
de los rangos normales. La sarcopenia se refleja 
principalmente en las pruebas funcionales, no en los índices 
antropométricos (IMC o ALMI). 
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sarcopénicos para 
prevenir caídas 

Mahapatra, 
2023 

Niños menores 
a 5 años en las 
regiones 
Paschim 
Medinipur y 
Jhargram en 
India. 

Evaluar el uso de la 
CO para la 
evaluación de 
composición 
corporal 

X   La CO tiene una fuerte correlación positiva con FFM. 

Arenciaba, 
2020 

Escolares de 5 
a 9 años 
ecuatorianos. 

Evaluar la 
transición de la 
complexión ósea 
en escolares 

 X  Talla y peso tienen un incremento genérico similar hasta la 
pubertad. CO grande tiene una predisposición al sobrepeso 
u obesidad. 

Palos-Lucio, 
2020 

Jóvenes 
universitarias 
(F) entre 20 y 
29 años 
mexicanas. 

Determinar la 
correlación entre la 
FA y la 
composición 
corporal para 
evaluar su uso 
como indicador 
nutricional. 

X X  Se encontraron relaciones significativas entre la FA, la talla y 
la masa muscular.  

Thakur, 2021 Mujeres indias 
(18-25 años). 

Comparar el BF% 
calculado por BIA y 
por antropometría 
(Durnin-
Womersley). 

X X X 
DEXA 

BIA sobreestima el BF% en un promedio del 8%. Los dos 
métodos no son intercambiables. 

Day, 2018 Hombres y 
mujeres 
adultos (18-65 
años) 
australianos.  

Comparar el uso de 
BIA y DXA para la 
evaluación de la 
composición 
corporal. 

 X X 
DEXA 

BIA sobreestima el FM en un promedio de 27.6% para 
personas abajo del peso normal, 34.4% para personas con 
peso normal y 25.4% para personas con sobrepeso. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Actualmente, la evaluación y el diagnóstico de los trastornos relacionados 

a la composición corporal se realizan principalmente mediante puntos de corte 

de índices antropométricos como el IMC. Si bien el IMC ha mostrado su utilidad 

como indicador del riesgo de trastornos relacionados con la composición 

corporal, el IMC no es una estimación directa de la adiposidad corporal. En 

realidad, los trastornos relacionados con la composición corporal dependen del 

tamaño de los compartimentos corporales, particularmente el compartimento 

graso y el compartimento libre de grasa, y no del peso. 

 

A pesar de avances en conocimiento y tratamiento médico, la prevalencia 

a nivel mundial de la obesidad, la sarcopenia y la obesidad sarcopénica ha 

crecido desenfrenadamente. Actualmente, se estima que uno de cada diez 

adultos jóvenes sufre de sarcopenia o presarcopenia; por otro lado, la obesidad 

y obesidad sarcopénica son factores de riesgo para sufrir enfermedades 

cardiovasculares, discapacidades físicas e incluso la muerte.  

 

El “Fat-Fat Free index” corresponde a la relación que guarda el 

compartimento graso con el compartimento libre de grasa. Se ha propuesto 

utilizar este índice antropométrico para mejorar la precisión de la evaluación y el 

diagnóstico de trastornos relacionados con la composición corporal. Este índice 

originalmente se calcula mediante el análisis de bioimpedancia. No obstante, esta 

tecnología no siempre es accesible para poblaciones marginadas. Además, como 

la complexión ósea, la cual describe el tamaño y la robustez del esqueleto, puede 

influir en los valores del FFFi.  

 

Aunque en la propuesta original de Chwałczyńska et al., la estimación de 

los compartimentos de masa grasa y masa libre de grasa se realizó a través del 
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análisis de bioimpedancia, se han desarrollado ecuaciones que permiten estimar 

estos compartimentos a través de mediciones antropométricas.  

 

Es necesario establecer si existe diferencia significativa entre el FFFi 

determinado por antropometría o por bioimpedancia, así como determinar la 

influencia que la complexión ósea ejerce sobre el FFFi, con el fin de potenciar su 

disponibilidad de uso y utilidad clínica en la identificación y evaluación de 

trastornos relacionados con la composición corporal. 

 

Preguntas de investigación: 

 

● ¿Son equivalentes las estimaciones del fat-free index por antropometría y 

por BIA? 

● ¿El FFFi difiere entre sujetos con complexión chica, mediana y grande? 

● ¿Cuál es la correlación entre el fat-fat-free index y la complexión ósea? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 La evaluación precisa de la composición corporal es un aspecto 

fundamental en el diagnóstico y seguimiento de trastornos relacionados a la 

composición corporal, como la obesidad y la sarcopenia. Tradicionalmente, el 

IMC ha sido el método más utilizado para evaluar el estado nutricional de una 

persona. Sin embargo, el IMC presenta importantes limitaciones, ya que 

únicamente considera la relación entre el peso y la estatura sin diferenciar entre 

FM y FFM. Esta falta de precisión puede llevar a interpretaciones erróneas, 

dificultando la evaluación de individuos en riesgo. 

 

 Dada la necesidad de métodos más precisos, el FFFi se plantea como una 

herramienta complementaria en la evaluación de la composición corporal. El FFFi 

se define como la relación entre la masa grasa y la masa libre de grasa, lo que 

permite una aproximación más detallada de la distribución de los compartimentos 

corporales. La estandarización y validación del FFFi resultan esenciales para su 

aplicación en estudios de salud pública, en especial considerando su potencial 

uso en poblaciones con distintos grados de acceso a tecnologías avanzadas de 

evaluación corporal. 

 

 Un aspecto relevante que requiere mayor estudio es la influencia del 

tamaño y la robustez ósea sobre la relación entre la masa grasa y la masa libre 

de grasa. Existen diferencias interindividuales en la estructura ósea que pueden 

impactar la interpretación del FFFi, lo que hace necesario analizar cómo estas 

variaciones afectan la evaluación de la composición corporal. Determinar la 

equivalencia entre métodos como la antropometría y la bioimpedancia eléctrica 

es crucial para establecer estándares de medición confiables y aplicables a nivel 

poblacional. 

 

 Es necesario evaluar la equivalencia de los métodos de determinación del 

FFFi y determinar la influencia que tiene el tamaño y la robustez del esqueleto 
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sobre las relaciones existentes entre el FM y el FFM para optimizar el uso del 

FFFi como complemento de la evaluación de trastornos relacionados a la 

composición corporal en sujetos de diferente complexión ósea. De esta manera, 

se podrá mejorar la evaluación de los trastornos relacionados a la composición 

corporal, especialmente en comunidades marginadas o con bajo acceso a 

tecnologías de evaluación de mayor complejidad, al estandarizar el método de 

determinación del FFFi, haciendo su uso más práctico, oportuno y menos 

costoso. 
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CAPÍTULO 2 

4. HIPÓTESIS 

● El FFFi estimado por antropometría difiere del estimado por BIA (35%).55 

● El FFFi difiere entre sujetos con complexión chica y grande. 

● La complexión ósea se correlaciona con el FFFi (r = 0.20). 50 
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CAPÍTULO 3 

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo general 

 

Comparar la antropometría y el análisis por bioimpedancia como métodos de 

estimación del fat-fat-free index y determinar la influencia de la complexión ósea. 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

 Estandarizar el método de medición de los compartimentos graso y libre de 

grasa por antropometría y BIA.  

 Comparar la masa del compartimento graso determinada por antropometría y 

BIA.  

 Determinar la influencia de la complexión ósea en la determinación del FFFi. 

 Estimar la concordancia entre el diagnóstico de peso normal entre 

determinaciones de FM y FFM por antropometría y BIA. 
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CAPÍTULO 4 

6. MATERIAL Y METODOS 

6.1. Diseño del estudio 

● Transversal, comparativo. 

 

6.2. Universo del estudio 

● Adultos jóvenes (18 a 25 años). 

 

6.3. Población de estudio 

● Estudiantes de una universidad en Nuevo León, durante el periodo de 

agosto de 2024 a febrero de 2025.  

 

6.4. Criterios de selección 

6.4.1. Criterios de inclusión 

● Varones. 

● Aparentemente sanos. 

 

6.4.2. Criterios de exclusión 

● Alteraciones visibles o estructurales en la morfología corporal. 

 

6.4.3. Criterios de eliminación 

● Registros incompletos.  
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6.5. Cálculo del tamaño de la muestra 

 Para el presente proyecto se realizaron dos cálculos de tamaño de 

muestra para dos de las tres hipótesis propuestas. Ambos cálculos se realizaron 

utilizando el software de epidemiología de la Organización Panamericana de la 

Salud, Epidat (versión 4.2).56 

 

 El primer cálculo se realizó bajo los parámetros establecidos por la primera 

hipótesis, la cual declara que el FFFi estimado por antropometría diferirá del 

estimado por BIA en un 35%. Para éste se utilizó el cálculo de muestra para 

concordancia entre dos métodos, especificando el valor de 10% para la 

desviación estándar común y 0.01 para el intervalo de confianza del grado de 

desacuerdo, siendo el resultado final un tamaño de muestra de 138 

participantes.57 

 

 El segundo cálculo se realizó bajo los parámetros establecidos por la 

tercera hipótesis, la cual declara que la complexión ósea se correlaciona con el 

FFFi con un valor de r de 0.20.49 Para este se utilizó el módulo de coeficiente de 

correlación de Epidat, especificando el valor de 0.25 para el coeficiente de 

correlación a detectar y 0.95 para el nivel de confianza, siendo el resultado final 

un tamaño de muestra de 98. 

 

 Para el tamaño de muestra final se seleccionó el resultado del primer 

cálculo, ya que es el tamaño de muestra de mayor magnitud.  

 

 

6.6. Técnica muestral 

 La selección fue consecutiva y no probabilística hasta completar el tamaño 

de muestra establecido. 
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6.7. Variables 

 Las variables de principal importancia son el índice FFFi, estimado por 

antropometría y bioimpedancia, y la complexión ósea. El resto de las variables 

enlistadas (diámetros, perímetros, pliegues, etc.) son variables complementarias 

utilizadas para calcular ambos índices.  

La obesidad, el ejercicio y la edad se utilizarán como variables de control 

entre la correlación de FFFi y la complexión ósea.  

 

 

Figura 5. Mapa conceptual de las variables bajo estudio 

 

• Obesidad 
• Ejercicio 
• Edad 

Método de estimación 

(Antropometría / BIA) 

FFF index 

(FM/FFM) 

Complexión ósea 

(Frame index 2) 

FM 

FFM 
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Tabla V. Cuadro de variables 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE  

DEFINICION 

CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA 

Complexión ósea Tamaño y robustez del 

esqueleto. 

Se calcula para cada lado derecho del cuerpo como: 

Frame Index 2: diámetro de codo (mm) / estatura (cm) x 100 

Numérica 

Se categoriza con base en: 48 

Chica <38.4, Mediana 38.4 – 41.6, Grande >41.6. 

Categórica 

    

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL 
ESCALA 

FM Masa grasa (Fat mass) Medido en kilogramos (kg). Masa del compartimento graso por bioimpedancia. Numérica 

Por antropometría: 

Hombres FM = (0.004 × Edad) − (0.108 × Estatura) + (0.334 × Peso)

+ (0.247 × Cintura) − (0.306 × Brazo) − (0.075 × Pierna)

− (0.028 × Muslo) + (0.307 × Triceps) + (0.030 × Subescapular)

+ 0.154 

Numérica 

FFM Masa libre de grasa 

(Fat free mass) 

Medido en kilogramos (kg). Masa del compartimento libre de grasa.  

Por bioimpedancia. 

𝐹𝐹𝑀 (𝑘𝑔) = 0.7374 × (
𝐻𝑡2

𝑅
) + 0.1763 × 𝐵𝑊 − 0.1773 × 𝐴𝑔𝑒 + 0.1198 × 𝑋𝑐 − 2

− 4658 

Numérica 
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BW: peso corporal (kg); Ht: estatura (cm); R: Resistencia (ohmios); Xc: reactancia 

(ohmios) 

Por antropometría: 

𝐹𝐹𝑀 = 𝑇𝐵𝑊 − 𝐹𝑀 

Numérica 

FMi Razón de la masa 

grasa y la estatura al 

cuadrado 

Se calcula como: 

𝐹𝑀𝑖 = 𝐹𝑀
𝐻𝑡2⁄  

Numérica 

FFMi Razón de la masa libre 

de grasa y la estatura 

al cuadrado 

Se calcula como: 

𝐹𝐹𝑀𝑖 = 𝐹𝐹𝑀
𝐻𝑡2⁄  

Numérica 

Fat-Fat Free index Razón de la masa 

grasa y la masa libre 

de grasa 

Se calcula como: 

𝐹𝐹𝐹𝑖 = 𝐹𝑀
𝐹𝐹𝑀⁄  

Numérica 

 

VARIABLES DE 

CONTROL 

DEFINICION 

CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA 

Edad Lapso que transcurre 

desde el nacimiento 

hasta el momento de 

referencia. 

Años referidos en años por el sujeto al momento del estudio. Numérica 

Obesidad IMC (Peso/Talla2). Bajo peso: <18.5, Normal: 18.5-24.9, Sobrepeso: 25.0-29.9, Obesidad: ≥30. Categórica 

Ejercicio Conjunto de 

movimientos 

Calidad y cantidad del ejercicio físico mediante el cuestionario: International 

Physical Activity Questionnaire versión corta autoadministrada 46.  

Numérica 
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corporales que se 

realizan para mantener 

o mejorar la forma 

física. 

 

 

Se cuantificarán los MET-minutos / semana con base en:  

a) Caminata MET-minutos/semana = 3.3 * minutos a pie * días de caminata. 

b) Moderado MET-minutos/semana = 4.0 * minutos de actividad de intensidad 

moderada * días. 

c) Vigorosos MET-minutos /semana = 8.0 * minutos de actividad de intensidad 

vigorosa * días de intensidad vigorosa  

 

Actividad física total MET minutos/semana = suma de puntuaciones de Caminata 

MET + moderado MET + vigoroso MET. 

Categorizando lo resultados como: 

 

1: Bajo: Este es el nivel más bajo de actividad física. 

Las personas que no cumplen los criterios para las categorías 2 o 3 se consideran 

bajas/inactivas. 

2: Moderado: Cualquiera de los 3 criterios siguientes: 

• 3 o más días de actividad vigorosa de al menos 20 minutos al día O 

• 5 o más días de actividad de intensidad moderada o caminar de al menos 30 

minutos por día O 

• 5 o más días de cualquier combinación de caminar y actividades de intensidad 

moderada o vigorosa que alcancen un mínimo de al menos 600 MET-min/semana. 

3: Alto: Cualquiera de los 2 criterios siguientes: 

• Actividad de intensidad vigorosa durante al menos 3 días y acumulación de al 

menos 1500 minutos MET/Semana O 
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• 7 o más días de cualquier combinación de caminar y actividades de intensidad 

moderada o vigorosa, alcanzando un mínimo de al menos 3000 MET-

minutos/semana. 

 
 

VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

DEFINICION 

CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA 

Estado civil Estado que tiene el 

individuo de acuerdo 

con la legislación 

matrimonial. 

1. Soltero/a 

2. Casado/a 

Categórica 

Nivel de estudios Máximo nivel de 

estudios terminado 

1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Preparatoria 

4. Universidad 

5. Posgrado 

Categórica 

Ocupación Trabajo que se realiza 

en un empleo. 

Último trabajo que desempeñó el individuo. Categórica 

Residencia Municipio de 

residencia 

1. Monterrey  

2. Guadalupe 

3. San Nicolás 

4. Escobedo 

5. Apodaca 

6. Otro, ¿cuál? 

Categórica 
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VARIABLES 

ANTROPOMETRICAS 

DEFINICION 

CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA 

Peso Cantidad de masa que 

tiene el cuerpo de un 

individuo. 

Peso en kilogramos (kg). Numérica 

Estatura Altura o medida de una 

persona desde los pies 

a la cabeza. 

Medido en centímetros (cm) mientras el sujeto se mantiene de pie. Numérica 

Estatura sentado Altura o medida de una 

persona desde la 

cadera a la cabeza. 

Medido en centímetros (cm) mientras el sujeto se mantiene sentado en un banco 

antropométrico con una altura de 40 cm. 

Numérica 

Cintura Perímetro de la cintura. Medido en centímetros (cm), en el punto más angosto (entre la décima costilla y la 

cresta ilíaca), mientras el sujeto se mantiene de pie. 

Numérica 

Brazo Perímetro del brazo. Medido en centímetros (cm), a nivel del punto acromiale-radiale medio, al eje 

longitudinal del brazo, mientras el sujeto se mantiene de pie. 

Numérica 

Pierna Perímetro de la pierna. Medido en centímetros (cm), en el punto de mayor perímetro de la pantorrilla, 

mientras el sujeto se mantiene de pie. 

Numérica 

Muslo Perímetro del muslo. Medido en centímetros (cm), a nivel del punto medio entre el patela y el punto 

inguinal, mientras el sujeto se mantiene de pie. 

Numérica 

Muñeca Perímetro de la 

muñeca. 

Medido en centímetros (cm), al nivel de la apófisis estiloides del cúbito mientras el 

sujeto se encuentra sentado. 

Numérica 
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Fémur Diámetro del fémur. Distancia lineal entre la parte más lateral del cóndilo lateral y la parte más medial 

del cóndilo medial del fémur. Medido en milímetros (mm), mientras el sujeto se 

encuentra sentado. 

Numérica 

Húmero Diámetro del húmero Distancia lineal entre la parte más lateral del epicóndilo lateral y la parte más medial 

del epicóndilo medial del húmero. Medido en milímetros (mm), mientras el sujeto 

se encuentra sentado. 

Numérica 

Pliegue tríceps Pliegue cutáneo del 

tríceps 

Medido en milímetros (mm), al nivel acromiale-radiale medio, mientras el sujeto se 

encuentra de pie, dos segundos después de la aplicación del plicómetro. 

Numérica 

Pliegue subescapular Pliegue cutáneo del 

punto subescapular 

Medido en milímetros (mm), a 2 cm en un ángulo de 45° del punto más bajo del 

ángulo inferior de la escápula mientras el sujeto se encuentra de pie, dos segundos 

después de la aplicación del plicómetro. 

Numérica 

Pliegue supraespinal Pliegue cutáneo del 

punto supraespinal 

Medido en milímetros (mm), en la intersección del punto iliospinale (extremo inferior 

de la espina ilíaca anterosuperior) hacia el borde axilar anterior y la línea horizontal 

desde el punto iliocristale (punto superior de la cresta ilíaca), mientras el sujeto se 

encuentra de pie, dos segundos después de la aplicación del plicómetro. 

Numérica 

Pliegue pierna Pliegue cutáneo de 

pierna 

Medido en milímetros (mm), en el punto de mayor perímetro de la pantorrilla, 

mientras el sujeto se encuentra de pie, dos segundos después de la aplicación del 

plicómetro. 

Numérica 
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6.8. Instrumentos de medición 

 

Se utilizó un cuestionario, conformado por secciones que incluyen el perfil 

sociodemográfico y un apartado para las mediciones antropométricas. Esta 

herramienta está pensada para la aplicación de un encuestador, ya sea el propio 

investigador o personal previamente capacitado para su aplicación.  

 

Para medir el nivel de actividad física (ejercicio) de los participantes se 

utilizó el instrumento IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Física, por 

sus siglas en inglés), el cual está traducido al español y cuenta con un alfa de 

Cronbach de 0.85. 58,59 

 

Para la medición de los diámetros se utilizó un antropómetro marca 

Rosscraft® (US), la medición de los pliegues cutáneos se llevó a cabo con un 

plicómetro Harpenden® (ENG), para la medición de perímetros se utilizó una 

cinta antropométrica metálica Lufkin® (US) graduada en centímetros y 

milímetros. El peso se cuantificó con una báscula digital marca SECA® modelo 

813 (MX) con capacidad de hasta 200 kg y que permite el análisis por BIA; la 

estatura, con un estadiómetro marca SECA® modelo 213 (MX), el cual puede 

medir hasta 203 cm de estatura. Estos datos se concentraron en una cédula de 

recolección de información. 

 

Todas las mediciones antropométricas se tomaron del lado derecho de los 

participantes, independientemente del lado de dominancia, repitiéndolas por lo 

menos dos veces. Se utilizó el promedio de ambas mediciones como medición 

final si el error técnico de medición (ETM) fue menor a 5% para los pliegues 

cutáneos y 2% para el resto de las mediciones.60 En los casos en los que el ETM 

estuvo por fuera del rango aceptable, se realizó una tercera medición y se utilizó 

la mediana como medición final. En todos los casos se les pidió a los participantes 

que remuevan su calzado y joyería.  
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6.8.1. Mediciones antropométricas: Peso y estatura.  

 

 El peso se cuantificó en kilogramos (con un decimal) mediante una 

báscula digital previamente calibrada, mientras el sujeto vestía ropa ligera y sin 

zapatos. La estatura se cuantificó en metros (con un decimal), después de una 

inspiración profunda, mientras el sujeto permanecía de pie con pies juntos y los 

talones, glúteos y parte superior de la espalda en contacto directo con el 

estadiómetro. La cabeza se orientó según el plano de Frankfurt (borde inferior de 

la órbita en plano horizontal con protuberancia superior del trago del oído) durante 

la medición sin ser necesario tocar el estadiómetro. 

 

6.8.2. Mediciones antropométricas: Perímetros  

 

 a) El perímetro de la cintura se midió con el participante sobre un cajón, 

con los brazos a los costados y teniendo como referencia el nivel más estrecho 

del borde costal inferior (10ª costilla) y la cresta ilíaca; y se registró en centímetros 

(con un decimal), al final de una espiración normal.   

 

 b) El perímetro del brazo se midió con el participante de pie, con los brazos 

a los costados, pegados al tronco. La cinta rodeó la región en un plano 

perpendicular al eje longitudinal del brazo, teniendo como referencia el punto 

acromiale-radiale medio; se registró en centímetros (con un decimal).   

 

 c) El perímetro de la pierna se midió con el participante sobre un cajón. La 

cinta rodeó la región en un plano perpendicular al eje longitudinal de la pierna, 

colocando la cinta en el punto de mayor valor del perímetro de la pantorrilla. 

 

 d) El perímetro del muslo se midió con el participante sobre un cajón, con 

los antebrazos cruzados sobre el tórax. La cinta rodeó la región en un plano 
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perpendicular al eje longitudinal del muslo, colocando la cinta en el punto de 

mayor valor del perímetro.   

 

 e) El perímetro de la muñeca se midió con el participante de pie, con el 

brazo flexionado en un ángulo de 90 grados y la mano en posición de supinación. 

La cinta rodeó la región en un plano perpendicular al eje longitudinal del brazo, 

colocando la cinta en el punto de la apófisis estiloides del cúbito.   

 

6.8.3. Mediciones antropométricas: Diámetros 

 

 La medición de los diámetros del húmero, biestiloideo y fémur se llevó a 

cabo con un antropómetro Rosscraft® (US). El antropómetro se sujeta de manera 

que descansa en la superficie dorsal de las manos, mientras los pulgares lo 

sujetan en la parte interior de las ramas y los dedos índices extendidos en el 

exterior; los dedos medios se utilizan para palpar las marcas óseas (de acuerdo 

con las especificaciones del manual técnico de ISAK). Se mantiene una presión 

constante en ambas ramas al momento de hacer la medición. 

 

6.8.4. Mediciones antropométricas: Pliegues cutáneos 

 

 La medición de los pliegues cutáneos (tríceps, subescapular, bíceps, 

cresta ilíaca, supraespinal, abdominal, muslo y pierna) se llevó a cabo con un 

plicómetro Harpenden. Los pliegues se tomaron aplicando los dedos pulgar e 

índice de la mano izquierda en el lugar marcado (de acuerdo con las 

especificaciones del manual técnico de ISAK) adyacentes a la marca del pliegue 

y perpendiculares a la orientación del pliegue. Se debe traccionar el pliegue, 

colocando el plicómetro a un centímetro de la marca y a la misma profundidad 

del pulgar e índice. La medición se registró después de dos segundos de la 

colocación del plicómetro. 
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6.8.5. Mediciones por bioimpedancia 

 

Para la medición por análisis de bioimpedancia se utilizó el dispositivo 

Quantum X de XLR Systems (EE. UU.). Todos los participantes fueron medidos 

evitando cualquier hidratación o ingesta de comida por lo menos dos horas antes 

de la medición. El participante se recostó en una mesa de exploración en posición 

de decúbito removiendo sus calcetines y joyería. Se le colocaron electrodos en 

la muñeca, base del dedo medio de la mano, tobillo y base del dedo medio del 

pie. El participante se mantuvo inmóvil por tres minutos antes de tomar la 

medición.61 

 

6.9. Procedimientos 

 

Tras obtener registro y aprobación de Comités de Investigación, Bioética 

y Bioseguridad, se realizaron las encuestas y mediciones en el departamento de 

Fisiología de la Facultad de Medicina, en el Laboratorio de Composición Corporal 

de la Facultad de Salud Pública y Nutrición y en el Laboratorio de Rendimiento 

Humano de la Facultad de Organización Deportiva. Se les describió a los 

participantes el propósito y la metodología de la investigación en términos 

entendibles y se solicitó el asentimiento correspondiente (Figura 6). Una vez 

obtenido, se procedió a colectar los datos. 
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Figura 6 Flujograma de procedimiento 
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6.10. Plan de análisis 

 

Para las variables antropométricas del perfil restringido de la ISAK se 

calculó el Error Técnico de Medición (ETM) siguiendo las especificaciones de la 

ISAK (referencia), tomando como límites aceptables 5% para los pliegues 

cutáneos y 2% para el resto de las mediciones.60 

 

Para la complexión ósea se determinaron las categorías chico, mediano y 

grande de acuerdo con los percentiles 33 y 66, de acuerdo con el protocolo de 

Frisancho.43 

 

Para las variables continuas se determinó la normalidad de la distribución 

mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

 

Se identificaron diferencias entre el FM y el FFM calculado por 

antropometría y el calculado por bioimpedancia utilizando la t de Student para 

muestras pareadas.  

 

 Se utilizó el análisis gráfico de Bland-Altman para evaluar la concordancia, 

el límite de concordancia del 95% y el sesgo entre los métodos.62 También se 

calcularon los coeficientes de correlación de concordancia de Lin. 

 

 Se aplicó un análisis de correlación de Pearson para analizar la relación 

entre el índice FFFi y la complexión ósea.  

 

Se identificaron diferencias del FFFi entre las categorías de complexión 

ósea mediante la prueba ANOVA con contrastación de Tukey. 
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 Se empleó el método de Hattori con el objetivo de categorizar a los sujetos 

según su FMi y FFMi. Se analizó la concordancia entre la categorización de 

sujetos mediante Kappa de Cohen.  

 

 Los cálculos se llevaron a cabo utilizando Microsoft Excel y SPSS (versión 

22.0; IBM, Chicago, IL, USA). 

 

Se aceptó como significativa p<0.05 en todos los casos. 

 

6.11. Consideraciones éticas 

 

Esta investigación de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud”, en su Título 2º, Capítulo 1º, 

Artículo 17, Fracción I, se considera como Investigación sin riesgo: ya que en el 

estudio no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos. Se revisó 

cuidadosamente la bibliografía para formar antecedentes y escribir la parte 

metodológica del proyecto, tomando en cuenta que la investigación debe basarse 

en un conocimiento cuidadoso del campo científico (Artículo 11 de la Declaración 

de Helsinki de la “Asociación Médica Mundial" adaptada por la 52a Asamblea 

General, en Edimburgo, Escocia en el año 2000). También se consideraron el 

artículo 13, el 15 y las últimas enmiendas de la declaración.63,64 

 

El proyecto es congruente con la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos, título quinto “Investigación para la salud”, capítulo único, 

artículo 100, dado que su realización no expondrá a los participantes a riesgos y 

daños innecesarios (Artículo 100, Fracción III) y se apega a los principios 

científicos y éticos que justifican su realización, con la que se pretende producir 

nuevo conocimiento (Artículo 100, Fracción I y II). También se ajusta a las 
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Normas Institucionales en Materia de Investigación Científica, y se someterá a su 

evaluación y registro correspondiente.65 

 

La información se manejó de forma anónima y confidencial.  

 

Tomando en cuenta el Artículo 23 del Capítulo 1º, Título 2º del 

"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud” y dado que el proyecto corresponde a una “investigación sin riesgo”, se 

solicitará el asentimiento verbal previo a la inclusión en el proyecto.63 
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CAPÍTULO 5 

 

7. RESULTADOS 

7.1. Características de la población. 

 

Participaron en el estudio 133 varones adultos jóvenes, aparentemente 

sanos, con edad de 21.44 ± 1.24 años. El 65.4% (n=87) de ellos fueron 

estudiantes universitarios de tiempo completo, el 99.25% (n=131) eran solteros y 

el 100% de los participantes fueron originarios del estado de Nuevo León, México. 

Siguiendo el protocolo ISAK, se documentaron las variables antropométricas 

propias del perfil restringido (Tabla VI).  

 

Tabla VI. Parámetros antropométricos determinados en 133 varones 
jóvenes. 

MEDIDA X ± DE ETM %ETM 

Estatura de pie (cm) 173.29 ± 6.18 0.01 0.01 

Masa corporal (kg) 78.26 ± 16.2 0.05 0.06 

Perímetro del brazo relajado (cm) 32.85 ± 4.36 0.14 0.94 

Perímetro del brazo contraído (cm) 33.76 ± 4.63 0.19 0.98 

Perímetro de la muñeca (cm) 16.88 ± 5.10 0.06 0.78 

Perímetro de la cintura (cm) 86.41 ± 11.41 0.45 1.81 

Perímetro de la cadera (cm) 100.36 ± 10.32 0.22 1.27 

Perímetro del muslo (cm) 53.91 ± 6.35 0.38 1.46 

Perímetro de la pierna (cm) 37.81 ± 15.26 0.19 1.14 

Diámetro del húmero (cm) 6.89 ± 0.41 0.08 0.69 

Diámetro biestiloideo (cm) 5.62 ± 0.44 0.01 0.04 

Pliegue del tríceps (mm) 14.39 ± 6.63 0.01 0.03 

Pliegue subescapular (mm) 20.02 ± 9.58 0.13 0.15 

Pliegue del bíceps (mm) 7.38 ± 3.93 0.14 0.14 

Pliegue de la cresta ilíaca (mm) 24.79 ± 9.70 0.06 0.11 

Pliegue supraespinal (mm) 17.12 ± 8.81 0.01 0.02 

Pliegue abdominal (mm) 26.16 ± 9.80 0.01 0.01 

Pliegue del muslo (mm) 16.6 ± 7.93 0.01 0.01 

Pliegue de la pierna (mm) 12.09 ± 5.95 0.01 0.02 
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El error técnico de medición fue menor del 5% para las determinaciones 

del grosor de pliegues cutáneos y del 2% para el resto de las medidas 

(porcentajes de error permisibles, respectivamente). 

 

En cuanto a la distribución de la complexión ósea entre los participantes 

del estudio, se observó que la mayoría presentó una complexión mediana (Tabla 

VII). 

 

Tabla VII. Complexión ósea (Frame Index 2) en 133 
varones jóvenes 

CATEGORÍA n % 

Chica 36 27.1 

Mediana 66 49.6 

Grande 31 23.3 

 

 

7.2. Comparación de la estimación del compartimento graso (FM) 

determinado por antropometría y BIA 

 

No se observaron diferencias entre la determinación de masa grasa (FM) 

y masa libre de grasa (FFM) determinadas por antropometría y por bioimpedancia 

(t-test, pareada: p= 0.287) (Tabla VIII). 

 

Tabla VIII. Comparación de FM y FFM estimadas por antropometría y 
bioimpedancia en 133 varones jóvenes.  

  Antropometría Bioimpedancia 
p* 

Masa grasa (FM) 19.71 ± 8.22 20.21 ± 11.18 .287 

Masa libre de grasa (FFM) 58.41 ± 9.32 57.92 ± 8.69 .287 

* t-pareada.    
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7.3. Comparación de la estimación del FFFi por antropometría y BIA 

  

 El FFFi calculado con la FM y FFM por antropometría 0.33 + 0.09 y los 

propios por bioimpedancia 0.34 + 0.18 son semejantes y no difieren (t-pareada; 

p=0.122). En la Figura 7 se presenta el análisis gráfico de Bland-Altman; el sesgo 

promedio entre los dos métodos es de -0.0115 (Límite concordancia 95%: -0.25 

- 0.22). 

 

 

Figura 7. Concordancia entre la estimación del FFFi por parámetros obtenidos por 

antropometría y por bioimpedancia, gráfico de Bland-Altman. 

 

 

 



 

   

 

 56 

 

7.4. Asociación del FFFi y la complexión ósea. 

 

El FFFindex mantiene una débil correlación con la complexión ósea, 

independientemente del método de estimación (FFFi Antropometría: r=0.388; 

FFFi Bioimpedancia: r=0.327, p < 0.01) (Figura 8). Ambas se incrementan 

levemente al controlarse por edad y ejercicio, r=0.405 y r=0.351 respectivamente. 

Al utilizar la transformación de r a z de Fisher, la magnitud de la diferencia entre 

los coeficientes de r2 Pearson arroja una p=0.978, por lo que no se acepta la 

hipótesis de diferencia (en la magnitud de los coeficientes).  

 

Figura 8. Correlación y R2 Pearson de las estimaciones de FFFi por antropometría y 

bioimpedancia con la complexión ósea. (p < 0.001) 

 

Al comparar gráficamente las líneas de regresión, el intercepto y la 

pendiente difieren (Figura 8); sin embargo, el modelo ANCOVA reveló un efecto 

significativo de la complexión ósea (Frame index 2) sobre el FFFi (p < 0.001). Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los valores 

determinados por antropometría y por bioimpedancia en las medias ajustadas de 
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FFFi (p = 0.265), lo que indica que el factor “método de determinación” no 

contribuye de manera significativa al modelo una vez controlado el efecto de la 

complexión ósea. 

 

 

7.5. Diferencias de FFFi entre tipos de complexión ósea 

 

La media de la magnitud del FFFi determinada por bioimpedancia difiere 

entre los sujetos con complexión grande y aquellos con complexión chica (0.42 ± 

0.21 vs 0.29 ± 0.18, ANOVA, Tukey p=0.006); en el caso de las determinaciones 

por antropometría también existen diferencias entre los sujetos con complexión 

grande y los de complexión mediana (0.38 ± 0.09 vs 0.32 ± 0.08, ANOVA, Tukey 

p=0.014) y chica (0.38 ± 0.09 vs 0.29 ± 0.11, ANOVA, Tukey p < 0.001). 

 

 

Figura 9. Comparación del FFFi entre sujetos con diferente complexión ósea.  

A: Antropometria, B: Bioimpedância, * ANOVA, Tukey p < 0.05 Grande vs Chica, ** 

ANOVA, Tukey p < 0.05 Grande vs Mediana. 
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7.6. Análisis Hattori, con base en FMi y el FFMi 

 

Cuando se utiliza el método de Hattori (FMi y el FFMi) para clasificar la 

composición y físico de los sujetos, se identificó una concordancia del 70% en la 

identificación de físico “estándar”, con error < 0.06% (Kappa p < 0.001) (Figura 

10). 

 

 

Figura 10. Clasificación del tipo de físico mediante el método Hattori. con determinación 

de compartimentos corporales, mediante antropometría o bioimpedancia. 
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CAPÍTULO 6  

8. DISCUSIÓN 

 

El Fat-fat-free index calculado mediante antropometría y bioimpedancia 

fue muy semejante, sin diferencias significativas entre ambos métodos. El 

análisis de Bland-Altman refuerza esta concordancia, mostrando un sesgo 

promedio cercano a cero y límites de concordancia relativamente estrechos. Por 

lo que se podría considerar a ambos métodos intercambiables para la estimación 

del FFFi en adultos jóvenes. Constituyendo la antropometría como una 

alternativa fiable a la bioimpedancia, ofreciendo una opción accesible y aplicable 

en entornos clínicos y de investigación con recursos limitados. 

 

La literatura relacionada con el Fat-fat-free index y la complexión ósea es 

escasa. Actualmente se mantiene el interés por la comparación entre la 

antropometría y la bioimpedancia como métodos de estimación de la 

composición corporal.46,55  

 

Entre los argumentos en contra de la antropometría como método de 

estimación, se incluye el error técnico asociado a la medición (ETM). Sin 

embargo, como medida para limitar este sesgo, se aceptan en forma colegiada 

valores máximos permisibles de ETM para cada medición, incrementando la 

exactitud de las mediciones realizadas por en un antropometrista certificado. 

Además, como medida complementaria, se agrega la disponibilidad de 

ecuaciones validadas en la población de estudio para estimar la masa asociada 

derivada de cada compartimento. Los principales argumentos en contra del BIVA 

son que la exactitud depende del estado de hidratación, del tipo de electrodos y 

de la modalidad de medición (dos extremidades, cuatro extremidades) y también 

de la disponibilidad de ecuaciones validadas en la población de estudio para 

determinar los compartimentos. Las ecuaciones utilizadas en este proyecto 
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cuentan con la validación en poblaciones equivalentes, incluyendo 

geolocalización y nivel de actividad física.41 

 

A pesar de que los resultados apuntan a que la antropometría subestima 

el compartimento graso (FM) y que la bioimpedancia pareciera sobreestimarlo, 

acorde con lo publicado por Thakur, las diferencias no son significativas, 

considerando las determinaciones equivalentes, gran parte de este resultado es 

debido a la capacidad técnica al medir y la utilización de ecuaciones adecuadas; 

así esta evidencia apoya considerar que ambos métodos proporcionan 

estimaciones comparables. Sin embargo algunos reportes señalan discrepancias 

sistemáticas entre ambos métodos 66–68. 

 

Por su parte, la determinación de la complexión ósea se llevó a cabo 

mediante el Frame Index 2, conviene mencionar que tanto la ecuación 

antropométrica, como la del BIVA y la fórmula de la CO incluyen a la estatura 

como factor; el Fat-fat-free index mostró una correlación débil, pero significativa, 

con la complexión ósea, tanto al ser estimado por antropometría como por 

bioimpedancia. Esta relación se incrementa ligeramente al controlar por edad y 

nivel de actividad física, lo que sugiere que factores demográficos y de estilo de 

vida pueden modular parcialmente la influencia de la complexión ósea sobre el 

FFFi. Sin embargo, la comparación de los coeficientes de correlación indicó que 

no existen diferencias en la magnitud de la relación entre ambos métodos de 

estimación. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la complexión ósea ejerce 

un efecto moderado sobre el FFFi y que tanto la antropometría como la 

bioimpedancia reflejan de manera consistente. Estas observaciones se alinean 

con las observaciones de Biswajit y cols. en 2023, quienes sugieren que la 

complexión ósea podría ser un factor importante para considerar en la evaluación 

de la composición corporal y que se correlaciona con el tamaño del 

compartimento graso.50 El análisis de las líneas de regresión del FFFi y la CO, 

tampoco mostró diferencias ni en el intercepto ni en la pendiente entre los dos 

métodos, lo que remarca la importancia de considerar este factor como un 
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elemento potencialmente modulador en la interpretación del índice. Cabe 

mencionar que, un análisis más detallado con el modelo ANCOVA reveló que la 

CO si bien tiene un efecto significativo sobre el FFFi, no se observaron diferencias 

entre los dos métodos una vez que se controla por CO, lo que sugiere que, una 

vez controlado el efecto de la complexión ósea, el método de estimación no 

aporta una variabilidad significativa al modelo. Estos resultados refuerzan la idea 

de que la complexión ósea constituye un factor relevante en la interpretación del 

FFFi, mientras que tanto la antropometría como la bioimpedancia proporcionan 

estimaciones consistentes del índice independientemente de esta variable. 

 

Particularmente, entre las determinaciones del FFFi por BIVA y por 

antropometría, los sujetos con complexión grande presentaron valores mayores 

de FFFi que aquellos con complexión chica. Estos hallazgos resaltan la influencia 

de la complexión ósea sobre el FFFi, indicando que la categoría de complexión 

constituye un factor determinante en la magnitud del índice, independientemente 

del método de estimación utilizado. 

 

Finalmente, al aplicar el método de Hattori para clasificar la composición 

corporal y el tipo físico de los sujetos, se observó una concordancia del 70% en 

la identificación del físico ‘estándar’, con un margen de error menor al 0.06% 

(Kappa, p < 0.001). Por lo que se concluye que son equivalentes los métodos 

para la medición de los compartimentos graso y libre de grasa y para la 

construcción de índices derivados como el FFFi. 

 

Limitaciones del estudio.  

Se acepta que, dado que el estudio se realizó en una muestra de adultos jóvenes 

(de 18 a 25 años) y sanos, será necesario tener precaución al extrapolar los 

resultados a otros segmentos de población; estudios futuros podrían explorar la 

utilidad en sectores más amplios de la población.   
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CAPÍTULO 7 

9. CONCLUSIONES 

 

 El análisis por antropometría y por bioimpedancia son métodos 

equivalentes para la estimación del FFFi.  

 La complexión ósea tiene una correlación positiva y significativa con 

el FFFi.  

 Es importante tomar en cuenta la complexión ósea cuando se 

evalúa el FFFi.  
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