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RESUMEN

ABSTRACT

Introducción: La evaluación de la composición corporal 
se basa en la medición de la masa grasa corporal (MGC) 
y de la masa libre de grasa (MLG). El estándar de oro 
para la medición de BFM es la técnica de absorciometría 
con rayos X de doble energía (DEXA), aunque otros mé-
todos de medición se han aplicado como la plicometría y 
ultrasonido. El objetivo de ésta investigación fue diseñar 
un modelo predictivo para la estimación del porcentaje de 
grasa corporal total (PGC).

Materiales y Métodos: 43 sujetos mayores de 
18 años de ambos sexos,13 (30,23%) hombres y 30 
(69,76%)mujeres, fueron seleccionados por muestreo 
intencional . Se realizó historia clínica completa y se de-
terminaron las siguientes variables antropométricas: Talla, 
Peso, e IMC. Se utilizó Ultrasonido Portátil para medición 
de interfase piel-músculo en sitios anatómicos utilizados 
en plicometría. Se les practicó DEXA para PGC como es-
tándar de referencia. 

Resultados: En el grupo de los hombres hubo correlación 
significativa entre el PGC y IMC (r=0.91780, p<0,001), así 
como con el punto de medición de grasa subcutánea ab-
dominal (r= 0.77581, p=0,018). En el análisis multivarian-
te, el Punto Abdominal fue el mejor predictor para PGC 
(r=0.954; p=0,011). En el grupo de las mujeres, se obtu-
vo correlación entre BFM e IMC (r=0.92831, p<0,001), y 
entre PGC y Punto del Muslo (r=0.86093, p<0,001). En 
el análisis multivariante, el Punto del Muslo fue el mejor 
predictor para B PGC FM (r=0.923; p=0,0003).

Conclusiones: La determinación del PCG puede llevar-
se a cabo de forma sencilla y exacta mediante la utiliza-
ción del IMC y ecografía para medir grasa subcutánea. 

Palabras clave: composición corporal, masa grasa 
corporal, absorciometría de fotones duales, plicometría, 
ultrasonido de grasa subcutánea.

Introduction: Body composition evaluation is based on 
the determination of body fat mass (BFM) and free fat 
mass (FFM). The gold standard for BFM is dual-energy x-
ray absorptiometry (DEXA), although other methods have 
been devised such as skinfold thickness and ultrasound 
measurements. The purpose of this investigation is to 
design a predictive model using a multivariate regression 
that allows the construction of a mathematical formula to 
predict percentage of body fat (%BF).

Materials and Methods: Forty-three subjects beyond 
18 years of age and from both sexes were recruited. A full 
medical chart was done, and the following anthropometric 
variables were taken: height, weight and BMI. Portable 
Ultrasound equipment was used to measure the skin-
muscle interphase in the anatomical sites used in skinfold 
thickness tests. DEXA test was applied to obtain %BF as 
standard reference. 

Pilot Study on ultrasound as a tool for the prediction of total body fat
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Results: In the men´s group, we found a good cor-
relation between %BF (DEXA) and BMI (r=0.91780, 
p<0,001), and between %BF and Abdominal Skinfold 
(r= 0.77581, p=0,018). In the multivariant test, the best 
predictor for %BF was Abdominal Skinfold and BMI 
(r=0.954; p=0,011). Meanwhile, in the women´s group, 
the best correlation was obtained between %BF and BMI 
(r=0.92831, p<0,001), and between %BF and Thigh Skin-
fold (r=0.86093, p<0,001). In the multivariant analysis, 
the best predictor for %BF was Thigh Skinfold (r=0.923; 
p=0,0003).

Conclusions: Percentage of body fat determination can 
be done in a simple and accurate manner using BMI and 
ultrasound for subcutaneous fat measurement.

Key words: body composition, body fat mass, dual pho-
ton absorptiometry, skinfold thickness, ultrasound mea-
sure for subcutaneous fat.

La medición adecuada de la 
cantidad de grasa corporal 
es de gran interés médico 

ya que es un indicador de estatus nutricional1, y se rela-
ciona directamente con el estado de salud del sujeto1. La 
aplicabilidad de ésta técnica permite la evaluación del por-
centaje de grasa en poblaciones con características epi-
demiológicas que ofrecen riesgo para adiposidad, como 
ocurre en la población de Maracaibo 2, en aquellos sujetos 
en control nutricional estricto como en aquellos con tras-
tornos metabólicos3 o en edades extremas de la vida4. En 
consecuencia, es imperativo que el método utilizado para 
la medición de esta variable antropométrica permita la ob-
tención de resultados precisos, confiables y que sea apli-
cable en estudios prospectivos y en el contexto clínico 5. 

De forma académica, se reconoce que el peso corporal 
está enmarcado en el modelo del doble compartimiento 
corporal el cual divide la composición corporal en: masa 
grasa corporal (Body Fat Mass, BFM) y una masa libre de 
grasa (Fat-Free Mass, FFM)6. Marcadores de Adiposidad 
como el Índice de Masa Corporal ofrecen (IMC) informa-
ción incompleta sobre la cantidad de masa grasa corpo-
ral, porque no permite discriminar entre BFM de FFM7. 
El mejor método de evaluación de Porcentaje de Grasa 
Corporal (PGC) sería aquél que permita la medición de la 
cantidad de panículos de grasa localizados en los compar-
timientos principales, como abdominal, torácico, fémoro-
glúteo y miembros8. 

Por este motivo, se han desarrollado múltiples técnicas 
de medición de PGC y sus depósitos, utilizando métodos 
de bioimpedancia eléctrica, técnicas de dilución, pletismo-
grafía de desplazamiento de aire, absorciometría de ener-
gía dual, resonancia magnética nuclear, tomografía axial 
computada y resonancia magnética espectroscópica9. De 
todos éstos, la técnica de absorciometría con rayos X de 
doble energía (DEXA) es considerada el estándar de oro 
para la evaluación de PGC10, siendo utilizado para evaluar 

modificaciones de la composición corporal11, composición 
corporal en sujetos con obesidad y sobrepeso12 y pre-
dicción de trastornos metabólicos como insulinorresisten-
cia13. 

Uno de los métodos más utilizado en el campo de nutri-
ción y dietética es la medición del grosor de pliegues cu-
táneos en sitios anatómicos específicos14, una técnica no 
invasiva, de bajo costo, pero que depende de la experticia 
del examinador para una toma correcta de las mediciones 
y su reproducibilidad15. Existe una buena correlación entre 
contenido de grasa corporal y las lecturas plicométricas, 
pero el factor humano hace difícil su aplicación en estu-
dios poblacionales16. Sin embargo, los puntos de reparo 
anatómicos escogidos en esta técnica permiten la evalua-
ción de los panículos adiposos ubicados en abdomen, tó-
rax, área inguinal, muslo, pantorrilla, tríceps y subescapu-
lar17. La plicometría y el grosor de los pliegues cutáneos 
han sido comparada con ultrasonido18 y con DEXA19 en la 
evaluación de PGC, obteniendo resultados satisfactorios.

Por su parte, la técnica del ultrasonido es uno de los mé-
todos de imágenes más reconocidos y ampliamente utili-
zados en la práctica médica20. El principio físico del ultra-
sonido es el de la reflexión de la onda ultrasónica mientras 
atraviesa los tejidos en el trayecto del rayo emitido por 
el transductor21. Cuando el haz choca con una interfase 
específica (como por ejemplo piel-grasa subcutánea y 
grasa-músculo), es reflejado en forma de eco al traductor, 
convirtiendo el software especializado éstas señales en 
imágenes21,22. El ultrasonido ha sido utilizado desde los 
años 60 para la medición de grasa subcutánea23, y se ha 
validado como método de medición de PGC en compara-
ción con DEXA, obteniéndose resultados con buena co-
rrelación para ambos sexos24,25, permitiendo utilizar ésta 
técnica como una herramienta fácil y reproducible para 
evaluar grasa corporal26,27. 

Tomando en cuenta la variedad de técnicas accesibles en 
este momento, el costo del estudio DEXA y lo difícil de su 
aplicación en estudios transversales y prospectivos con 
fines de vigilancia epidemiológica y análisis situacional de 
trastornos del PGC, el motivo de la presente investiga-
ción fue el de generar un modelo predictivo para la deter-
minación de BFM con la técnica de ultrasonido a partir de 
los datos de BMF obtenido por DEXA. 

Selección de la muestra
Para llevar a cabo este estudio correlacional, se seleccio-
naron 43 sujetos de ambos sexos, mayores de 18 años 
de edad, procedentes de la ciudad de Maracaibo y Costa 
Oriental del Lago, ambas localidades pertenecientes al 
Estado Zulia-Venezuela. Los criterios de exclusión fueron: 
antecedente de cirugía abdómino-pélvica en los últimos 3 
meses, antecedentes de cirrosis hepática, lesiones tu-
morales intraabdominales, lipodistrofia, cirugía bariátrica, 
enfermedades infecciosas como HIV y Hepatitis virales, y 
aquellos que no cumplieron el período de ayuno de 8-10 
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horas para la valoración ultrasonográfica. Todo procedi-
miento fue aprobado por el comité de ética del Centro 
de Investigaciones Endocrino-Metabólicas (CIEM), “Dr. 
Félix Gómez”, y cada uno de los individuos enrolados 
en el estudio fue informado de los objetivos del mismo 
y firmó consentimiento informado previo a cualquier eva-
luación clínica. 

Evaluación Antropométrica de los Individuos
Se realizó historia clínica completa y examen físico para 
realizar la medición de las siguientes variables antropo-
métricas:

• Talla: utilizando un tallímetro colocado sobre una super-
ficie plana, con el individuo descalzo, de espaldas a la 
regla de medición.

• Peso e IMC fueron obtenidos utilizando equipo digital 
analizador marca Tanita® modelo TBF-300A. El IMC se 
clasificó utilizando las categorías propuestas por la Or-
ganización Mundial de Salud28.

• Evaluación ecográfica se realizó utilizado un Ultrasonido 
Portátil marca Chison® modelo Q9 con transductor li-
neal Probe de 7.5-9 MHz, (Chison Medical Imaging Co. 
LTD, China). Los puntos anatómicos utilizados para la 
medición de la grasa subcutánea fueron los siguientes, 
basados en aquellas áreas anatómicas utilizadas en pli-
cometría17:

o	Punto Cutáneo Abdominal: A 2 cm de la línea alba a la 
altura de la cicatriz umbilical. 

o	Punto Cutáneo Pectoral: Se ubicó en la línea imagina-
ria desde el hombro hasta la cadera opuesta, a 2 cm 
por encima del pezón en dirección longitudinal. 

o	Punto Cutáneo Inguinal o Cresta Ilíaca: Se ubicó en la 
cresta ilíaca, a nivel de la línea axilar media. 

o	Punto Cutáneo del Muslo: Se determina el punto me-
dio, entre la cadera y la rodilla. El sujeto debe apoyar-
se en la pierna contraria para mantener el músculo 
relajado. El transductor se coloca de forma vertical en 
el punto seleccionado. 

o		Punto Cutáneo de la Pantorrilla: Con el sujeto de pie 
apoyando la pierna derecha sobre un escabel para 
obtener un ángulo de 90 grados y utilizando la rodilla 
como referencia, se determina en la cara medial en el 
punto más sobresaliente del área muscular.

o	Punto Cutáneo del Tríceps: Se hicieron dos medicio-
nes con el brazo: una medición con el brazo en flexión 
de 90 grados manteniendo el antebrazo hacia la línea 
media, y una segunda con el brazo en extensión (Fi-
gura 1- Panel A y Panel B). En ambas, se toma como 
punto de reparo la región posterior sobre el tríceps, 
entre la punta del codo (parte inferior de la apófisis 
olecraniana de la ulna) y la protuberancia del hombro 
(apófisis Acromial de la escápula). 

o	Punto Cutáneo Subescapular: Con el sujeto parado 
con los brazos colgando, se ubicó el punto inferior 
del omóplato con el pulgar izquierdo; Figura 1 – Panel 
C. En presencia de inconvenientes para la determina-
ción del área, se sugirió levantar el brazo derecho en 
orientación hacia la espalda, el punto anatómico se 
ubicó en dirección oblicua hacia abajo en un ángulo 
de 45 grados.

Protocolo para la realización del Dexa
Posteriormente, los individuos seleccionados fueron 
evaluados a través de absorciometría de rayos X de 
energía dual (DEXA), utilizando un equipo Lunar Prodigy 
Advance® (General Electric®, Buckinghamshire, Rei-
no Unido)29. El software Prodigy® permite la evaluación 
de composición corporal ofreciendo información precisa 
y veraz de PGC, FFM, y porcentaje de grasa corporal, 
tanto en secciones regionales como en cuerpo comple-
to29,30. La técnica permite obtener resultados dentro del 
1DE (±0.010g/cm2) ajustados para edad, peso, sexo y 
grupo étnico. Las variables de composición corporal ob-
tenidas a través de esta técnica son las siguientes: Masa 
Total, PGC, Región Grasa Específica, Tejido Magro (FFM) 
y Grasa Libre. Para la realización de la prueba, se cum-
plieron una serie de requisitos de acuerdo al manual de 
especificaciones del aparato31. La prueba se realizó con el 
paciente descalzo, retirando cualquier accesorio metálico 
y secar el sudor con una toalla de papel 1 minuto antes 
de la prueba. Los sujetos no debían poseer dispositivos 
electrónicos implantados como marcapasos cardiacos, 
desfibriladores automáticos o bombas de infusión de in-
sulina. Además no debían consumir alcohol en las 48 ho-
ras previas, ni haber realizado actividad física extenuante 
12 horas antes de la prueba. Finalmente, se les indicó no 
comer ni ingerir agua o bebidas que contuviesen cafeína 
4 horas antes de la prueba. Posteriormente, utilizando el 
modo de exploración estándar para cuerpo total con una 
dosis de 0,4 uGy, se realizó la evaluación de los individuos 
colocándolo en decúbito supino, centrado en la mesa con 
los brazos estirados a los lados del cuerpo, las manos mi-
rando a las piernas sin tocarlas y los pulgares hacia arriba. 
Si el paciente es más ancho que la mesa de exploración, 
el estudio se realiza en medio cuerpo (incluyendo el cuello 
y la cabeza, y todo un lado, con el brazo y la pierna co-
rrespondientes); en este caso, el paciente se coloca en la 
posición indicada pero descentrado en la mesa de forma 
que medio cuerpo esté incluido completamente.

Análisis Estadístico

Todos los datos obtenidos fueron analizados utilizando el 
programa estadístico Statistical Analysis System (SAS) 
ver 9.2 para Windows, (SAS Institute Inc Cary, North Ca-
rolina, Estados Unidos de Norteamérica)32. La distribución 
normal de las variables cuantitativas se analizó aplican-
do el Test de Shapiro-Wilk (n<90, Proc Univariate Nor-
mal Plot32) y la prueba de Jarque-Bera para normalidad 
de variables utilizadas en modelos de regresión33,34. Las 
variables índices de grasa de muslo y pantorrilla fueron 
transformadas matemáticamente elevándolas por la po-
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tencia: [X1/3=(X)1/3]32. La homocedasticidad fue analiza-
da por la prueba de Levene, la heterocedasticidad con la 
prueba de heterocedasticidad, la aleatoriedad de los da-
tos con la prueba de Durban-Watson, y los procedimien-
tos univariados se usaron para la normalidad multivariada 
de los residuos del modelo de regresión lineal múltiple 
con el test de Shapiro-Wilk32. Las variables cuantitativas 
fueron expresadas en media±desviación estándar, las di-
ferencias fueron obtenidas mediante la t de Student, y 
las correlaciones finales se calcularon con las pruebas de 
Pearson y Spearman. Para este estudio las correlaciones 
se clasificaron en tres grupos: a) menores de 0,30 corres-
pondientes a correlaciones bajas, b) correlaciones entre 
0,31 y 0,70; clasificadas como correlaciones moderadas 
y c) correlaciones mayores de 0,71 correspondientes a 
correlaciones altas; con dirección positiva o negativa en-
tre el rango de +1 a -135. Para caracterizar y predecir las 
variables se efectuó el análisis de regresión lineal múlti-
ple usando Proc Reg con la opción Backward32. En todos 
los casos, la significancia estadística fue preestablecida 
como p<0,05. 

Características Generales

De una población total de 43 indi-
viduos, 13 (30,23%) fueron hombres y 30 (69,76%) fueron 
mujeres, con una edad promedio general de 41,35±16,77 
años, con medias aritméticas de 41,38±18,90 años 
para los hombres y 41,33±16,11 años para las mujeres; 
p=0.993. La Tabla 1 muestra las características generales 
de la población de acuerdo al sexo. El grupo de los hom-
bres obtuvo un promedio de peso de 86,85±27,06 kg, en 
comparación con sus contraparte femeninas las cuales ob-
tuvieron 73,77±25,44 kg, p=0.136. Finalmente, la media 
aritmética general para IMC fue de 27,91±7,0 kg/m2, con 
26,63±5,37 kg/m2 para los hombres y 28,47±7,61 kg/m2 
para las mujeres, p=0.435. El 32,6% de los individuos fue-
ron Normopeso (38,5% hombres y 30% mujeres), 25% 
tenían Sobrepeso (38,5% hombres y 20%), y 41,9% de 
los sujetos resultaron Obesos (23,1% hombres y 50% 
mujeres). 

Sitios Anatómicos y Ultrasonido

Los 8 puntos anatómicos evaluados por ultrasonido se 
describen en Tabla 1 de acuerdo al sexo. Se observa di-
ferencia significativa entre ambos hombres y mujeres en 
todas las mediciones excepto en Punto Subescapular 
(1,94±6,08 vs. 0,39±0,21 cm, p=0.367) y Punto Abdomi-
nal (2,54±1,20 vs. 3,47±1,57 cm, p=0.064).

PGC y DEXA

Al evaluar el PGC según sexo, se evidenció que la me-
dia de los hombres fue menor en comparación con las 
mujeres (28,58±10,05 % vs. 43,54±11,42 %, p<0,001), 

obteniendo una media aritmética total de 39,02±12,93 % 
para la población de estudio.

Construcción de las fórmulas de predicción de 
grasa corporal

Para el diseño matemático y la elaboración de las fórmu-
las de predicción de porcentaje de grasa corporal, se rea-
lizó una regresión multivariante lineal para cada sexo, uti-
lizando como variables explicativas todas las mediciones 
ecográficas y el IMC, utilizando la correlación de Pearson 
para determinar cuáles fueron las variables a seleccionar 
para la construcción de la fórmula. 

Hombres

En el grupo de los hombres se obtuvo una fuerte correla-
ción con el PGC (DEXA) y el IMC (r=0.91780, p<0,001), y 
PGC y el Punto Abdominal (r= 0.77581, p=0,018); ver Ta-
bla 2. En el análisis multivariante, el Punto Abdominal fue el 
mejor predictor para PGC (r=0.954; p=0,011). La fórmula 
matemática derivada para los hombres fue la siguiente:

%GRASA = (- 18.53992) x (IMC+4.28759) x (PAbd-
14.00097) x (PPanto1/3) ,

donde IMC es el Índice de Masa Corporal, PAbd es el 
resultado de la medición del Punto Abdominal, y PPanto 
es el obtenido del Punto de Pantorrila.

Mujeres

En este grupo se observó una buena correlación entre 
PGC e IMC (r=0.92831, p<0,001), y PGC y Punto del 
Muslo (r=0.86093, p<0,001); ver Tabla 3. En el análisis 
multivariante, el Punto del Muslo fue el mejor predictor 
para PGC (r=0.923; p=0,0003). La fórmula matemática 
construida para las mujeres fue la siguiente:

%GRASA = (-26.51783) x (IMC+2.16396) x 
(PIng+21.77406) x (PMuslo1/3) 

donde IMC es el Índice de Masa Corporal, PIng es el re-
sultado de la medición del Punto Inguinal, y PMuslo es el 
obtenido del Punto del muslo.

RESULTADOS
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Figura 1. Descripción fotográfica de la toma de los Pliegues Cutáneos del Tríceps en Flexión (A), Tríceps en 
Extensión (B), y Subescapular. 

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada.

  
Hombre Mujer Total

Media DE Media DE Media DE *p
Edad (años) 41,38 18,90 41,33 16,11 41,35 16,77 0,993
Peso (kg) 86,85 27,06 73,77 25,44 77,72 26,32 0,136
Talla (cm) 170,62 7,86 153,87 18,34 158,93 17,62 0,003
IMC (kg/m2) 26,63 5,37 28,47 7,61 27,91 7,00 0,435
DEXA Grasa Total (%) 28,58 10,05 43,54 11,42 39,02 12,93 <0,001
Pliegue Abdominal (cm) 2,54 1,20 3,47 1,57 3,19 1,52 0,064
Pliegue Inguinal (cm) 1,18 0,92 2,28 1,12 1,95 1,17 0,004
Pliegue Muslo (cm) 0,64 0,44 1,96 0,90 1,56 0,99 <0,001
Pliegue Pantorrilla (cm) 0,56 0,34 1,51 ,78 1,22 0,81 <0,001
Pliegue Triceps Flexión (cm) 0,62 0,47 1,74 0,86 1,40 0,92 <0,001
Pliegue Triceps Extensión (cm) 0,62 0,47 1,77 0,86 1,42 0,93 <0,001
Pliegue Subescapular (cm) 0,39 0,21 1,94 6,08 1,47 5,11 0,367

  * T de Student

Tabla 2. Correlación de la grasa total medida por DEXA con los diversos pliegues y Regresión lineal para Hombres. 

Grasa IMC Pliegue Abdominal Pliegue Pantorrilla r2 r Ajustado
0.9547 0.9396

%Grasa 1.00000 0.91780
<.0001

0.77581
0.0018

0.57174
0.0412 1,000

IMC 0.91780
<0,0001 1.00000 0.59356

0.0325
0.63555
0.0196 <0,0001

Pliegue Abdominal 0.77581
0.0018

0.59356
0.0325 1.00000 0.67372

0.0116 0,0011

Pliegue Pantorrilla 0.57174
0.0412

0.63555
0.0196

0.67372
0.0116 1.00000 0,0375

Fórmula matemática de predicción de %Grasa para Hombres:

%GRASA = (-18.53992) x (IMC+4.28759) x (PAbd-14.00097) x (PPanto1/3)

Tabla 3. Tabla 2. Correlación de la grasa total medida por DEXA con los diversos pliegues y Regresión lineal para Mujeres. 

Grasa IMC Pliegue Inguinal Pliegue Muslo r2 r Ajustado

0.9323 0.9245 

%Grasa 1,00 0,92831
<0,0001

0,74746
<0,0001

0,86093
<0,0001 1,000

IMC 0,92831
<0,0001 1,00 0,67952

<0,0001
0,77028
<0,0001 <0,0001

Pliegue Inguinal 0,74746
<0,0001

0,67952
<0,0001 1,00 0,57419

<0,009 0.0137

Pliegue Muslo 0.86093
<0,0001

0.77028
<0,0001

0.57419
<0,009 1.00000 0,0003

Fórmula matemática de predicción de %Grasa para Mujeres:

%GRASA = (-26.51783) x (IMC+2.16396) x (PIng+21.77406) x (PMuslo1/3)
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El tejido adiposo es uno de los 
órganos más importantes involu-
crados en el metabolismo inter-

mediario36 y su distribución influye sobre las caracterís-
ticas funcionales del mismo36. La masa corporal total y 
la masa libre de grasa conforman el compartimiento dual 
que define el peso corporal6. Se han diseñado varios 
métodos para evaluar dichos compartimientos debido al 
incremento en la prevalencia de obesidad a nivel mun-
dial37, incluyendo nuestra localidad con una prevalencia 
de obesidad del 33,3%2, y su asociación inequívoca con 
riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares y 
diabetes mellitus38. 

Dentro de las medidas antropométricas utilizadas para el 
diagnóstico de obesidad se encuentra el IMC, índice que 
ha sido catalogado como un subrogado de adiposidad 
corporal39. Mas sin embargo, múltiples reportes han con-
cluido que éste marcador no puede distinguir entre BFM y 
FF7, por lo que subestima adiposidad en sujetos con gran-
des porciones de masa magra como en los fisicoculturis-
tas40, en aquellos con pérdida de masa muscular como en 
la población anciana41, y en aquellos candidatos a cirugía 
bariátrica42. Otras variables son utilizadas para evaluar 
obesidad abdominal como Circunferencia Abdominal43 e 
Índice Cintura/Cadera44, pero éstos también presentan 
limitaciones importantes como lo es el establecimiento de 
puntos de corte etno-específicos tomando en cuando el 
origen étnico, costumbres socioculturales, poder adquisi-
tivo y correlación con trastornos metabólicos45. 

Dentro de los métodos de evaluación de los depósitos 
grasos están los Pliegues Cutáneos (Plicometría)14 y la 
absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA)10, sien-
do éste último el estándar de oro para la cuantificación de 
PGC. La plicometría permite la evaluación de la interfase 
piel-músculo y medir grasa subcutánea corporal, facilitan-
do así la evaluación de PGC ya sea con la medición de 
los pliegues cutáneos con el cáliper18,19, o utilizando los 
mismos puntos anatómicos para medir grasa subcutánea 
mediante evaluación ecográfica25. Cabe destacar, que al 
igual que el IMC, la plicometría está sujeta a sobreesti-
mación de personas obesas y en aquellas con edema46, 
por lo que la evaluación clínica y participación de personal 
capacitado es vital a la hora de la aplicación del cáliper en 
dichos pliegues de medición. De hecho, el entrenamien-
to es riguroso para poder manejar los casos especiales 
donde es difícil localizar y pinzar el pliegue cutáneo, como 
por ejemplo, en obesidad mórbida, sujetos con lipodistro-
fia, sarcopenia, y ancianos46. Es por ello que la posibilidad 
de aplicar plicomería en estudios de vigilancia epidemio-
lógica es remota ya que la técnica tiene una baja tasa de 
reproducibilidad15. Sin embargo, a pesar de las bondades 
de otras técnicas, la valoración de composición corpo-
ral por DEXA sigue siendo el método de elección10; no 
obstante, se reconocen ciertas limitaciones de la técnica 
como lo son47: el costo del estudio, el grado de hidrata-
ción del FFM, cambios asociados al crecimiento, enfer-
medad y envejecimiento. 

El objetivo de este estudio, fue el de diseñar un modelo 
matemático que permitiese la predicción del porcentaje 
de grasa utilizando la medición de grasa subcutánea en 
los puntos de reparo anatómico para la medición de la 
grasa subcutánea y el IMC, en contraposición con valo-
res porcentaje de grasa obtenidos a través del la DEXA. 
Dentro de los resultados, se observó la importante co-
rrelación de IMC en el porcentaje de grasa para ambos 
sexos, pero con diferencias en los puntos de medición 
ultrasonográfica de la interfase piel-músculo para grasa 
subcutánea. En los hombres hubo una importante co-
rrelación con Punto Abdominal y Punto de la Pantorrilla, 
mientras que en las mujeres se observó correlación con 
el Punto del Muslo y el Punto Inguinal. Estas fórmulas 
obtenidas en nuestros resultados son herramientas ma-
temáticas que serían fácilmente aplicables en estudios 
prospectivos, requiriendo la valoración antropométrica y 
la medición ultrasonográfica de los puntos de medición 
de grasa subcutánea por cada sexo.

El estudio de Pineau y col.48 el cual tienen una metodolo-
gía semejante a la nuestra, publica resultados similares al 
analizar 83 sujetos sedentarios utilizando DEXA y ultraso-
nido en la cara interna de ambos muslos y pared poste-
rior del tórax para la medición de la interfase piel-músculo, 
para luego analizar los límites de acuerdo (limits of agre-
ement, promedio de las diferencias entre dos métodos 
llamado “el sesgo”) de Bland & Altman49; este grupo no 
utilizó pliegues anatómicos en su valoración antropométri-
ca. Este grupo de investigadores reporta que entre el ul-
trasonido y la DEXA, los límites de acuerdos son menores 
al 6%, por lo que se consideran aceptables para el diag-
nóstico de porcentaje de grasa en la práctica clínica. Otros 
autores han reportado resultados similares con respecto a 
cuál punto sería de mejor pronóstico, como los hallazgos 
de Eston y col.50 en donde el Punto del Muslo obtuvo la 
mayor correlación con DEXA en hombres y mujeres de la 
población de Gales – Reino Unido, seguido de Punto de 
Pantorrilla e Inguinal en las mujeres, y se le agregan los 
Puntos Inguinal y Abdominal para los hombres. 

Dentro de las limitaciones del estudio está el tamaño 
muestral, el cual se ajusta a la naturaleza investigativa de 
la situación y plausibilidad del diseño matemático, pero 
no es apropiada para la realización de inferencias y con-
clusiones de mayor contundencia. Otro punto clave es la 
cantidad de hombres en el estudio, la cual debe ampliar-
se hasta obtener un número homólogo en ambos grupos 
de acuerdo al género. Finalmente, es necesario diseñar 
y plantear un estudio mayor escala con los recursos hu-
manos y económicos necesarios para poder llevar a cabo 
la DEXA y la valoración ultrasonográfica en todos los pa-
cientes reclutados. 

Podemos concluir que es posible diseñar modelos mate-
máticos a través de técnicas de regresión multivariante en 
la que se seleccionen las variables con mayor capacidad 
predictiva y en ello, plantear una fórmula de predicción 
de porcentaje de grasa utilizando variables antropométri-
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cas como IMC y medición de la interfase piel-músculo por 
ultrasonido. La utilización del estándar de oro, la DEXA, 
dentro del protocolo de validación facilita la determinación 
de su aplicabilidad y confiabilidad.
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