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Resumen: Introducción: La evaluación de la 

composición corporal (CC) es importante en la 

valoración del estado nutricional de pacientes con 

síndrome de disfunción metabólica. Se evaluó la 

aplicabilidad de la pletismografía por desplazamiento 

de aire (PDA) como método más adecuado en la 

determinación de la masa grasa (MG), libre de grasa 

(MLG) y porcentaje de grasa (PG) en comparación 

con la técnica antropométrica. Métodos: Por 

muestreo intencional no probabilístico, se evaluó una 

muestra de 3.946 pacientes adultos (1.445 hombres y 

2.501 mujeres). Se determinó la MG, PG y MLG por 

antropometría y por PDA. Se calculó estadística 

descriptiva e inferencial. Resultados: Un 66,9 % 

presentó enfermedad endocrina, un 18 % patología 

cardiovascular, un 2,7% trastornos gastrointestinales 

y 1% de enfermedades carenciales. Fue evidente el 

dimorfismo sexual, presentando los hombres valores 

mayores de peso, estatura y MLG, mientras que las 

mujeres presentaron mayores valores promedios para 

el IMC, PG y MG, siendo en todos los casos, 

estadísticamente significativos (p ≤ 0,05). Se encontró 

una subestimación en los indicadores de CC 

obtenidos a través de las medidas antropométricas en 

comparación con la PDA. Conclusiones: Los valores 

promedios de MG, PG y MLG por PDA fueron más 

altos, sugiriendo una subestimación de la CC por 

antropometría, siendo mayor la subestimación en las 

mujeres, por lo cual, se observó mayores ventajas con 

el uso de PDA. Se indica aplicar factor de corrección 

al realizar evaluación antropométrica. 

 

Palabras clave: Antropometría, Pletismografía, 

Composición corporal. 

 

Abstract: Introduction: The evaluation of body 

composition (BC) is of vital importance in assessing 

the nutritional status of patients with metabolic 

dysfunction syndrome. The applicability of air 
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displacement plethysmography (ADP) was evaluated 

as a Gold Standard method in determining fat mass 

(FM), fat-free mass (FFM), and body fat percentage 

(BFP) in comparison with the anthropometric 

technique. Methods: Through non-probabilistic 

purposive sampling, a sample of 3,946 adult patients 

(1,445 men and 2,501 women) was evaluated. FM, 

BFP, and FFM were determined by anthropometry 

and ADP. Descriptive and inferential statistics were 

calculated. Results: A total of 66.9% presented 

endocrine disease, 18% cardiovascular pathology, 

2.7% gastrointestinal disorders, and 1% deficiency 

diseases. Sexual dimorphism was evident, with men 

displaying higher values for weight, height, and FFM, 

while women showed higher average values for BMI, 

BFP, and FM, being statistically significant in all cases 

(P ≤ 0.05). An underestimation was found in the BC 

indicators obtained through anthropometric 

measurements compared to ADP. Conclusions: The 

average values of FM, BFP, and FFM obtained by 

ADP were higher, suggesting an underestimation of 

BC by anthropometry, with this underestimation 

being greater in women. Applying a correction factor 

when performing anthropometric evaluations is 

indicated. 

 

Keywords: Anthropometry, Plethysmography, Body 

composition.

 

 INTRODUCCIÓN 
 
     La evaluación de la composición corporal consiste en 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; su análisis constituye una parte fundamental en la valoración del estado 
nutricional. 
Por otra parte, el estudio de la composición corporal es imprescindible para comprender los efectos que la 
dieta, el ejercicio físico, la enfermedad y el crecimiento físico, entre otros factores del entorno, se presentan 
sobre el organismo (1). Está ampliamente documentado el efecto de la dieta y de los procesos patológicos 
sobre la composición corporal, como variaciones en la masa corporal total y cambios en la masa grasa (MG) 
y la masa libre de grasa (MLG). Las mediciones de la composición corporal son útiles en la evaluación de 
pacientes con síndrome de disfunciones metabólicas, y para el monitoreo de los efectos de los programas de 
intervención que se apliquen (2). 
     La pletismografía por desplazamiento de aire (PDA) o BOD POD, es un sistema completo para medir 
la grasa del cuerpo y masa magra. El sistema usa tecnología patentada a través de desplazamiento de aire. 
Debido a su alto nivel de precisión, rapidez en la prueba y fácil manejo, la PDA se ha convertido rápidamente 
en el nuevo “Estándar de oro” en composición corporal. El Bod Pod es un pletismógrafo compuesto por 
una cápsula dual de fibra de vidrio, integrado por dos cámaras: la frontal o la de prueba y la posterior o de 
referencia. A través del intercambio de aire y la medición en los cambios de presión entre ambas cámaras, la 



REVISTA DIGITAL DE POSTGRADO, 2026, VOL. 15, NÚM.  3, E475, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE, ISSN: 2244-761X  
 

 

PDA mide el volumen de aire que desplaza la persona evaluada una vez que se encuentra sentada dentro de 
la cápsula. De esta manera el equipo, determina la composición corporal (3).  
La PDA, técnica utilizada por Bod Pod, se basa en el mismo principio del método de hidrostático (peso bajo 
el agua), con la diferencia de que se utiliza aire en lugar de agua. Obteniendo así, un sistema más seguro y 
con grandes ventajas al no requerir el uso de una tina hidrostática. El Bod Pod utiliza la información del 
volumen y la masa del cuerpo, para determinar la densidad corporal y calcular la masa magra y masa libre de 
grasa (modelo clásico de los dos componentes corporales). Adicionalmente el equipo mide el volumen de 
aire residual pulmonar (3, 4). 
     Se plantea como objetivo general, evaluar la composición corporal por PDA en una muestra de pacientes 
ambulatorios con síndrome de disfunciones metabólicas, a fin de determinar la aplicabilidad de esta técnica 
en la valoración del estado nutricional. Esta investigación forma parte de una línea de investigación 
permanente del Laboratorio de Evaluación Nutricional de la Universidad Simón Bolívar, en colaboración 
con el Departamento de Endocrinología y Enfermedades Metabólicas del Hospital Militar Universitario “Dr. 
Carlos Arvelo”. El proyecto fue sometido a evaluación y aprobación por parte del Comité de Bioética del 
Decanato de Investigación y Desarrollo de la Universidad Simón Bolívar en febrero de 2010 e identificado 
con el código S1-IN-CAI-003-2010. 

 

MÉTODOS 

 
     En un estudio descriptivo y de corte transversal, por muestreo intencional no probabilístico, fue evaluado 
un grupo de 3.946 pacientes adultos (1.445 de sexo masculino y 2.501 de sexo femenino) con edades 
comprendidas entre 19 y 91 años de edad, quienes asistieron a la Consulta Externa de Nutrición del Hospital 
Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”. Se incluyeron en el estudio todos aquellos individuos medidos y 
registrados en la base de datos del equipo de medición y que cumplieran con los criterios de inclusión. Las 
mediciones fueron realizadas en la sede de la Unidad de Composición Corporal del Hospital Militar 
Universitario “Dr. Carlos Arvelo”. Se procedió a la evaluación antropométrica y evaluación de la 
composición corporal por PDA. Las evaluaciones fueron realizadas previa estandarización en todos los 
métodos de recolección y entrenados en el manejo y calibración de los equipos. 
     Criterios de Inclusión. Pacientes del sexo femenino y masculino, con edades comprendidas entre 18 y 
más años, que asistieron a la Consulta Externa de Nutrición del Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos 
Arvelo”, referidos por los distintos servicios médicos de la institución, entre los meses previstos para la 
selección de la muestra (octubre 2014 a septiembre 2022), con diagnósticos de enfermedad carencial, 
gastrointestinal, endocrina, cardiovascular y con estado nutricional adecuado. 
     Criterios de Exclusión. Pacientes con edemas, amputaciones de miembros inferiores y superiores, ingesta 
de medicamentos que alteran la composición corporal como esteroides e hidrocortisona, tratamientos para 
otras patologías de base como quimioterapia y radioterapia. También fueron excluidos aquellos pacientes 
que no estuviesen en ayunas, que no hubiesen vaciado su vejiga, que estuviesen sudando, que hubiesen 
ingerido líquidos 2 horas antes del estudio, mujeres menstruando, condiciones todas que interfieren con los 
resultados de las técnicas de medición. Así mismo, fueron excluidas las pacientes embarazadas. Al momento 
de la evaluación, y tras el levantamiento de su respectiva historia clínica, pudieran considerarse criterios de 
exclusión adicionales no contemplados en el protocolo inicial. 
     Evaluación antropométrica. Todas las medidas antropométricas fueron tomadas por dos de los autores 
del estudio, previa estandarización en el Laboratorio de Evaluación Nutricional de la Universidad Simón 
Bolívar, siguiendo las técnicas descritas por la OMS (5) y ratificadas en la norma ISO 7250-1:2023 para las 
medidas básicas del cuerpo humano para el diseño tecnológico (6). A todos los pacientes se les tomó las 
siguientes medidas antropométricas: peso, estatura y pliegues de grasa subcutánea del tríceps y subescapular 
y luego se construyeron los indicadores IMC y porcentaje de grasa corporal (7).  
     Evaluación de Pletismografía de Desplazamiento de Aire (PDA). La evaluación por PDA fue realizada 
en la Unidad de Composición Corporal del Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”, lugar en 
donde está localizado el equipo BOD POD (Cosmed Inc®), de fabricación italiana (Figura 1). A los sujetos 
se le colocó un gorro de natación en el cabello y se le tomó registro del peso en una balanza electrónica 
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conectada al equipo y a la computadora, en donde se ingresaron sus datos personales y se determinó que 
tipo de medición (volumen predictivo o volumen medido) se va aplicar. Para el estudio se empleó la ecuación 
de Siri (7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 1. Pletismógrafo por desplazamiento de aire (BOD POD). Unidad de Composición Corporal del 

Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo” 
 
 
   Indicadores Antropométricos de composición corporal. A partir de las diferentes variables obtenidas, se 
construyeron los indicadores que a continuación se presentan: Índice de Masa Corporal (IMC= 
Peso/Estatura2) y con la sumatoria de los pliegues de grasa (tríceps y subescapular) se calculó el porcentaje 
de grasa corporal (7).  
Indicadores de composición corporal por PDA. Se registraron la MLG y MG en kilogramos y el porcentaje 
de grasa. 
   Valores de Referencia y puntos de corte.  

1. Índice de Masa Corporal (IMC). Se utilizaron los valores de referencia de la OMS (5). 

2. Porcentaje de Grasa Corporal (%GC). Se utilizaron los valores de referencia del porcentaje de grasa 

aceptados por la OMS de 25% sexo masculino y 35% sexo femenino.  

     Consideraciones bioéticas. El estudio se realizó siguiendo los principios de Bioética de beneficencia, no 
maleficencia, justicia y autonomía, así como los principios de investigación en humanos establecidos por la 
Declaración de Helsinki de la Asociación de Medicina Mundial (8). Se garantizó la confidencialidad de los 
datos mediante registros anónimos al asignar un código de identificación alfanumérico a cada historia para 
disociar cualquier información personal identificativa de la base de datos, la cual será de acceso exclusivo al 
equipo investigador. Se aplicó un consentimiento informado  
     Tratamiento Estadístico. Los datos fueron procesados con JASP ® 14.0.1, en el cual se aplicaron 
estadísticas descriptivas e inferenciales. Para la representación gráfica se empleó Medcal 15.0. Se aplicó 
prueba t de Student, para establecer la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre sexos. 
En todos los casos se estableció un nivel de significación de p<0,05. Para la linealidad se aplicó la prueba de 
coeficientes de correlación de Pearson. 
 

RESULTADOS 
 
    Características del grupo en estudio. A partir de una muestra intencional no probabilística, se estudiaron 
3.946 sujetos, de los cuales, el 66,9 % presentó enfermedad endocrina, un 18 % patología cardiovascular, un 
2,7% trastornos gastrointestinales y 1 % de enfermedades carenciales. Solo un 11,4 % acudió a consulta sin 
diagnóstico de enfermedad. Todos los pacientes estaban metabólicamente estables.  
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     En la tabla 1 se presenta la estadística descriptiva de las variables antropométricas y de composición 
corporal por sexo. La edad promedio de los sujetos del sexo femenino fue 52,19 años, con un IMC = 28,28 
kg/m2 que clasifica como sobrepeso y un porcentaje de grasa de 44,28 que diagnóstica obesidad. La edad 
del sexo masculino fue de 54,45 años y un IMC 27,56 que clasifica como sobrepeso y un porcentaje de grasa 
33,46 que diagnóstica obesidad (Tabla 1). 
 
TABLA 1. Año de estudio en que ocurrieron las experiencias de acoso, violencia y discriminación (n=320) 
 
 
 
 
 
 
 

  
    
 
 
 

 
   Al contrastar los valores promedios por sexo, se encontró un marcado dimorfismo sexual, presentando 
los hombres valores promedios superiores para el peso, la estatura y la masa libre de grasa, mientras que las 
mujeres presentaron mayores valores promedios para el IMC, porcentaje de grasa corporal y masa grasa, 
siendo en todos los casos, independientemente de la técnica utilizada (antropometría y PDA) 
estadísticamente significativos (p ≤ 0,05). Las diferencias absolutas entre sexos fueron de 2,26 años para la 
edad; 9,92 kg para el peso; 12,88 cm para la estatura; 0,72 kg/m2 para el IMC: 2.77 kg para la MG-A; 8,16 % 
para el PG-A; 14,86 kg para la MLG-A; 3,97 kg para la MG-PDA, 10,82 % para el PG-PDA y 13,89 kg para 
la MLG-PDA.  
   En la Figura 2 se muestra la distribución de los valores promedios de la MG-PDA y la MLG-PDA por 
grupos de edad y por sexo. En el sexo masculino, el valor promedio más alto de MG-PDA se apreció en el 
grupo de 30-40 años de edad, comenzando con una tendencia a la disminución de los valores en relación a 
la edad, presentándose el valor más bajo en el grupo de 70 años y más. En el sexo femenino, la tendencia 
fue muy similar, encontrándose que el valor más alto se observó en el segundo grupo de edad (30-40 años) 
y el más bajo en el último grupo (70 años y más). 
    En relación a la MLG-PDA, se apreció la misma tendencia al disminuir los valores promedios en relación 
a la edad, con la salvedad de que el mayor valor promedio se registró en el grupo de 40-50 años en los 
hombres, mientras que, en el sexo femenino, el valor promedio más alto se registró en el segundo grupo de 
edad (30-40 años).  Fue notorio la caída de los valores en uno y otro sexo en el último grupo de edad (70 
años y más). 
     Al comparar los valores promedios de los indicadores de composición corporal derivados de las variables 
antropométricas y por la PDA por sexo, se encontró que, en el sexo masculino, los valores promedios de la 
MG-A, PG-A y MLG-A fueron menores que las obtenidas por la PDA, siendo solo estadísticamente 
significativas las diferencias (p < 0,05) para el PG y la MLG. Las diferencias fueron de 0,5 kg para la MG, 
2,31% en el PG y finalmente de 1,39 kg para la MLG. En el sexo femenino, la tendencia fue la misma, los 
valores promedios de los indicadores de composición corporal derivados por variables antropométricas 

 Hombres (n=1445) Mujeres (n=2501) 

Variable Media DE Media DE 

Edad (años) 54,45* 13,11 52,19* 14,55 

Peso (kg) 78,70* 13,22 68,78* 11,28 

Estatura (cm) 168,70* 7,02 155,88* 6,55 

IMC (kg/m2) 27,56* 3,87 28,28* 4,12 

MG-A (kg) 26,53* 9,54 29,3*a 8,41 

PG-A (%) 31,15*a 9,54 39,31*a 8,84 

MLG-A (kg) 50,28*a 7,45 35,42*a 5,51 

MG-PDA(kg) 27,03* 10,20 31,00*a 9,27 

PG-PDA (%) 33,46*a 9,05 44,28*a 8,63 

MLG-PDA (kg) 51,67*a 7,35 37,78*a 5,81 

IMC = Índice de Masa Corporal. MG-A = Masa Grasa Antropometría. PG-A= Porcentaje de Grasa por 

Antropometría. MLG-A= Masa Libre de Grasa por Antropometría. MG-PDA = Masa Grasa por Pletismografía de 

Desplazamiento de Aire. PG-PDA = Porcentaje de Grasa por Pletismografía de Desplazamiento de Aire y MLG-

PDA = Masa Libre de Grasa por Pletismografía de Desplazamiento de Aire. 

* Prueba t de Student (p < 0,05) entre sexos por variable 

a Prueba ANOVA (p < 0,05) por sexo antropometría vs PDA 
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fueron ligeramente menores a los obtenidos por la PDA. En el caso de la MG, la diferencia fue de 1,7 kg, 
mientras que, para el PG, la diferencia fue de 4,97%, mayor a la encontrada en los hombres. Finalmente, 
para la MLG, la diferencia fue de 2,36 kg. En todos los casos, las diferencias fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,05). 
   Partiendo de la premisa de que los indicadores de composición corporal derivados de la PDA son los más 
cercanos a la realidad biológica de la muestra de pacientes evaluados, al ser el método gold standard, tenemos 
que se encontró una subestimación en los indicadores obtenidos a través de las medidas antropométricas. 
En relación a la MG tenemos que la subestimación en los hombres fue de 1,85% y en las mujeres de 5,8%. 
Para el PG, la subestimación en hombres fue de 7,42% y en las mujeres de 12,64%. Finalmente, para la 
MLG, se registró una subestimación de 2,76% en los hombres y de 6,66%. Los resultados indicaron que en 
el sexo masculino se obtuvieron los menores porcentaje de estimación en comparación con el sexo femenino. 
 

DISCUSIÓN 

 
     Es indudable la importancia que tiene el análisis de la composición corporal en la evaluación del estado 
nutricional de los individuos, no solo para determinar su condición actual, sino en las fases de seguimiento 
en cambios dietéticos y de estilos de vida en pacientes con síndromes de disfunciones metabólicas. En este 
sentido, las evaluaciones deben ir más allá de la cuantificación de la masa corporal total, sino poder 
discriminar en los cambios en los compartimentos corporales, especialmente aquellas relativas a la masa 
celular activa y la grasa de depósito.  
     Si bien el peso y la estatura son las dos medidas antropométricas más sencillas de medir en una evaluación 
del estado nutricional de individuos y poblaciones, no están exentas de error. El peso nos indica de una 
forma global la masa corporal total, pero esta varia presenta una gran variabilidad intergrupal y poblacional. 
Así mismo, frecuentemente no presenta una distribución normal y no es constante a lo largo del tiempo o 
de la presencia de disfunciones metabólicas, presentando oscilaciones por los cambios seculares, además de 
presentar una evidente diferenciación entre poblaciones de sustrato genético y, sobre todo, de ambientes 
diferentes. Así mismo, la estatura, además de reflejar el biotipo, forma y proporcionalidad corporal, posee 
una gran importancia auxológica, sirviendo como factor de corrección en todos los cálculos sobre 
proporciones relativas al cuerpo y miembros. Es importante destacar la influencia del sexo y las generaciones 
(9), así como también las condiciones ambientales, nutricionales, y ámbitos geográficos (10). 
     Estudios descriptivos y metaanálisis desarrollados en poblaciones con patologías emergentes como el 
síndrome de disfunciones metabólicas, sugieren que el Índice de Masa Corporal puede ser independiente de 
algunas patologías como la diabetes y la hipertensión arterial (11); en Venezuela, el IMC ha sido utilizado 
como variable de tamizaje nutricional, y como indicador del estado nutricional en las diferentes etapas del 
ciclo vital. Méndez de Pérez (12) reportó un mayor porcentaje de cifras elevadas de lípidos séricos en sujetos 
con un IMC > 31 kg/m2, mientras que en varones británicos se observó una correlación positiva entre este 
índice y la enfermedad cardiaca, la artritis y los cálculos de la vesícula biliar, pero no con diabetes mellitus, la 
cual está más asociada a la masa corporal total y al patrón central de adiposidad (13).  
   Los resultados obtenidos en la presente investigación se asemejan a los reportados por Emmerich et al.,(14) 
en relación a las prevalencias de sobrepeso y obesidad, en donde los hombres mostraron un marcado 
dimorfismo sexual, mostrando un promedio de 10,11 Kg. más qué las mujeres. Estas diferencias 
intersexuales pueden explicarse por la tendencia a la acumulación de grasa corporal, y más concretamente 
en los miembros inferiores durante la pubertad en las mujeres, mientras que los hombres presentan un 
aumento de la masa corporal magra (15,16). Estudios antropométricos realizados en el país han puesto de 
manifiesto una mayor tendencia a la acumulación y patrpn de grasa centrípeta. El Instituto Nacional de 
Nutrición (17) y Méndez Cstellano et al., (18) reportaron resultados similares a los encontrados en la presente 
investigación, coincidiendo con los P50 de peso, estatura, grasa y muscularidad corporal (18).  
     Como indicador IMC está basado solamente en el peso corregido por la estatura, es un indicador sensible 
pero no específico para evaluar los cambios en composición corporal. En tal sentido, un IMC elevado puede 
reflejar un incremento tanto en masa grasa como en la masa libre de grasa (11). Es por ello que la utilización 
del peso corporal debe considerar no solo la estatura, sino el tamaño de la estructura corporal y la proporción 
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de masa muscular, grasa y hueso. En estados patológicos, propios de disfunciones metabólicas, la variabilidad 
puede ser producto de cambios en la grasa corporal, pero también puede estar en relación con retención de 
líquido (edema) o los producidos por cambios en el tamaño de las vísceras (19). Se ha sugerido que descensos 
en el IMC pueden asociarse al descenso en la masa muscular y a la redistribución del tejido adiposo del 
hombre, evento que comienza a partir de los 40 años y se acentúa a partir de los 60 años, manifestándose la 
sarcopenia, tal y como se evidenció en la muestra en estudio Es por ello que, al no discriminar entre grasa y 
masa libre de grasa, el IMC no es el mejor indicador para explicar los cambios en la composición corporal 
(11, 19). 
     Durante el ciclo vital, y como producto de la ingesta alimentaria, niveles de actividad física, fluctuaciones 
hormonales y presencia de estados patológicos, los compartimentos corporales están constantemente 
cambiando de volumen; siendo todos estos componentes parte de un sistema corporal global, una 
disminución de algún compartimento genera un cambio en el tamaño de otro. Si bien existen distintos 
modelos teóricos para el análisis de la composición corporal, el más simple corresponde al modelo de dos 
compartimentos, el cual es utilizado con mucha frecuencia en la valoración antropométrica del estado 
nutricional. En este modelo se consideran indicadores indirectos de adiposidad, entendida ésta como 
reservas energéticas, y el componente libre de grasa como indicador de la masa celular activa, siendo un 
indicador de las reservas proteicas corporales.  
   Si bien la PDA utiliza en su evaluación mínima esta visión de dos compartimentos, no es del todo 
satisfactoria, ya que el componente magro o libre de grasa incluye a todos los tejidos no grasos en un sólo 
compartimento; sin embargo, al incorporar indicadores antropométricos de tipo indirecto, pueden realizarse 
estimaciones más precisas de este componente, como el área muscular del brazo, muslo y pantorrilla (como 
reserva proteica) y la contextura como indicador del marco óseo.  
   Si bien, la evaluación bicompartimental nos permite evaluar el impacto de los trastornos metabólicos en 
un período específico de tiempo, como en la presencia de una enfermedad crítica (días o semanas), o largo 
(meses o años) en las enfermedades crónicas, las variaciones o fluctuaciones en la masa corporal total por 
patrones de consumo alimentario inadecuados, así como el envejecimiento somático, pueden alterar la 
valoración de los componentes magro y graso del cuerpo (20). En tal sentido, los cambios en la proporción 
relativa de grasa o de la masa magra que componen el peso corporal tendrán un papel más importante, los 
cuales pueden determinar el inicio o la evolución de una enfermedad. 
     El dimorfismo sexual encontrado en el porcentaje de grasa en la muestra analizada, coincide con la 
literatura acerca del sexo y la composición corporal. En líneas generales, los hombres presentan mayores 
niveles de muscularidad y de masa ósea y menos masa grasa que las mujeres. Estas diferencias permanecen 
constantes durante el transcurso de la vida, incluso después de ajustarse las diferencias en talla (21). Así mismo, 
el dimorfismo sexual encontrado reflejó también marcadas diferencias en la distribución de grasa y masa 
muscular, las cuales van disminuyendo en las últimas etapas del ciclo vital, con una feminización en los 
hombres y una masculinización de las mujeres, especialmente después de la novena década de vida (22). En 
las mujeres la grasa es almacenada de forma periférica mientras que los hombres en gran parte a nivel 
abdominal. Los hombres tienen mayor masa muscular en las extremidades superiores, mientras que en las 
extremidades inferiores está diferencia es menor (23). 
     En la muestra en estudio se observó un incremento del porcentaje de grasa con la edad, desde los 30 
hasta los 60 años, lo cual coincide con lo descrito en la literatura, donde se atribuye la ganancia de peso con 
la edad al aumento de los depósitos de grasa (24). A partir de los 60 años de edad, los valores de MLG tienden 
a ser menores que en sujetos más jóvenes, mientras que la MG tiende a incrementarse hasta los 75 años (25). 
Así mismo, los cambios en el PG con el aumento de la edad pueden ser atribuibles a cambios en la ingesta 
de alimentos y disminución en la actividad física, aunada a disminución de la masa muscular y presencia de 
cuadros sarcopénicos. Nieto et al., (27), reportaron en un grupo de adultos de edades similares a los evaluados 
en el presente estudio, y encontró un patrón de dieta inadecuado y que la prevalencia de aumento de peso 
se debía además a la inactividad física de su población, la cual fue de aproximadamente del 68 %.  
     Se ha reportado diferencias absolutas entre sujetos jóvenes y mayores de similar tamaño corporal en los 
compartimentos individuales que componen la MLG. La pérdida de MLG y el aumento relativo de la MG 
con el envejecimiento se han documentado en diferentes entornos clínicos y pueden ocurrir incluso en 
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adultos mayores sanos (28). Así mismo, el aumento de la MG vinculado al envejecimiento viene acompañado 
en una disminución de la MLG, coincidiendo con una marcada reducción del músculo esquelético, densidad 
mineral ósea y por ende de la funcionalidad. En la muestra analizada se evidenció esta situación, en donde 
la MLG comenzó a descender progresivamente con un aceleramiento después de los 60 años de edad, siendo 
esta pérdida más pronunciada en hombres que en mujeres (29). 

 

CONCLUSIONES 
 
   Independientemente de la disfunción metabólica de los sujetos evaluados, fue evidente el dimorfismo 
sexual, presentando los hombres mayores niveles de MLG, mientras que las mujeres mayores valores 
promedio de PG y MG. Si bien el estudio fue de corte transversal, se observaros variaciones a medida que 
aumentaba la edad promedio, sugiriendo la presencia de cambios en la composición corporal al aumentar la 
edad. Al comparar los indicadores de composición corporal calculados por antropometría en comparación 
con el método Gold Standard (PDA), los valores promedios de MG, PG y MLG por PDA fueron más altos 
que los derivados de las variables antropométricas, lo que sugiere una subestimación de los componentes 
corporales por esta técnica, encontrando valores más altos de subestimación en las mujeres que en los 
hombres, lo que indica la necesidad de aplicar un factor de corrección para obtener un valor más cercano a 
la realidad biológica del paciente con síndrome de disfunción metabólica.  
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