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Introducción

En otro trabajo se mostró que el índice de masa
corporal (IMC) es un indicador que para diag-
nosticar desnutrición y obesidad  presenta al-
gunas limitaciones derivadas de las propiedades
del mismo índice y de las características de la
población adolescente latinoamericana.1 Por un
lado, el IMC depende de la estatura, lo que sig-
nifica que los individuos más altos tendrán va-
lores más elevados del índice sin que implique
necesariamente mayor porcentaje de grasa cor-
poral. Por otro lado, la población latinoameri-
cana, en relación con otros grupos, puede tener
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SUMMARY
Different forms of measuring body composition
in adolescents are discussed on a theoretic and
methodologic basis. By anthropometric tech-
nique, it is possible to identify subjects with deple-
tion and obesity. First, tricipital and subscapular
skinfolds are described as fat store indicators.
Subsequently, equations are presented to as-
sess arm fat area (AFA), arm muscular circum-
ference (AMC), and arm muscular area (AMA).
Finally, equations for predicting body density and
percentage of body fat from anthropometric mea-
sures are revised. These equations are studied
in different areas: their theoretic basis, equations
available in literature, the criteria of choice for
the most adequate formula, the cut-off point for
this indicator, and its limitations.
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RESUMEN
Se presenta una discusión teórico-metodológica
sobre las formas de estudiar la composición cor-
poral en adolescentes mediante antropometría,
con la cual es posible identificar a los sujetos
con depleción u obesidad. Primero se describe
el uso de los pliegues subcutáneos tricipital y
subescapular como indicadores de depósitos de
grasa. Después se presentan las ecuaciones
para estimar el área grasa del brazo, la circun-
ferencia muscular del brazo y el área muscular
del brazo. Finalmente se revisan ecuaciones
para predecir la densidad corporal o el porcen-
taje de grasa corporal a partir de mediciones
antropométricas (pliegues, circunferencias). Res-
pecto a estas ecuaciones se presenta su funda-
mento teórico, las ecuaciones reportadas en la
literatura, criterios para elegir cuál es la fórmula
adecuada, el punto de corte sugerido para este
indicador y sus limitaciones.

una complexión corporal más gruesa, tórax más
ancho y tronco más largo, lo que produciría que
pese más sin que tenga exceso de grasa corporal.
Para identificar a individuos con desnutrición
u obesidad, los indicadores de composición cor-
poral son más adecuados que los índices que
relacionan peso y talla (por ejemplo IMC), ya
que con los primeros se valoran los depósitos
de energía en forma de grasa subcutánea y de
proteínas en los músculos, mientras que con los
segundos sólo se mide la masa corporal total sin
hacer distinción en su composición.

Los índices que se han incluido son los plie-
gues subcutáneos, el área grasa del brazo, la cir-
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cunferencia y área musculares del brazo, y
ecuaciones para estimar el porcentaje de grasa
corporal o la masa libre de grasa. De cada uno
se revisaron las premisas en las que se basan, la
forma como se obtienen, las tablas de referen-
cia disponibles y los puntos de corte para diag-
nosticar depleción y obesidad. Se remite al lector
a otra publicación donde se describen las bases
generales de la evaluación antropométrica y la
composición corporal.2

Existen distintas formas de aproximarse a la
composición corporal a partir de mediciones
antropométricas; en los adolescentes se puede
identificar los siguientes procedimientos:

Medir el grosor de pliegues subcutáneos
y contrastarlo con valores de referencia.
Estimar circunferencias y áreas de músculo
y grasa en extremidades y contrastarlas con
valores de referencia.
Calcular el porcentaje de grasa corporal o
la masa libre de grasa a partir de pliegues
subcutáneos, circunferencias y anchuras
corporales.

Considerando el modelo de Wang y colabo-
radores,3 la medición de pliegues se ubica en el
nivel del cuerpo como una unidad; la estima-
ción de áreas y circunferencias se encuentra en
el nivel tisular y el porcentaje de grasa corpo-
ral en el molecular, aunque en los dos últimos
se trata de estimaciones indirectas.

Pliegues subcutáneos

La medición del grosor de un pliegue subcutá-
neo es una aproximación directa al grosor del
tejido subcutáneo, el que a su vez puede ser
una estimación de la grasa corporal total.4,5

Entre 27 y 42 % de la grasa corporal total se
localiza en el tejido subcutáneo, por lo que pue-
de asumirse que el grosor de la grasa subcutá-
nea refleja el balance energético a largo plazo.6
La medición de un pliegue cutáneo como esti-
mación de la grasa corporal se basa en dos su-
puestos:

a) El grosor del tejido adiposo subcutáneo
refleja una proporción constante de la grasa
corporal total.

b) Los sitios donde se mide el grosor de los plie-
gues cutáneos representan el grosor prome-
dio de todo el tejido adiposo subcutáneo.5

Los pliegues cutáneos pueden ser utiliza-
dos para cuantificar las reservas de energía en
forma de grasa subcutánea y para describir la
forma como se distribuye la grasa corporal.
Cuando se utilizan para estimar las reservas
de grasa, lo usual es que se compare el valor
observado en el individuo con valores de re-
ferencia.5,7 La conveniencia de este procedi-
miento es que las mediciones son sencillas y
requieren poco tiempo.8

Pliegues subcutáneos
en la adolescencia

Se han definido muchos sitios para la medición
de los pliegues cutáneos, sin embargo, no todos
tienen la misma utilidad en los distintos grupos
de edad y sexo. Los pliegues cutáneos que más
han sido utilizados en adolescentes son el sub-
escapular (PCSE) y el tricipital (PCT).9,10

En un estudio se debe elegir el pliegue más
representativo de toda la placa de grasa subcu-
tánea en el grupo de interés.5 En este sentido
es importante considerar que existen diferencias
raciales en la distribución de la grasa corporal.
En los mexicoamericanos la grasa subcutánea
tiende a distribuirse centralmente, es decir, hay
una mayor acumulación de grasa en la parte
superior del tronco, por lo que los pliegues
cutáneos más adecuados en este grupo son los
que se sitúan en dicha región, tales como los
pliegues subcutáneos subescapular y axilar-
medio.11,12 La distribución central de la grasa
corporal en población mexicana hace que los
pliegues medidos en las extremidades sean me-
nos representativos de toda la placa de grasa
subcutánea y, por tanto, de obesidad.

Otro criterio para elegir el pliegue cutáneo
es que debe ser el que mejor se correlacione con
la grasa corporal total.5 Roche y colaboradores
indicaron que en individuos de seis a 17 años el
que mejor se asoció con el porcentaje de grasa
corporal medida a través de densitometría fue
el PCT, comparado con PCSE y pliegue cutá-
neo suprailiaco (PCSI).13 En otro estudio con
sujetos de seis a 17 años, el PCT fue el mejor
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estimador de densidad corporal y masa grasa
total, en comparación con el pliegue cutáneo
bicipital (PCB) y de pantorrilla (PCP).14

Aun cuando en los adolescentes el PCT
se asocia bien con mediciones directas de adi-
posidad, Owen ha sugerido que en este gru-
po de edad es más recomendable el uso del
PCSE.6 En adolescentes varones la evolución
del PCT con la edad tiene una forma de S, lo
cual indica que para utilizar este índice es
necesario contar con la valoración de la ma-
duración sexual. Esto hace que en adolescen-
tes de ambos sexos, el PCSE sea una medición
más útil de adiposidad relativa.6

En resumen, considerando la asociación
con estimaciones directas de adiposidad, las
diferencias étnicas y por el desarrollo sexual,
los pliegues cutáneos que deben ser utilizados
en adolescentes mexicanos son el PCSE y el
PCT. Medir ambos pliegues permitiría, además,
conocer la distribución de grasa corporal.

Tablas de referencia
y puntos de corte

Para el PCT y el PCSE se cuenta con tablas
de referencia para una amplio rango de eda-
des, tablas que fueron hechas con la misma
información con la que se elaboraron las de
referencia de talla y peso.6,9,10

No existen estudios que validen puntos
de corte para diagnosticar obesidad a través
de PCT o PCSE. Por lo regular se utilizan los
percentiles extremos para definir obesidad (85,
90 o 95) o depleción (5, 10 o 15).

Para identificar a individuos obesos, recien-
temente el World Health Organization Expert
Committee recomendó el uso de un esquema diag-
nóstico basado en el IMC y los PCT y PCSE.15

Para los tres indicadores que conforman el es-
quema se utilizan los valores de referencia elabo-
rados por Must y colaboradores.10 Se considera
que un adolescente presenta obesidad cuando
el IMC para la edad es mayor al percentil 85 y
los pliegues subcutáneos superan el percentil 90.
Conceptualmente este criterio diagnóstico es
más adecuado que el uso aislado de los índices
de peso-talla o de pliegues, ya que para que un
individuo sea considerado como obeso tiene que
contar con dos características: exceso de peso y

exceso de grasa corporal, descartando a quienes
tengan sobrepeso sin exceso de grasa, o viceversa.

Limitaciones

La limitación de evaluar solamente un pliegue
cutáneo consiste en que es un predictor relati-
vamente pobre de la cantidad absoluta y de la
tasa de cambio de la grasa corporal total, de-
bido a que:

Existen grandes diferencias entre los indivi-
duos en cuanto a la distribución de la grasa
corporal.
Cuando existen modificaciones en la grasa
corporal total, cada pliegue cutáneo se mo-
difica en proporciones diferentes.
No es lineal la relación entre pliegues cu-
táneos y grasa corporal.8

Otros factores que limitan el uso de un
sólo pliegue cutáneo para medir la adiposi-
dad son los cambios que se suscitan en la com-
posición del tejido adiposo debido a la edad
y el estado nutricional, la variación en la com-
presibilidad de los pliegues, la inclusión en la
medición de una pequeña cantidad de tejido
no adiposo (piel, por ejemplo) y las diferen-
cias entre las razas.5,8

Área grasa del brazo

El área transversal de grasa del punto medio
del brazo (AGB), calculada a partir del PCT
y la circunferencia del brazo (CB), puede ser
utilizada como un índice nutricional. Eviden-
cias de la validez de este índice como indicador
del estado de nutrición provienen de estudios
clínicos en los cuales se ha observado que el
AGB proporciona información pronóstica re-
lacionada con la mejora o el deterioro de pa-
cientes hospitalizados; sin embargo, el valor
pronóstico del AGB es menor al observado
con el área muscular del brazo.7 En última ins-
tancia, el AGB es una aproximación a las re-
servas corporales de energía en forma de grasa
subcutánea.3

En comparación con los pliegues cutáneos,
el AGB tiene la ventaja de que incluye la con-
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tribución de la circunferencia de la extremi-
dad: dos extremidades con pliegues cutáneos
similares pero con circunferencias distintas ten-
drán cantidades diferentes de grasa.8 Las áreas
grasas en extremidades son útiles para estimar
valores absolutos de grasa corporal (kg de gra-
sa) pero no valores relativos (densidad corpo-
ral y porcentaje de grasa corporal por medio
de densitometría).14

En la ecuación tradicional para estimar el
AGB se parte de la premisa de que el brazo
está formado por anillos concéntricos de hue-
so, músculo y grasa;9,16 para saber el valor del
anillo de grasa, del área total del brazo se sus-
trae el valor del anillo de músculo más hueso
(figura 1). Con esta ecuación se asume que la
extremidad es cilíndrica, con la grasa distri-
buida uniformemente y no se toma en cuen-
ta la compresibilidad del pliegue cutáneo que
varía con la edad, el sexo y el sitio de medi-
ción.5 Producto de estas imprecisiones, la
ecuación tradicional del AGB genera subesti-
mación del valor real de grasa.17 Más aún, el
AGB no es directamente proporcional a la
grasa corporal total; además,  el AGB no se

modifica a la misma velocidad con que se
modifica el balance de energía.7

Se han propuesto varios procedimientos para
mejorar la precisión de la ecuación para calcu-
lar el AGB. Uno de ellos señala que en lugar
de usar un solo pliegue (PCT) es necesario
emplear el promedio de dos pliegues:

PCB + PCT
2

Con esta modificación se observó que exis-
tían asociaciones más fuertes con la densidad
corporal y la masa grasa estimadas a partir de
densitometría.14 En niños franceses de nueve a
15 años, Rolland Cachera y colaboradores pro-
pusieron que en lugar de considerar al AGB
como un anillo, se partiera del supuesto de que
es un rectángulo (figura 1), con lo cual se logra
reducir la subestimación.17  La limitación de
ambos procedimientos es que no se cuenta con
valores de referencia internacionales.

Tablas de referencia
y puntos de corte

Los datos de referencia compilados por el
NCHS están disponibles para el AGB.5,9,10 No
existen puntos de corte validados para identifi-
car a individuos con obesidad o depleción. Por
lo regular se eligen los percentiles extremos para
identificar a los individuos con depleción grasa
(5, 10 o 15) y a los que presentan obesidad (85,
90, o 95).

Rolland Cachera y colaboradores publica-
ron valores del AGB para población francesa,
considerando que la grasa del brazo tiene for-
ma de rectángulo.17  Si bien estas tablas de refe-
rencia no son útiles para estudios poblacionales,
su uso puede ser conveniente en la práctica clí-
nica dada su mayor precisión.

Circunferencia y área musculares
del brazo

La circunferencia muscular del brazo (CMB),
derivada de la circunferencia de brazo y del PCT,
representa la circunferencia del círculo interno
de la masa muscular alrededor de una pequeña

AMB1

CB

CB

AGB1 AGB2

AMB2

PCT

PCT

AGB1 y AMB1 = áreas grasa y muscular del brazo considerando que la 
primera es un anillo; AGB2 y AMB2 = áreas grasa y muscular del brazo 
considerando que la primera es un rectángulo; CB = circunferencia del 
brazo; PCT = pliegue subcutáneo tricipital; ATB = área total del brazo; 
CMB = circunferencia muscular del brazo. 

Ecuaciones:
AMB1 = (CB-π PCT)2/4π
AGB1 = ATB – AMB
CMB = CB – (π x PCT)
ATB (mm2) = (π /4) x D2

Donde: D = C/ π

A. AGB y AMB tradicionales* B. AGB y AMB nuevas**

Ecuaciones:
AGB2 = CB x PCT/2
AMB2 = ATB – AGB2

Figura 1. Representación esquemática del área grasa del brazo y área
muscular del brazo. * Referencia 5 y ** referencia 17.
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capa central de hueso. La ecuación para estimar
la CMB se basa en los mismos supuestos que la
ecuación para AGB (figura 1). Una limitación
de este índice es que no considera la variación
que existe entre los individuos en el diámetro
de la circunferencia del húmero.5

Otra limitación de la CMB es que es un ín-
dice unidimensional. La masa del músculo esque-
lético representa una medición tridimensional
(volumen) mientras que las circunferencias y
las áreas son índices uni y bidimensionales, res-
pectivamente. Conforme el músculo cambia de
volumen, los cambios proporcionales correspon-
dientes en la CMB y en el área muscular del
brazo (AMB) serán menores que el cambio en
el volumen. Aunque el AMB y la CMB se
correlacionan altamente entre sí, la medición
del AMB proporcionará una estimación más real
de los cambios en la masa muscular.8,18 Lo ante-
rior explica la razón por la cual, en compara-
ción con la CMB, el AMB se correlaciona mejor
con el índice creatinina/talla.9

La validez del AMB como indicador del
estado de nutrición se apoya en lo siguiente:

En individuos sanos la fuerza muscular y
el AMB se correlacionan positivamente; en
individuos enfermos la correlación es pobre.
El AMB se asocia  con mediciones de masa
libre de grasa (MLG) a partir de K40 y de ex-
creción de creatinina urinaria en 24 horas.7

Con el AMB y el CMB lo que se desea
medir son los depósitos de proteína en forma
de músculo.

Para estimar el AMB la ecuación tradicional
(figura 1) se basa en los siguientes supuestos:

El área transversal del brazo es circular.
El PCT es el doble del diámetro prome-
dio del círculo de grasa.
El área transversal del anillo de músculo
en el brazo es un círculo perfecto.
Durante la desnutrición es proporcional la
atrofia del hueso y la depleción muscular.
Las áreas transversales del tejido neuro-
vascular y del húmero son relativamente pe-
queñas, por lo que pueden ser ignoradas.5,8,9

En individuos jóvenes no obesos el AMB
calculada sobrestima la cantidad de músculo

esquelético entre 15 y 25 %, con lo que se sub-
estima la severidad de la atrofia muscular en la
desnutrición. La mitad de la sobrestimación
se debe a la inclusión del hueso en el área cal-
culada; el resto, a los errores en las premisas
en que se basa la ecuación y la inclusión del
tejido no-muscular (ejemplo, paquete neuro-
vascular).9,18 Se dispone de varios métodos para
corregir la sobrestimación. Uno de ellos con-
siste en expresar los resultados como porcen-
taje de un estándar, ya que el estándar también
contendrá aquellos componentes no-musculares.
En otra aproximación se calcula el valor del
área muscular libre de hueso.8,16 Con la ecua-
ción propuesta por Rolland Cachera y cola-
boradores (figura 1) se logra una reducción
significativa de la sobrestimación del AMB.17

Sin embargo, como ya se indicó, no se cuenta
con valores de referencia internacionales.

Frisancho publicó valores de referencia para
la CMB y el AMB, estimados con las ecuacio-
nes tradicionales y elaborados con la informa-
ción de la población con la que se construyeron
las tablas del NCHS.9,16 Al igual que para el
AGB, para la CMB y el AMB no existen pun-
tos de corte validados en estudios. Con frecuen-
cia los percentiles 5, 10 o 15 son considerados
puntos diagnósticos para definir depleción
muscular.

Ventajas y limitaciones

Es preferible la estimación del AMB en compa-
ración con las áreas musculares de pierna y pan-
torrilla, ya que los músculos del brazo se atrofian
ligeramente más rápido durante la semiinanición
que los músculos de las otras regiones, aunque
las diferencias no son sustanciales.8 Además, para
el AMB existen valores de referencia.9

Las limitaciones del AMB son:

En individuos con semiinanición el brazo
tiende a perder tejido muscular más rápido
que las extremidades inferiores, por lo tan-
to, el cambio relativo en el AMB puede no
ser directamente proporcional al cambio en
la masa muscular corporal total.
Los cambios a corto plazo en el balance
de nitrógeno no son detectados fácilmen-
te a través del AMB.7, 8
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Porcentaje de grasa corporal

Por medio del porcentaje de grasa corporal
(% GC), estimado a partir del pliegue cutáneo y
de otras dimensiones antropométricas, es po-
sible diagnosticar obesidad.19 Las ecuaciones
predictivas no deben ser utilizadas para valorar
a individuos desnutridos ya que conforme au-
menta la severidad de la desnutrición disminuye
la correlación del grosor de los pliegues cutá-
neos con la densidad corporal (DC).20 Además,
como se verá más adelante, sólo existen puntos
de corte para definir obesidad, pero no para
identificar a individuos con depleción.

La elaboración y uso de las ecuaciones de
predicción de la DC y del % GC se basan en
un modelo de dos compartimientos en el que
se divide al cuerpo humano en un comparti-
miento de grasa químicamente pura, llamada
masa grasa (MG), y otro que consiste en todo
el material no graso o masa libre de grasa
(MLG) que incluye básicamente huesos, mús-
culos, agua y vísceras. Las propiedades físicas
y químicas (especialmente la densidad y el con-
tenido de sodio y potasio) de la MG y la MLG
pueden ser medidas o calculadas con precisión
razonable, lo que hace posible estimar la com-
posición corporal a través de distintos procedi-
mientos basándose en la medición de la densidad
corporal, el potasio corporal total y el conteni-
do total de agua corporal.21 Se considera que la
MG no contiene agua ni potasio y tiene una
densidad de 0.9 g/mL; mientras que la MLG
tiene una densidad de 1.1 g/mL, el agua ocu-
pa de 72 a 74%, y un contenido de potasio de
60 a 70 mmol/kg en los hombres y de 50 a 60
mmol/kg en las mujeres.22

Para estimar el %GC existen dos tipos de
ecuaciones: con unas se estima la DC (ecuacio-
nes 3, 4, 5, 6, 7 y 8 del cuadro I) y a partir de ésta
el %GC; en otras se estima directamente la gra-
sa corporal (ecuaciones 1, 2 y 3 del cuadro I).
En el cuadro I se presentan las características
descriptivas de dos ecuaciones con las que se
estima la MLG (ecuaciones 9 y 10). Claro que si
se cuenta con la estimación de %GC se puede
estimar la MLG, y viceversa (peso total = kg de
GC + kg de MLG; o de otra forma, 100 % del
peso corporal = %GC + %MLG).

En general, las fórmulas para estimar la DC,
el %GC o la MLG son derivadas a partir de

ecuaciones de regresión lineal en las que las va-
riables independientes son las dimensiones
antropométricas y las variables dependientes son
la DC, el %GC o la MLG medidas a través de
técnicas de laboratorio con elevada precisión
(columna 5 del cuadro I).21 En varias de estas
ecuaciones se utilizan transformaciones logarít-
micas o cuadráticas de los pliegues cutáneos de-
bido a que en un amplio rango de valores de la
DC, la relación entre los pliegues cutáneos y
la DC es curvilínea, por ejemplo: en los indivi-
duos obesos un incremento substancial en el
grosor del pliegue cutáneo se asocia con pe-
queños cambios en la DC.5

En las ecuaciones en que se estima la DC es
necesario contar con fórmulas para que a partir
de ésta se calcule el % GC. En adultos, las ecua-
ciones de Brozek y las de Siri son las más difun-
didas.5 Para niños y adolescentes, Wetstrate y
Deurenberg modificaron la fórmula de Siri.21

Para modificar las ecuaciones de Siri, dichos
autores consideraron los cambios que ocurren
durante la niñez y la adolescencia en la compo-
sición y densidad de la MLG y la MG. La den-
sidad de la MG se obtiene a partir de análisis
químicos de cadáveres. A temperatura del cuer-
po humano la grasa corporal tiene una densidad
de 0.9000 ±  0.00068 kg/L. Teóricamente este
valor se mantiene constante a lo largo de la vida.

La densidad de la MLG, por su parte, varía
en función de su contenido relativo de agua,
proteínas y minerales (el glucógeno no se consi-
dera). En niños la MLG contiene relativamente
más agua y menos proteínas y minerales que en
los adultos, lo que implica que la densidad de la
MLG es, en promedio, menor en los primeros.
La mineralización ósea y la formación de mús-
culos (deposición de proteínas) aumentan del
nacimiento a la adultez. En los primeros dos
años de la vida la densidad de la MLG aumenta
de forma curvilínea pasando de 1.064 kg/L en
el nacimiento a 1.072 kg/L. A partir de los dos
años existen diferencias entre los sexos en la com-
posición de la MLG: en las mujeres el conteni-
do de agua es mayor y el de minerales y proteínas
menor que en los varones; en las mujeres la den-
sidad de la MLG pasa de 1.072 kg/L a los cua-
tro años a 1.075 kg/L a los 10 años; en los
varones dichos valores son de 1.076 kg/L y 1.085
kg/L, respectivamente. Entre los 11 y 18 años
se puede asumir que en ambos sexos la densi-
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Cuadro I
Características de ecuaciones para predecir densidad corporal, grasa corporal y masa libre de grasa
a partir de pliegues subcutáneos y otras dimensiones antropométricas

Núm. Referencia* País Población Método de validación Mediciones

1 Dugdale y Griffiths23 Alemania H (n = 62) de 4-12.5 K40 corporal total por PCB, PCT, PCSE,
(GC) (< 150 cm), M (n = 86) scintillation counters PCSI, peso, talla

de 4-19 años

2 Slaughter et al.24 Estados Unidos Prepúberes (50 H, 16 M), Densidad corporal PCT, PCB, PCSE,
(GC) de América del púberes (30 H, 29 M), por hidrodensitometría; PCAM, PCSI, PCSIA,

Norte pospúberes (58 H, 59 M), agua corporal total por PCA, PCP, PCPA
adultos (36 H, 32 M) dilución de óxido de H2,

mineral óseo por
absorsiometría de fotones

3 Deurenberg et al.27 Holanda Prepúberes (114 H, 98 M), Densidad corporal PCT, PCB, PCSE,
(GC, DC) púberes (35 H, 76 M), por hidrodensitometría PCSI

pospúberes (21 H, 34 M)

4 Parizkova30 Checoslovaquia H (n= 66) y M (n = 56) Densidad corporal PCT, PCM, PCTO,
(DC) de 9-12 años, H (n = 57) por hidrodensitometría PCTO2, PCSE, PCA,

y M (n = 62) de 9-12 años PCSI, PCP, PCPA

5 Durnin y Rahaman4 Inglaterra H (n = 48) y M (n = 38) Densidad corporal PCT, PCB, PCSE,
(DC) de 12-16 años, H (n = 60) por hidrodensitometría PCSI

y M (n = 45) de 18-33 años

6 Brook26 Inglaterra H (n = 12) y M (n = 11) Agua corporal total PCT, PCB, PCSE,
(DC) de 1-11 años por dilución de óxido de H2 PCSI

7 Zavaleta y Malina10 Estados Unidos de H (n = 95) de 9-14 años Densidad corporal PCAM, PCPA, CPA,
(DC) América del Norte por hidrodensitometría DAB

(mexicoamericanos)

8 Sarría et al.31 España H (n = 175) de 7-16.9 años Densidad corporal PCT, PCB, PCSI,
(DC) por hidrodensitometría PCSE, peso, talla, IMC

9 Guo et al.29 Estados Unidos de 140 H (15.26±4.23 años), Densidad corporal Peso, talla, PCPAL,
(MLG) América del Norte 110 M (15.37±4.30 años) por hidrodensitometría PCAM, CMB, R

10 Conlisk et al.28 Guatemala 79 H (15.4±3.3 años), Densidad corporal Peso, talla, PCT, PCSI,
(MLG) 76 M (15.9±3.6 años) por hidrodensitometría diámetro biiliaco,

CA, AGB, R

*Las letras en paréntesis indican si se reportaron ecuaciones o nomogramas para estimar grasa corporal (GC),
ecuaciones para predecir densidad corporal (DC), ecuaciones para densidad corporal y porcentaje de grasa corporal
(DC, GC) o masa libre de grasa (MLG).

H = varones M = mujeres PCB = pliegue bicipital
PCT =pliegue tricipital PCSE = pliegue subescapular PCSI = pliegue suprailiaco
PCSIA = pliegue suprailiaco anterior PCTO = pliegue torácico
PCTO2 = pliegue torácico al nivel de la décima costilla PCA = pliegue abdominal
PCP = pliegue de pierna PCPA = pliegue de pantorrilla PCPAL = pliegue de pantorrilla lateral
PCAM = pliegue axilar medio PCM = pliegue de la mejilla PCCINT = pliegue de la cintura
PCSM = pliegue submandibular DAB = dinamometría del antebrazo CP = circunferencia de pierna
CB = circunferencia de brazo CC = circunferencia de cintura CMB = circunferencia muscular del brazo
CPA = circunferencia de pantorrilla CT = circunferencia de tórax CA = circunferencia abdominal
AGB = área grasa del brazo R = resistencia por impedancia bioeléctrica
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dad de la MLG se incrementa linealmente hasta
llegar a 1.100 kg/L.

Ecuaciones de predicción del %GC
y maduración sexual

En las ecuaciones 2 y 3 presentadas en el cuadro
I, la población se agrupó de acuerdo con la eta-
pa de maduración sexual de los individuos, es
decir, se hicieron ecuaciones específicas para sexo
y etapa de maduración sexual. Con el desarrollo
sexual existen cambios en la composición cor-
poral y en la composición de la MLG, por lo
que es necesario ajustar las ecuaciones al grado
de maduración de los individuos. Esta situación
se puso en evidencia en el estudio de Dugdale y
Griffiths,23 en el que se observó que en niños
que medían más de 150 cm no era posible pre-
decir el %GC medido por medio del peso, la
talla y pliegues cutáneos. La mayoría de los ni-
ños habían experimentado el brote puberal y la
variación en la composición corporal se amplió,
lo que hizo que no existiera asociación entre el
%GC y las mediciones antropométricas.

Slaugther y colaboradores (ecuación 2 del
cuadro I) valoraron la maduración sexual de su
población, sin embargo, para utilizar las ecua-
ciones que elaboraron no es necesario contar
con ésta. Esto se debe a que los autores deriva-
ron sus ecuaciones midiendo, además de la grasa
corporal, otros tres compartimientos: mineral
óseo, densidad corporal total y agua corporal to-
tal. Con esta aproximación se consideraron los
cambios en la composición corporal que ocurre
con la adolescencia. De acuerdo con Reilly y co-
laboradores,25 las ecuaciones de Slaugther y cola-
boradores24 son las más utilizadas en Estados
Unidos de América del Norte.

Selección de ecuaciones

¿Qué criterios se deben seguir para elegir una
ecuación para estimar DC, GC o MLG? Un
criterio sería conocer si la ecuación ha sido
validada en otra población diferente a la que
fue desarrollada (validación transversal). Otro
criterio podría ser la disponibilidad y posibi-
lidad de medir los pliegues y otras medicio-
nes necesarias para las ecuaciones.

En un estudio de validación transversal,
Reilly y colaboradores25 compararon las ecua-
ciones de Durnin y Rahaman,4 Slaughter y
colaboradores,24 Brook26 y Deurenberg y co-
laboradores.27 La población estuvo formada
por 98 preadolescentes (edad promedio de 9.1
años), de los cuales 64 fueron varones y 34 mu-
jeres; el método de referencia para medir la DC
fue la densitometría. En los varones la ecuación
que tuvo menor sesgo fue la de Brook26 y para
las mujeres fueron las de Deurenberg y colabo-
radores.27 Los autores concluyeron que indi-
vidualmente existe poca concordancia entre la
estimación por ecuaciones y la obtenida por
densitometría, por lo que no deben usarse en
sujetos aislados; aunque sí recomendaron su uso
en poblaciones. Esta situación evidencia la ne-
cesidad de que antes de utilizar una ecuación se
revise su validez en la población por estudiar.

Considerando las diferencias raciales, para
los adolescentes latinoamericanos sería mejor
utilizar la ecuación que Zavaleta y Malina
(ecuación 7 del cuadro I) desarrollaron en po-
blación mexicoamericana.11 Sin embargo, tiene
el inconveniente de que sólo se elaboraron
ecuaciones para varones.

Las ecuaciones de Conlisk y colaboradores
también pueden ser apropiadas para adolescen-
tes mexicanos ya que fueron obtenidas con
adolescentes de Guatemala.28 Reconociendo
que la desnutrición es un problema frecuente
en países en desarrollo, estos autores eligieron
una muestra de individuos con depleción grasa
y obesidad, condiciones medidas a través del
PCT, lo cual hace que las ecuaciones sean apli-
cables en distintas condiciones nutricionales.

En el trabajo de Conlisk y colaboradores28

también se validaron las ecuaciones formuladas
por Slaughter y colaboradores,24 Guo y cola-
boradores29 y Parizkova30 (ecuaciones 2, 9 y 4
del cuadro I), utilizando como método de re-
ferencia la hidrodensitometría. La ecuación
de Parizkova subestimó la MLG (en otros tér-
minos, sobrestimó la GC) en los individuos
más jóvenes y con menos estatura, aunque
estos errores no fueron considerables.30 Con
las tres ecuaciones se produjeron estimacio-
nes con poco sesgo (coeficientes de variación
menores de 5.63 %), lo que de acuerdo con los
autores valida su uso en poblaciones margi-
nalmente malnutridas.
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Puntos de corte

En niños y adolescentes australianos de 9 y 15
años, Dweyer y Blizzard definieron puntos de
corte para identificar obesidad a partir del %GC.19

La definición se realizó teniendo como varia-
bles de resultado o dependientes a la concentra-
ción de triglicéridos (TG), los niveles séricos de
lipoproteínas de alta densidad-colesterol (LAD-
C) y los valores de presión sanguínea sistólica
(PSS), y como variable independiente al %GC.
Para estimar la DC se utilizaron las ecuaciones
de Durnin y Rahaman para los individuos de
15 años,4 y las de Brook para los de nueve años
de edad.26 El %GC se asoció negativamente con
los niveles de LAD-C, pero positivamente con la
PSS. No existió relación del %GC con la con-
centración de TG. Los puntos de corte que
resultaron fueron de 30 % para las mujeres y
25 % en varones, por arriba de estos puntos de
corte los niveles de LAD-C disminuyeron y
los de PSS aumentaron significativamente. Es
decir, se debe considerar que un adolescente va-
rón presenta obesidad cuando su %GC es ma-
yor de 25 %, y en el caso de las mujeres el punto
de corte es de 30 %. Dichos valores coinciden
con los propuestos por Williams y colaborado-
res, quienes definieron puntos diagnósticos al
relacionarlos con la prevalencia de factores de
riesgo para cardiopatía coronaria.18

Ventajas y limitaciones

La estimación del %GC a partir de mediciones
antropométricas puede ser integrada a cálculos
de estimaciones de balance energético, es decir,
proporciona una descripción más fisiológica del
estado nutricional.8

La proporción entre la grasa interna y la gra-
sa subcutánea, la distribución de grasa corporal
y la densidad corporal se modifican con la edad,
lo que imposibilita el uso de una sola ecuación
para estimar la DC a partir de pliegues cutáneos.5

Entre las limitaciones de las ecuaciones de
predicción se encuentra que, en general, las
fórmulas elaboradas con poblaciones homo-
géneas sobrestiman la grasa corporal en indi-
viduos delgados y la subestiman en los obesos.
Eso implica que muchas de las ecuaciones de
predicción son específicas para la población

en que se desarrollaron y no pueden ser utili-
zadas en otros grupos.25

Conclusiones

Con esta entrega finaliza una serie de tres artí-
culos en los que se presentó una discusión en
torno a la valoración antropométrica de adoles-
centes.1,2 Se ha puesto énfasis en los aspectos teó-
ricos y en los elementos prácticos de cada uno
de los índices incluidos; con ello se pretende
que el texto sirva de referencia tanto a quienes
por primera vez se aproximan al tema, como a
los propios estudiosos de la evaluación nutri-
cional. De igual manera, se han valorado las
limitaciones de cada uno de los índices a la luz
de las especificidades morfológicas de la pobla-
ción hispana, ya que en México, y en Latino-
américa en general, existen pocos trabajos acerca
del tema.

Entre los temas que faltan por investigar
está la definición de puntos de corte median-
te el procedimiento de riesgo, ya que los es-
quemas diagnósticos utilizados para la mayoría
de los índices antropométricos (índice de ta-
lla para edad, índice de masa corporal, plie-
gues cutáneos, área grasa y muscular del brazo)
han sido definidos a partir de la elección de los
puntos extremos de la distribución normal o
percentilar. Es decir, no se ha demostrado que
la probabilidad de desarrollar alguna consecuen-
cia negativa se incrementa cuando un individuo
se ubica por arriba o por debajo de dichos pun-
tos de corte. También es necesario que en futu-
ras investigaciones se desarrollen procedimientos
para incorporar la medición de la complexión
corporal en la evaluación nutricio-nal de los ado-
lescentes.
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