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Resumen

La valoracion de la composicion corporal es relevante para determi-
nar el riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas como
también en el seguimiento de adaptaciones morfoldgicas en fisiotera-
pia deportiva. Lamentablemente, este tipo de valoracion se centra es-
pecialmente en la determinacion de medidas sencillas como el indice
de masa corporal (IMC) que ofrece informacion limitada del estado
nutricional. Sin embargo, la implementacién de otras herramientas
permite un mejor acercamiento a la composicion corporal, razén por
la cual se han creado metodologias como la bioimpedancia eléctricay
la antropometria que son de bajo costo y faciles de usar, pero requie-
ren de protocolos de medicién precisos con un 6ptimo manejo de los
instrumentos de medicién. En este sentido, esta revision narrativa
pretende aportar un marco metodoldgico para la realizacion de estas
mediciones en la practica clinica y deportiva para el fisioterapeuta.
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Introduccion

Durante las ultimas décadas ha crecido
el conocimiento y utilizaciéon de diver-
sas herramientas para la evaluacion de
la composicién corporal, debido a su
aplicacion en la deteccién de riesgos en
salud y el monitoreo de la evolucion de
estos factores (Madden y Smith, 2014).
Por estas razones, la inclusion de estas
herramientas en la praxis fisioterapéu-
tica en los ambitos clinico y deportivo
ha sido de uso obligado, por lo mismo
se han llegado a acufar, gracias a su
utilizacién, nuevos conceptos como el
de sarcopenia y fragilidad, al igual que
la ya conocida relacién entre obesidad
y las enfermedades cardiovasculares
basada fundamentalmente en el modelo
de dos compartimentos que separa la
masa magra de la masa grasa (Madden 'y
Smith, 2014; Talma et al., 2013).

Asi las cosas, para la valoracion de la
composicion corporal se han disefiado y
validado diversos instrumentos y crite-
rios de diagnostico y prondstico que in-
cluyen pardmetros clinicos, antropomé-
tricos, analiticos e indices nutricionales
que permiten un acercamiento fiable y
objetivo al conocimiento de la composi-
cion por compartimentos del cuerpo hu-
mano (Garc et al.,, 2018). A este respecto,
se ha difundido popularmente el uso del
IMC para la clasificacion del tamao y
cantidad de peso corporal, el cual permi-
te un acercamiento al estado nutricional
desde el punto de vista del peso corporal.
Sin embargo, esta medicién no resulta
ser un buen indicador de la composicion
del peso corporal, dado que no distingue
la cantidad de masa grasa y masa magra
corporal tan importante para la predic-

cion de riesgos cardiovasculares, meta-
bélicos y musculo-esqueléticos en salud
(Talma et al., 2013).

Estas limitaciones del IMC en la valo-
racion de dicha composicion han moti-
vado el surgimiento de alternativas mas
especificas que abarcan un mayor espec-
tro de variables ligadas a la composicion
corporal que tienen un mayor poder pre-
dictor de riesgo en salud. Dentro de estas
alternativas, se encuentran el uso de pes-
aje hidrostatico, la pletismografia, la ab-
sorciometria dual por rayos X (DXA), la
biompedanciometria y el método antro-
pométrico (Moreno et al., 2003; Talma et
al., 2013). Sin embargo, algunos de estos
métodos consumen mucho tiempo en su
realizacién y otros son muy costosos, lo
que reduce su posibilidad de implemen-
tacion en el ambito clinico.

Por su parte, la bioimpedancia yla antro-
pometria gozan de mayor popularidad,
precisamente por la rapidez de los resul-
tados, en el caso de la bioimpedancia, y
el bajo costo asociado a la prediccion de
la composicion corporal por método an-
tropométrico (Hofsteenge et al., 2015).
Sin embargo, la complejidad en cuanto
a la implementacién de los protocolos
en cada una de estas metodologias hace
necesario un discernimiento claro de su
aplicacion por parte de los profesiona-
les que los utilizan para conocer sus as-
pectos favorables y no favorables como
también sus usos para la practica clinica
y deportiva, con el fin de realizar una
evaluacion correcta de la composicion
corporal (Madden y Smith, 2014).

En la actualidad estas herramientas no
son utilizadas frecuentemente por los fi-
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sioterapeutas, bien por desconocimien-
to, bien por la alta complejidad en su
aplicacion metodoldgica. El uso de estas
valoraciones requiere una gran destre-
za por parte de los evaluadores y, por
tanto, se hace necesario tener protoco-
los claros de cada uno de estos métodos
como también la referencia de una base
solida interpretativa de los resultados
que arrojan, para ejecutar asi una ade-
cuada valoracion del estado nutricional.
El conocimiento de estas herramientas
le brindara al fisioterapeuta mas alter-
nativas y capacidades al momento de la
evaluacion de la composicion corporal,
para, de esta manera, ofrecer una apro-
ximacién mas profunda en su diagnosti-
co y evolucion del estado de salud de sus
usuarios. Por tanto, el objetivo de esta
revision narrativa de la literatura es pro-
porcionar un marco metodolégico para
la realizacion de las principales medidas
antropométricas y de bioimpedancia
en el ambito clinico y deportivo para el
profesional en fisioterapia. Lo anterior
pretende generar mejores y acertados
juicios en sus valoraciones y tratamien-
tos terapéuticos.

Medidas antropométricas

Talla y peso corporal

Estas medidas son faciles de obtener
y son utilizadas constantemente tan-
to para valoracion corporal como para
estado nutricional. Ademads, son habi-
tualmente utilizadas en el seguimiento
a poblaciones de riesgo en el campo de
la epidemiologia y, de manera conjunta,
permiten obtener el IMC (Peso en kg/
Talla en cm?) (Gonzalez Jiménez, 2013).
Sin embargo, el hecho de que sean me-
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didas faciles de obtener no significa que
no requieran procedimientos estandari-
zados y uso de equipos correctamente
calibrados, ya que, la combinacién de
varios errores en las medidas de talla y
peso se ven reflejados notoriamente en
el IMC (Madden y Smith, 2014).

En cuanto a la talla, se ha demostrado
una pérdida de 1 mm por afio en adultos
a partir de los 40 afios; por otro lado, una
curvatura espinal anormal es un factor
que puede afectar la medida precisa de
la altura (i.e., escoliosis idiopatica, lesion
espinal o distrofia muscular)(Madden y
Smith, 2014). Para medir correctamente
la altura, se necesita un estadidmetro o
tallimetro, si no se dispone de este ins-
trumento, se puede utilizar una cinta
meétrica adherida a una pared de forma
vertical y una escuadra o instrumento
similar.

Para realizar la medicion, se requiere a
la persona de pie con los talones juntos
en contacto con el instrumento de me-
dida al igual que los gluteos y la parte
superior de la espalda. La cabeza debe
estar en el plano de Frankfort (figura
1); es decir, con un alineamiento en el
plano horizontal del borde inferior de la
cuenca del ojo (punto orbital) y el borde
mas superior del meato auditivo (punto
del tragion). Para ubicar la cabeza en el
plano de Frankfort, se deben ubicar los
pulgares del evaluador en los puntos
orbitales y los indices sobre los puntos
del tragion y verificar que estén alinea-
dos los dedos pulgares con los dedos
indices. Seguidamente, se debe verificar
que la cabeza se encuentre alineada en
el plano de Frankfort y se toma el vér-
tex como el punto mas alto del créneo.
Posteriormente, se debe indicar una ins-
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piracion profunda y sostenida y se toma
la medida colocando una escuadra sobre
el vértex del craneo de manera firme y
comprimiendo el cabello (Guzman,
2015; Madden y Smith, 2014).

El peso corporal brinda informacién
sobre la suma de masa grasa y masa
magra, pero no discrimina entre estos,
esto es, cambios en el peso corporal
pueden significar aumento de grasa,
musculo, agua o incluso una combina-
cién de ellos; por lo tanto, ofrece una
informacién limitada en cuanto a la
evaluacion de la composicion corporal.
Sin embargo, el peso es una medida uti-
lizada de manera constante en estudios
de salud y nutricién clinica. También es
una medida que requiere poca habili-
dad del evaluador y es altamente pre-
cisa debido a la instrumentacion utili-
zada para su valoracidn, pero, como se
menciond anteriormente, la combina-
cién de pequenas imprecisiones en su
medida se pueden ver reflejadas en un
célculo impreciso del IMC (Madden
y Smith, 2014). Por otra parte, el peso
corporal puede presentar diferencias
durante el transcurso del dia de hasta 2

kg en adultos que pueden estar asocia-
dos a la ingesta de alimentos y liquidos;
por tanto, los valores mas confiables
y estables son los que se miden con-
stantemente en la mafana, después de
12 horas sin comer, después de orinar
y evacuar. Si no es posible tener un ti-
empo de medicidn estandar, es de suma
importancia registrar los horarios en
que se realizan las medidas (Madden y
Smith, 2014; Stewart et al., 2011).

Para la correcta medida del peso corpo-
ral es necesaria una bascula. Se requiere
que el individuo lo haga sin zapatos, sin
joyeria y con la minima vestimenta po-
sible. También se debe comprobar que la
bascula inicie en 0. La persona por pesar
debe estar de pie sobre el centro de la
béscula, con los brazos libres al lado del
cuerpo, la cabeza hacia adelante mas no
hacia abajo, y el peso distribuido de ma-
nera equitativa en ambos pies (Madden
y Smith, 2014; Stewart et al., 2011).

Indice de masa corporal (IMC)

EI IMC es un indice de uso mundial y una
de las medidas antropométricas mas uti-

Figura 1. Plano de toma para la talla sedente y bipeda con respecto al plano de Frankfort

Wl

Fuente: Brown et al. (2000).
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lizadas en la préctica clinica, ya que pro-
porciona una evaluacion rapida del estado
nutricional (Garc et al., 2018; Khan et al.,
2017). E1 IMC describe la relacion entre el
peso corporal y la estatura y se calcula de
la siguiente manera IMC = peso (kg)/ talla
(cm) *(Madden y Smith, 2014).

Segtn la OMS, el IMC evalua el riesgo
de obesidad o desnutricion y determina
un rango de normalidad para los adul-
tos de 18,5 a 24,99 kg/m* (Garc et al,
2018) (ver tabla 1). Actualmente, la evi-
dencia ha mostrado que la morbilidad y
mortalidad aumentan de manera pro-
porcional con el grado de obesidad. De
igual manera, niveles de IMC fuera de la
normalidad, ya sean altos o bajos, estan
asociados con mayor riesgo de muer-
te (Suarez-Carmona y Sanchez-Oliver,
2018). Ademads, la OMS afirma que las
personas con obesidad se encuentran
expuestas a un mayor riesgo de pade-
cer complicaciones metabolicas, por
ejemplo, aumento de la presion arterial,
triglicéridos, colesterol y resistencia a la
insulina. En ese orden de ideas, el au-
mento del IMC se relaciona con mayor
morbilidad de enfermedad cardiovascu-

Tabla 1. Clasificacion de la composicion corporal
segun el IMC reportado por la OMS

CLASIFICACION VALORES
Bajo peso < 18,50
Rango normal 18,50 — 24,99
Exceso de peso
Sobrepeso 25,00-29,99
Obesidad Tipo | 30,00 - 34,99
Obesidad Tipo Il 35,00 -39,99
Obesidad Tipo Il > 40,00

Fuente: Adaptado de los valores dados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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lar (i. e., cardiopatias coronarias, ataques
isquémicos), algunos tipos de cancer y
diabetes mellitus tipo 2 (Guzman, 2015;
Madden y Smith, 2014). Por otro lado,
una disminucién en el IMC se asocia
con mayor mortalidad, infecciéon, com-
plicaciones posquirurgicas y duracion
de la estancia hospitalaria (Madden y
Smith, 2014).

Respecto a la obesidad, se debe conside-
rar como una via hacia las enfermedades
cronicas mencionadas anteriormente.
De igual forma, las personas obesas, asi
no presenten anormalidades metabdli-
cas, tienen mayor riesgo cardiovascular
que las personas delgadas (Suarez y San-
chez, 2018). Los valores de este indice
constituyen un parametro de alta espe-
cificidad para diagnosticar la obesidad;
sin embargo, tiene una menor sensibili-
dad para identificar niveles altos de adi-
posidad (Gonzalez Jiménez, 2013).

Es decir, este indice presenta limitacio-
nes al no discriminar entre masa mus-
cular y masa grasa (Garc et al., 2018).
En este sentido, este indice puede con-
fundir sujetos muy magros como obe-
s0s y sujetos con altos grados de adipo-
sidad como delgados (Madden y Smith,
2014). En la tabla 1, se presentan los va-
lores de referencia del IMC propuestos
por la OMS. Asi, valores entre 18,50 y
24,99 sefalan un rango normal, mien-
tras que valores por encima de 24,99
indican exceso de peso y por debajo de
18,50 bajo peso.

Perimetros y circunferencias

La valoracién de los perimetros corpo-
rales brinda una acertada informacion
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con respecto a la composicion corporal
¥, por ende, del volumen muscular, gra-
soy 6seo (Gonzalez Jiménez, 2013). Los
perimetros mas destacados son el peri-
metro del brazo, del muslo, de la cintura
y de la cadera, los cuales se describen a
continuacion.

Tabla 2. Percentiles perimetro del brazo en hombres

Perimetro de brazo

El perimetro del brazo es una de las
medidas de mayor importancia, ya que,
junto con medidas de pliegues cuta-
neos, es posible estimar la masa libre
de grasa o los componentes magros del

Perimetro del brazo en hombres (mm)

Percentiles

Grupo de edad
5 10 25 50 75 90 95
1-19 142 146 150 159 170 176 183
2-29 141 145 153 162 170 178 185
3-39 150 153 160 167 175 184 190
4-49 149 154 162 171 180 186 192
5-59 153 160 167 175 185 195 204
6-6.9 155 159 167 179 188 209 228
7-79 162 167 177 187 201 223 230
8-89 162 170 177 190 202 220 245
9-99 175 178 187 200 217 249 257
10-10.9 181 184 196 210 231 262 274
11-119 186 190 202 223 244 261 280
12-129 193 200 214 232 254 282 303
13-139 194 211 228 247 263 286 301
14-149 220 226 237 253 283 303 322
15-15.9 222 229 244 264 284 317 320
16-16.9 244 248 262 278 303 324 343
17-17.9 246 253 267 285 308 336 347
18-18.9 245 260 276 297 321 353 379
19-24.9 262 272 288 308 331 355 372
25-349 271 282 300 319 342 362 375
35-449 278 287 305 326 345 363 374
45-54.9 267 281 301 322 342 362 376
55-64.9 258 273 296 317 336 355 369
65-74.9 248 263 285 307 325 344 355

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981).
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cuerpo en evaluacién nutricional y la
relaciéon de esta con la reserva protei-
ca (Gonzalez Jiménez, 2013; Madden y
Smith, 2014). También se puede utilizar
para evaluar el riesgo de desnutricion
(Madden y Smith, 2014).

Para calcular este perimetro, se realiza la
medida con una cinta métrica en el punto
medio entre el acromion y el olecranon,
con la extremidad relajada y en forma pa-
ralela al eje del brazo, tal como se muestra
en la figura 2 (Gonzélez Jiménez, 2013;
Moreno et al., 2001). Dado que el resulta-
do de esta medida esta compuesto por el
compartimento graso y el compartimen-
to muscular, existen formulas para deter-
minar el area muscular (reserva protei-
ca) y el area grasa (reserva energética) y
mediante dichas areas el indice adiposo
muscular. En las tablas 3 y 4 se presentan

Figura 2. Medicién perimetro del brazo

Fuente: Elaboracién propia, 2021.
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los percentiles del perimetro del brazo en
hombres y mujeres respectivamente.

Perimetro de la cintura y perimetro de
la cadera

Los perimetros de cintura y de cadera
son importantes y utiles para evaluar
e identificar individuos con riesgo car-
dio-metabolico asociado al sobrepeso
u obesidad, mediante el posterior indi-
ce denominado cintura-cadera (Gon-
zalez Jiménez, 2013; Khan et al.,, 2017;
Madden y Smith, 2014). Al realizar la
medicion de estos perimetros, es impor-
tante tener en cuenta algunos aspectos
que pueden impedir unos resultados
precisos, como por ejemplo, el volumen
de masa muscular glatea o la edad del
sujeto debido a los cambios en la config-
uracién de estas estructuras (Gonzélez
Jiménez, 2013).

Para tomar las medidas, se requiere que
el individuo esté sin zapatos y sin ropa
voluminosa. Ademads, deben vaciar su
vejiga porque, en caso contrario, se po-
dria alterar el resultado del perimetro de
la cintura. La cinta métrica debe pasar
alrededor del cuerpo y se ubica en el me-
dio de la cresta ilfaca y el margen costal
de la costilla inferior, la medida se toma
al final de la espiracion (figura 3). Para la
medicion del perimetro de la cadera, la
cinta métrica deberd pasar alrededor de
la zona mas ancha de los gluteos y deba-
jo de la cresta iliaca de manera horizon-
tal (figura 4) (Madden y Smith, 2014).
Para el perimetro de cintura y cadera el
sujeto estara en bipedestacion, con los
brazos cruzados en el térax y el peso es-
tara distribuido uniformemente en los
pies (Streng et al., 2018).
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Perimetro del muslo

El perimetro del muslo es un parame-
tro rapido y facil de medir. Es utilizado
comunmente con el fin de identificar la
atrofia muscular y asimetrias. También
es altamente utilizado para cuantificar el
progreso del proceso de rehabilitacion
después de cirugias de rodilla y ciertas
patologias (Santonja et al., 2012).

Tabla 3. Percentiles perimetro del brazo en mujeres

La correcta medida del perimetro del
muslo no esta claramente descrita en la
literatura, ya que, diferentes autores di-
vergen frente al punto exacto en el que
se debe medir dicha circunferencia. Por
ejemplo, se ha descrito que la medida se
debe tomar en la parte mas volumino-
sa del muslo y posteriormente medir la
distancia al polo proximal de la rétula.
También se ha sugerido medir entre 10y

Perimetro del brazo en mujeres (mm)

Percentiles

Grupo de edad
5 10 25 50 75 90 95
1-1.9 138 142 148 156 164 172 177
2-29 142 145 152 160 167 176 184
3-39 143 150 158 167 175 183 189
4-49 149 154 160 169 177 184 191
5-59 153 157 165 175 185 203 211
6-6.9 156 162 170 176 187 204 211
7-79 164 167 174 183 199 216 231
8-8.9 168 172 183 195 214 247 261
9-99 178 182 194 211 224 251 260
10-10.9 174 182 193 210 228 251 265
11-11.9 185 194 208 224 248 276 303
12-12.9 194 203 216 237 256 282 294
13-13.9 202 211 223 243 271 301 338
14-14.9 214 223 237 252 272 304 322
15-159 208 221 239 254 279 300 322
16-16.9 218 224 241 258 283 318 334
17-17.9 220 227 241 264 295 324 350
18-18.9 222 227 241 258 281 312 325
19-24.9 221 230 247 265 290 319 345
25-349 233 240 256 277 304 342 368
35-44.9 241 251 267 290 317 356 378
45-54.9 242 256 274 299 328 362 384
55-64.9 243 257 280 303 335 367 385
65-74.9 240 252 274 299 326 356 373

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981).
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Figura 3. Medicion perimetro de la cintura

Fuente: Elaboracion propia, 2021

Figura 4. Medicion perimetro de la cadera

Fuente: Elaboracion propia, 2021
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14 cm del polo proximal de la patela y en
ese punto medir la circunferencia, mien-
tras que recientemente se han recomen-
dado dos mediciones, una para la pri-
mera mitad del muslo a 10 0 15 cm por
encima del polo proximal de la patela y,
una segunda medida, para la parte distal
del muslo a 5 0 7 cm del polo proximal
de la patela (Santonja et al., 2012).

Por otra parte, en el protocolo interna-
cional para la valoraciéon antropométrica
publicado por la ISAK, también se reco-
mienda tomar dos mediadas, la primera
tomando como referencia 1 o 2 cm por
debajo del pliegue gluteo perpendicular
al eje longitudinal vy, la segunda, a nivel
del muslo medio ubicando la cinta en el
punto medio del céndilo lateral de la ti-
bia y el trocanter del fémur, perpendicu-
lar al eje longitudinal (figura 5) (Stewart
etal, 2011).

Para la medicién de este perimetro, el
sujeto adopta una postura bipeda, rela-
jada, con los brazos cruzados en el térax
y con los pies un poco separados y dis-
tribuyendo el peso corporal por igual en
ambos pies (Stewart et al., 2011).

Pliegues cutaneos

La mediciéon de los pliegues cutaneos
evalia el volumen de grasa corporal
mediante la determinacion de la grasa
subcutédnea, la cual supone aproximada-
mente el 50 % del tejido adiposo. Dicha
medicion se realiza en diferentes zonas
de referencia del cuerpo que represen-
tan el grosor promedio del tejido adi-
poso subcutaneo, para definir el espesor
de la epidermis, fascia adyacente y tejido
adiposo subcutdneo. Ademas, el hecho

Figura 5. Medicion Perimetro del muslo

Fuente: Elaboracion propia, 2021

de que sea un método de bajo coste, no
invasivo y de metodologia simple justifi-
ca su uso clinico y epidemioldgico (Garc
et al., 2018; Gonzalez Jiménez, 2013).

El aparato de medicién utilizado para la
evaluacion de pliegues cutaneos es deno-
minado plicometro o lipocalibre (figura
6). Son seis los pliegues cutaneos princi-
pales que valoran la distribucién de gra-
sa. Estos son tricipital, bicipital, subes-
capular, suprailiaco, muslo y pantorrilla.
Aunque el mas utilizado es el pliegue
tricipital, la medida conjunta de cuatro
pliegues (bicipital, tricipital, subescapu-
lar y suprailiaco) aporta informaciéon mas
precisa en la practica clinica. De esta ma-
nera, el pliegue tricipital aporta informa-
cién sobre el grado de obesidad general y
a nivel periférico, por otro lado, los plie-
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Figura 6. Plicometro: herramienta para la toma
de pliegues cutaneos

Nota: Elaboracién propia. 2021

gues subescapular y suprailiaco aportan
informacién importante sobre el compo-
nente de grasa corporal en el nivel cen-
tral (Garc et al., 2018; Gonzalez Jiménez,
2013; Hernandez, 2001).

De todas las mediciones antropométri-
cas, los pliegues cutdneos son lo menos
precisos, motivo por el cual es necesario
realizar la medicién con maximo cuida-
do (Stewart et al., 2011). Por esta razon,
seguidamente se presentan algunas con-
sideraciones para tener cuenta durante
la medicion de los pliegues cutdneos:

o La existencia de edema puede alte-
rar los resultados.

« En personas con desnutricién mo-
derada no se evidenciardn cambios
significativos en los depdsitos gra-
sos, es decir, estardan dentro de los
valores normales.

« Se necesita un examinador experi-
mentado para minimizar los erro-
res de la técnica (Gonzalez Jiménez,
2013).

o Lamedicidn no se debe realizar pos-
terior a una sesion de entrenamien-
to o competencia, ya que el ejercicio
y el calor producen hiperemia con el
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subsiguiente incremento del grosor
de la piel (Stewart et al., 2011).

A continuacion, se describen los puntos
y manera correcta para medir los plie-
gues cutdneos:

« Pliegue tricipital: medido en la parte
posterior del miembro superior no
dominante, en el punto medio entre
acromion y olécranon, con la extre-
midad relajada, de forma paralela al
eje del brazo.

Para la interpretacion de los valores
arrojados del pliegue tricipital, se tiene
en cuenta la tabla de percentiles por gru-
pos de edades y géneros (mm?) (tablas 4
y 5) planteada por Frisancho (1981).

o Pliegue bicipital: medido en el mis-
mo punto que el tricipital, pero en la
cara anterior del brazo.

o Pliegue subescapular: medido justo
por debajo del angulo inferior de la
escapula, con un eje de 45° respecto
de la columna vertebral.

o DPliegue suprailiaco: medido por en-
cima de la cresta iliaca a nivel de la
linea medio-axilar, formando un
angulo de 45° respecto a la linea in-
guinal media.

o Pliegue del muslo: medido en el
punto medio entre el pliegue ingui-
nal y el punto patelar, sujeto en po-
sicion sedente, sostiene pierna y la
mantiene extendida con el talén en
el suelo (Stewart et al., 2011)

Indice cintura-cadera

Este indice es un preciso indicador para
calcular la grasa visceral existente y tam-
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Tabla 4. Percentiles del pliegue tricipital en hombres

Pliegue tricipital en hombres (mm?)

Percentiles

Grupo de edad

n° 5 10 25 50 75 90 95

1-19 228 6 7 8 10 12 14 16
2-29 223 6 7 8 10 12 14 15
3-39 220 6 7 8 10 11 14 15
4-49 230 6 6 8 9 11 12 14
5-59 214 6 6 8 9 1 14 15
6-6.9 17 5 6 7 8 10 13 16
7-7.9 122 5 6 7 9 12 15 17
8-89 17 5 6 7 8 10 13 16
9-99 121 6 6 7 10 13 17 18
10-10.9 146 6 6 8 10 14 18 21
11-11.9 122 6 6 8 11 16 20 24
12-12.9 153 6 6 8 11 14 22 28
13-139 134 5 5 7 10 14 22 26
14-14.9 131 4 5 7 9 14 21 24
15-15.9 128 4 5 6 8 11 18 24
16-16.9 131 4 5 6 8 12 16 22
17-179 133 5 5 6 8 12 16 19
18-18.9 91 4 5 6 9 13 20 24
19-249 531 4 5 7 10 15 20 22
25-349 971 5 6 8 12 16 20 24
35-449 806 5 6 8 12 16 20 23
45-549 898 6 6 8 12 15 20 25
55-64.9 734 5 6 8 11 14 19 22
65-74.9 1503 4 6 8 11 15 19 22

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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Tabla 5. Percentiles del pliegue tricipital en mujeres

Pliegue tricipital en mujeres (mm?)

Percentiles
Grupo de edad

n° 5 10 25 50 75 90 95

1-19 204 6 7 8 10 12 14 16
2-29 208 6 8 9 10 12 15 16
3-39 208 7 8 9 11 12 14 15
4-4.9 208 7 8 8 10 12 14 16
5-59 219 6 7 8 10 12 15 18
6-6.9 118 6 6 8 10 12 14 16
7-7.9 126 6 7 9 1 13 16 18
8-89 118 6 8 9 12 15 18 24
9-99 125 8 8 10 13 16 20 22
10-10.9 152 7 8 10 12 17 23 27
11-11.9 117 7 8 10 13 18 24 28
12-129 129 8 9 11 14 18 23 27
13-139 151 8 8 12 15 21 26 30
14-149 141 9 10 13 16 21 26 28
15-15.9 117 8 10 12 17 21 25 32
16-16.9 142 10 12 15 18 22 26 31
17-179 114 10 12 13 19 24 30 37
18-18.9 109 10 12 15 18 22 26 30
19-24.9 1060 10 11 14 18 24 30 34
25-34.9 1987 10 12 16 21 27 34 37
35-449 1614 12 14 18 23 29 35 38
45-54.9 1047 12 16 20 25 30 36 40
55-64.9 809 12 16 20 25 31 36 38
65-74.9 1670 12 14 18 24 29 34 36

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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Tabla 6. Percentiles del drea muscular del brazo en hombres

Area muscular del brazo en hombres (mm?)

Percentiles
Grupo de edad
5 10 25 50 75 90 95

1-1.9 956 1014 1133 1278 1447 1644 1720
2-29 973 1040 1190 1345 1557 1690 1787
3-39 1095 1201 1357 1484 1618 1750 1853
4-49 1207 1264 1408 1579 1747 1926 2008
5-59 1298 1411 1550 1720 1884 2089 2285
6-6.9 1360 1447 1605 1815 2056 2297 2493
7-79 1497 1548 1808 2027 2246 2494 2886
8-8.9 1550 1664 1895 2089 2296 2628 2788
9-99 1811 1884 2067 2288 2657 3053 3257
10-10.9 1930 2027 2182 2575 2903 3486 3882
11-11.9 2016 2156 2382 2670 3022 3359 4226
12-12.9 2216 2339 2649 3022 3496 3968 4640
13-139 2363 2546 3044 3553 4081 4502 4794
14-14.9 2830 3147 3586 3963 4575 5368 5530
15-15.9 3138 3317 3788 4481 5134 5631 5900
16-16.9 3625 4044 4352 4951 5753 6576 6980
17-179 3998 4252 4777 5286 5950 6886 7726
18-18.9 4070 4481 5066 5552 6374 7067 8355
19-24.9 4508 4777 5274 5913 6660 7606 8200
25-349 4694 4963 5541 6214 7067 7847 8436
35-449 4844 5181 5740 6490 7265 8034 8488
45-54.9 4546 4946 5589 6297 7142 7918 8458
55-64.9 4422 4783 5387 6144 6919 7670 8149
56 65-74.9 3973 4411 5031 5716 6432 7074 7453

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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Tabla 7. Percentiles del d4rea muscular del brazo en mujeres

Area muscular del brazo en mujeres (mm?)

Grupo de Percentiles
edad 5 10 25 50 75 90 95
1-1.9 885 973 1084 1221 1378 1535 1621
229 973 1029 1119 1269 1405 1595 1727
339 1014 1133 1227 139 1563 1690 1846
449 1058 1171 1313 1475 1644 1832 1958
559 1238 1301 1423 1598 1825 2012 2159
669 1354 1414 1513 1683 1877 2182 2323
779 1330 1441 1602 1815 2045 2332 2469
8-89 1513 1566 1808 2034 2327 2657 2996
999 1723 1788 1976 2227 2571 2987 3112
10-109 1740 1784 2019 2296 2583 2873 3093
11-11.9 1784 1987 2316 2612 3071 3739 3953
12129 2002 2182 2579 2904 3225 3655 3847
13-13.9 269 2426 2657 3130 3529 4081 4568
14149 2418 2562 2874 3220 3704 4294 4850
15159 2426 2518 2847 3248 3689 4123 4756
16-16.9 2308 2567 2865 3248 3718 4353 4946
17-17.9 2442 2674 299 3336 3883 4552 5251
18189 2398 2538 2917 3243 3694 4461 4767
19-24.9 2538 2728 3026 3406 3877 4439 4940
25-34.9 2661 2826 3148 3573 4138 4806 5541
35-44.9 2750 2948 3359 3783 4428 5240 5877
45-54.9 2784 2956 3378 3858 4500 5375 5964
55-64.9 2784 3063 3477 4045 4750 5632 6247
65-74.9 2737 3018 3444 4019 4739 5566 6214

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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Tabla 8. Percentiles del drea grasa del brazo en hombres

Area grasa del brazo en hombres (mm?)

Percentiles

Grupo de edad
5 10 25 50 75 90 95

1-19 452 486 590 741 895 1036 1176
2-29 434 504 578 737 871 1044 1148
3-39 464 519 590 736 868 1071 1151
4-49 428 494 598 722 859 989 1085
5-59 446 488 582 713 914 1176 1299
6-6.9 371 446 539 678 896 1115 1519
7-79 423 473 574 758 1011 1393 1511
8-8.9 410 460 588 725 1003 1248 1558
9-9.9 485 527 635 859 1252 1864 2081
10-10.9 523 543 738 982 1376 1906 2609
11-11.9 536 595 754 1148 1710 2348 2574
12-129 554 650 874 1172 1558 2536 3580
13-13.9 475 570 812 1096 1702 2744 3322
14-14.9 453 563 786 1082 1608 2746 3508
15-15.9 521 595 690 931 1423 2434 3100
16-16.9 542 593 844 1078 1746 2280 3041
17-17.9 598 698 827 1096 1636 2407 2888
18-18.9 560 665 860 1264 1947 3302 3928
19-24.9 594 743 963 1406 2231 3098 3652
25-34.9 675 831 1174 1752 2459 3246 3786
35-44.9 703 851 1310 1792 2463 3098 3624
45-54.9 749 922 1254 1741 2359 3245 3928
55-64.9 658 839 1166 1645 2236 2976 3466
58 65-74.9 573 753 1122 1621 2199 2876 3327

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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Tabla 9. Percentiles del area grasa del brazo en mujeres

Area grasa del brazo en mujeres (mm?)

Percentiles
Grupo de edad
5 10 25 50 75 90 95
1-1.9 401 466 578 706 847 1022 1140
2-2.9 469 526 642 747 894 1061 1173
3-39 473 529 656 822 967 1106 1158
4-49 490 541 654 766 907 1109 1236
5-59 470 529 647 812 991 1330 1536
6-6.9 464 508 638 827 1009 1263 1436
7-7.9 491 560 706 920 1135 1407 1644
8-89 527 634 769 1042 1383 1872 2482
9-99 642 690 933 1219 1584 2171 2524
10-109 616 702 842 1141 1608 2500 3005
11-11.9 707 802 1015 1301 1942 2730 3690
12-129 782 854 1090 1511 2056 2666 3369
13-139 726 838 1219 1625 2374 3272 4150
14-149 981 1043 1423 1818 2403 3250 3765
15-159 839 1126 1396 1886 2544 3093 4195
16-16.9 1126 1351 1663 2006 2598 3374 4236
17-179 1042 1267 1463 2104 2977 3864 5159
18-18.9 1003 1230 1616 2104 2617 3508 3733
19-24.9 1046 1198 1596 2166 2959 4050 4896
25-34.9 1173 1399 1841 2548 3512 4690 5560
35-44.9 1336 1619 2158 2898 3932 5093 5847
45-549 1459 1803 2447 3244 4229 5416 6140
55-64.9 1345 1879 2520 3369 4360 5276 6152
65-74.9 1363 1681 2266 3063 3943 4914 5530

Fuente: Adaptado de Frisancho (1981)
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bién es un predictor de aumento de lipi-
dos en sangre y resistencia a la insulina;
sin embargo, no predice riesgo de des-
nutricion (Khan et al., 2017).

El sindrome metabdlico abarca diferen-
tes factores de riesgo cardiometabdlicos
como hipertension arterial, obesidad, dia-
betes mellitus, dislipidemia, ateroesclero-
sis, insuficiencia cardiaca, entre otras. De
todos estos factores de riesgo, la obesidad
es el mds predominante para desarrollar
otras enfermedades cardiovasculares o
cardiometabdlicas. Por lo tanto, el IMC y
el perimetro de la cintura son indices utili-
zados para determinar el riesgo de sindro-
me metabolico, pero estos no discriminan
la masa grasa de la masa libre de grasa
como se describid en el apartado anterior;
por tanto, existen otros indices para medir
la grasa abdominal como el indice cintu-
ra-cadera y el indice cintura-altura que
pueden determinar con mayor precision
factores de riesgo cardiovasculares y me-
tabolicos (Bener et al., 2013).

La relacion de cadera-cintura se calcula de
la siguiente manera: circunferencia de la
cintura (cm)/ circunferencia de la cadera
(cm). Por su parte, la relacion cintura-al-
tura se calcula: circunferencia de la cintura
(cm) dividido por altura (cm) (Bener et al.,
2013; Streng et al., n.d.). Segtin la OMS los
rangos normativos del indice cadera-cin-
tura son en hombres >0,90 y en mujeres
20,85 (Streng et al., 2018).

Areas grasa y muscular

Area grasa del brazo

El area de grasa del brazo (AGB) se pue-
de utilizar como indice nutricional. Es

una aproximacion a las reservas cor-
porales energéticas en forma de grasa
subcutanea. En las ecuaciones de drea
grasa y muscular planteadas por Frisan-
cho (1981), se entiende que el brazo esta
constituido por anillos de musculo, hue-
s0 y grasa respectivamente, lo que corres-
ponde al area total del brazo (ATB) ATB=
11/4*[circunferencia del brazo*10/m]2.

Dicho lo anterior, para obtener el resul-
tado del area grasa se le debe quitar al
area total del brazo (ATB) el valor de
los anillos de musculo y hueso, es de-
cir, el area muscular del brazo (AMB)
asi: AGB = ATB - AMB. Sin embargo,
cabe aclarar que esta ecuaciéon genera
imprecisiones en el valor real de la gra-
sa, ya que se entiende que la extremidad
es cilindrica y la grasa esta distribuida
uniformemente y no se toma en cuenta
la compresibilidad del pliegue cutaneo
(Hernandez, 2001; Hidalgo, 2011).

Area muscular del brazo

El 4rea muscular del brazo (AMB) re-
presenta la masa muscular alrededor de
un pequeno centro de hueso. Una de sus
limitantes es no tomar en cuenta la va-
riacién que pueda existir entre diferentes
individuos en cuanto al didmetro de la
circunferencia del huimero; sin embar-
go, el AMB presenta gran validez como
medidor del estado nutricional, ya que en
individuo sanos se correlaciona positiva-
mente con la fuerza muscular. Este para-
metro constituye la reserva almacenada
en forma de proteina (Hernandez, 2001).

Diversos autores sostienen la importan-
cia de tener en cuenta algunas conside-
raciones al momento del calcular el area
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muscular del brazo (Frisancho, 1981;
Hernandez, 2001; Hidalgo, 2011), entre
ellos se encuentran:

« Elarea del anillo muscular del brazo
no es un circulo perfecto.

e Durante la desnutricidn, la atrofia
del hueso y la disminucién muscu-
lar son proporcionales.

o Las dreas de tejido neurovascular y
del himero son tan pequefias que
pueden ser omitidas.

Frisancho (1981) presenta tablas de
percentiles para la interpretacion de los
resultados del area grasa y drea muscu-
lar del brazo, tanto para hombres como
para mujeres en distintos grupos de eda-
des, tal como se presenta en las tablas 6,
7,8y9.

Porcentaje de grasa corporal

Existen diferentes factores de riesgo
como la genética, el exceso de grasay el
sedentarismo que aumentan la probabi-
lidad de padecer sindrome metabdlico,
y, por ende, provocar en el individuo
mayor posibilidad de originar enfer-
medades cardiacas, cerebrovasculares
o diabetes mellitus. En relaciéon con lo
anterior, el porcentaje de grasa corporal
(%GC) es uno de los indicadores asocia-
dos al sindrome metabdlico, es decir, la
determinacion de este porcentaje graso
es utilizado como componente del diag-
nostico del estado de la salud metabolica
(Cardozo et al., 2016).

Mas del 85% de la grasa corporal se en-
cuentra ubicada en los tejidos subcuta-
neos, mientras que solo alrededor del
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10 % se halla en las visceras. Por esta ra-
z6n, el % GC se puede determinar por
medio de pliegues cutaneos y otras di-
mensiones antropométricas; sin embar-
go, el % GC solo determina la cantidad
de grasa corporal en estado de normo-
peso, sobrepeso y obesidad, dado que,
en estado de desnutricién, disminuye la
correlacion de los pliegues cutaneos con
la densidad corporal, que es el parame-
tro utilizado para determinar el porcen-
taje de grasa corporal (Hernandez, 2001;
Navarro y Vargas, 2016).

Para determinar la densidad corporal
(D), se pueden emplear dos ecuaciones:
la de Jackson/Pollock o la ecuacién de
Durning/ Womersley. La primera se
basa en la sumatoria de tres pliegues
cutaneos, en hombres: pectoral, ab-
dominal y muslo medio anterior sien-
do la D = 1,1093800 - 0,0008267*(%3
pliegues) + 0,0000016%(X3 plie-
gues)- 0,0002574*(edad en afos) y
para mujeres tricipital, supra espinal
y muslo medio anterior siendo la D =
1,099421- 0,0009929*(X23 pliegues) +
0,0000023*(23 pliegues)- 0,0001392*
(edad en afos) (Aristizdbal et al., 2007).
La segunda emplea la sumatoria de
cuatro pliegues cutaneos: bicipital, tri-
cipital, subescapular y de cresta iliaca
siendo D = C - M x log10 X 4 pliegues,
C y M son valores que cambian por
grupo de edad (tabla 10) (Aristizabal et
al., 2007).

Finalmente, la ecuacién de Siri es una
de las ecuaciones mas utilizadas para es-
timar el porcentaje de grasa corporal a
partir de la densidad corporal: %GC =
(4,95/densidad) - 4,5)*100 (Aristizdbal
et al., 2007).
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Indice cOrmico

Elindice cormico es un parametro de uso
comun en el ambito clinico para la eva-
luacion de la proporcionalidad corporal
y para el diagnostico de crecimientos des-
proporcionados en nifios y adolescentes.
Dicho indice expresa la relacién entre
la altura sentado y la altura total del in-
dividuo, es decir, que su resultado indi-
ca el porcentaje de la estatura total que
esta compuesto por la cabeza y el tronco.
Cuanto mayor sea el resultado de este in-
dice menor sera la longitud de las piernas
del sujeto (Zhang et al., 2016).

Por muchos afios se ha suscitado con-
troversia en torno a los motivos por los
cuales se generan cambios en el creci-
miento de las extremidades en el ser
humano. Por ejemplo, se ha evidenciado
que algunos mamiferos tienen mayor
masa corporal como también colas y
extremidades mas cortas en climas frios
en comparacion con los mamiferos que
habitan climas calidos. Se han atribuido
estas variaciones en el desarrollo a me-
canismos termorregulatorios, dado que,
al aumentar el area de superficie corpo-
ral en relacién con el volumen, se incre-
menta la pérdida de calor corporal en
temperaturas mas calidas, mientras que
en temperaturas frias las extremidades
cortas aumentan la relacion entre el vo-
lumen y el area de superficie promovien-
do mayor retencién de calor corporal.

Por otro parte, se ha reportado que los
ratones y otras especies presentan pier-
nas mas largas en climas mas calidos
debido al aumento de flujo sanguineo y
aporte de nutrientes (Serrat et al., 2008).
En la actualidad, hay evidencia en hu-

manos que demuestra que el aumento
del flujo sanguineo a las extremidades se
relaciona con un mayor crecimiento de
estas (Boros et al., 1975). Sin embargo,
también se ha evidenciado que, aunque
los factores climéticos son significativos
en los cambios y tamafos de la morfo-
logia del cuerpo, parece tener mayor
importancia e influencia el tipo de ali-
mentacion y el estilo de vida durante los
afios de crecimiento. En otras palabras,
aunque el clima puede tener influencia
en el tamano de las extremidades, la dis-
ponibilidad de alimentos y nutrientes
son esenciales para su desarrollo tanto
en clima frio como en clima célido (Bo-
gin y Varela-Silva, 2010).

Asilas cosas, durante el desarrollo del ser
humano existen variaciones en el creci-
miento de diferentes tejidos que son in-
fluenciados por la calidad y cantidad de
factores ambientales importantes para la
vida, es decir, la longitud de las piernas
de una persona en relacion con la altu-
ra total es un indicador de la calidad del
medio ambiente para el desarrollo y el
crecimiento en las primeras etapas de la
vida. En este sentido, se ha evidenciado
que distintas enfermedades en las etapas
de crecimiento y desarrollo, asi como
la desnutricién reducen la longitud de
las piernas y producen un metabolismo
trastornado. Ademads, existen un par de
principios generales de crecimiento en
la especie humana, el primero dice que
las piernas crecen mas rapido hasta los
siete aflos en comparacion con otros
segmentos del cuerpo; el segundo, que
las partes del cuerpo que mas se veran
afectadas por la escasez de nutrientes
u otras adversidades seran los segmen-
tos que crecen mas rapido, es decir, en
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el caso de la nifiez, seran los miembros
inferiores (Bogin y Varela-Silva, 2009,
2010).

Cuando se producen resultados altos
en el indice cormico se presenta una
relacion de longitud alterada entre los
miembros inferiores y el tronco. Enton-
ces, las primeras tienden a ser cortas. En
este sentido, un indice cdrmico alto ha
sido asociado con un mayor riesgo de
enfermedad coronaria, alteracion del
metabolismo de la glucosa, aumento
de la presion arterial sistélica y niveles
mas altos de fibrindgeno, mientras que
resultados bajos (piernas largas) han
sido asociado con algunos tipos de can-
cer (Ferrie et al., 2006). En esta misma
linea, se ha demostrado que nifios entre
los 11 y 15 afios de edad con retraso en
el crecimiento generan mas ganancia de
masa grasa que de masa magra que ni-
fios con crecimiento normal (Martins et
al., 2004). Igualmente, se ha demostra-
do que mujeres con miembros inferio-
res mas cortos tienen mayor riesgo de
obesidad, hecho que se explica por un
déficit en la oxidacion de grasas durante
el crecimiento infantil que lleva a un re-
traso en el crecimiento corporal y, como
consecuencia, a un mayor depoésito de
reserva de grasa (Bogin y Varela-Silva,
2010).

Para la medicion del indice cormico es
necesario determinar la talla sedente (fi-
gura 12) que incluso también es utiliza-
da cuando se dificulta medir la talla total
de una persona, por ejemplo, en defor-
midades de miembros inferiores (De
Arriba Mufoz et al., 2013). Para calcular
la medida de la altura sedente, se toma
como referencia la distancia maxima en-
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tre el vértice del craneo hasta la superfi-
cie para sentarse. Se ubica al usuario en
sedestacion en un cajon de 40 cm de al-
tura, con manos apoyadas en los muslos,
evitando contraer la musculatura glutea
o empujar con las piernas, la medida se
toma al final de la respiracion profunda
(Abela, 2011). La ecuacion para calcu-
lar este indice segiin Banik (2016) es la
siguiente:

Biompedanciometria

La bioimpedancia es una herramien-
ta que, en comparacion con el método
antropométrico, es de mas alto costo,
pero de mas facil manejo para su im-
plementacion en el ambito clinico. Ade-
mas, este método permite la posibilidad
de interactuar con otros indices. Es una
técnica de valoracion de la composicion
corporal. El modelo mas comunmen-
te aplicado para dicha valoracién es el
modelo de dos compartimentos, el cual
divide el cuerpo en masa grasa y masa
libre de grasa (Ellis, 2018; Fosbel y Zer-
ahn, 2015). La impedancia bioeléctrica
se basa en conducciones de corrientes
eléctricas a través de los tejidos del cu-
erpo, de esta manera permite estimar la
cantidad de agua corporal total y, por
medio de constantes de hidratacién de
los tejidos, se obtiene el porcentaje de
masa libre de grasa y masa grasa (Alvero
y Correas, 2011; Aristizabal et al., 2007).

La corriente arrojada por la bioimpe-
dancia en el cuerpo es de intensidad
baja y es conducida por los electrolitos
disueltos en el agua corporal, mientras

63



64

CUADERNO DE INVESTIGACIONES SEMILLEROS ANDINA, No. 15, Afio 2022

Figura 12. Medicion talla sedente

Fuente: Tomado de Stewart et al. (2011)

que los demas tejidos realizan una resis-
tencia al paso de la corriente (Alvero y
Correas, 2011; Ellis, 2018; Fosbel y Ze-
rahn, 2015). La bioimpedancia es mas
precisa que el IMC y tiene una fiabilidad
mayor que la toma de pliegues cuténeos,
ya que no depende del explorador. De
igual forma, su estandarizaciéon es mas
facil y, ademas, es un método no invasi-
vo y de simplicidad en su uso, ya que no
requiere una alta capacitacion del eva-
luador para su aplicacion (Aristizabal et
al., 2007; Portao et al., 2009). Este es el
motivo por el cual es uno de los méto-
dos mas utilizados en la practica clinica
y deportiva en los ultimos afios.

Existen diferentes modelos para su me-
dicion, entre los cuales se encuentran
mano-pie, mano-mano y pie-pie, aun-

que la técnica de mano-pie es la mas
recomendada por la Sociedad Europea
de Nutricion Clinica (Aristizabal et al.,
2007). Para ejecutarse, se solicita gene-
ralmente la bipedestacion sobre la bas-
cula de bioimpedancia; sin embargo,
otro método clinico muy utilizado es en
dectibito supino por medio de electro-
dos en muiiecas y tobillos. Esta posicion
es utilizada para disminuir los efectos de
la gravedad, debido a que el cuerpo tie-
ne tendencia a distribuir el agua en las
extremidades inferiores después de la
bipedestacion (Alvero y Correas, 2011;
Slinde et al., 2003).

Durante la medicion se puede usar ves-
tido, a excepcion de medias y zapatos.
Ademas, se debe estar con la vejiga to-
talmente vacia y alejado de cualquier
objeto metalico (Jaeger, 2009). Los re-
sultados de la bioimpedancia pueden
presentar afectaciones por diferentes
factores como el ejercicio previo, la po-
sicién corporal, la temperatura de la piel
y la ingesta de alimentos. Aunque es un
método mas practico y sencillo, necesi-
ta el cumplimiento de normas de gran
rigor metodoldgico (Alvero y Correas,
2011; Fosbel y Zerahn, 2015).

Como se describi6 anteriormente, el
analisis de la composicion corporal por
medio de la bioimpedancia tuvo un
gran crecimiento y ha brindado grandes
aportes al ambito clinico y al deporti-
vo; no obstante, a la hora de calcular la
masa muscular de manera segmentaria
presentaba importantes vacios (Alizade-
hkhaiyat et al., 2014). Esto debido a que
la estimacion del volumen muscular de
cuerpo entero supone que el cuerpo hu-
mano es cilindrico, es decir, sus valores
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son iguales en todas sus direcciones (Ta-
naka et al., 2007); por tanto, se entiende
que las conducciones eléctricas viajan a
través de un area de seccién transversal
uniforme. Lo anterior crearia un sesgo
de medicién en las estimaciones del vo-
lumen muscular en cuerpo entero, ya
que realmente existen variaciones en las
areas de las zonas distales de las extre-
midades del brazo y la pierna (Tanaka et
al., 2007; Thomas et al., 2003).

Por este motivo, distintos autores han bus-
cado alternativas para corregir este error.
Por ejemplo, se ha introducido la disposi-
cién de electrodos en distintas combina-
ciones para determinar la bioimpedancia
de cada segmento corporal (Organ et al,
1994; Tanaka et al., 2007). Posteriormen-
te, se determino también que dicho anali-
sis segmentario se podia aplicar a la valo-
racion del volumen muscular del tronco
(Ishiguro et al., 2006). En conclusion, el
andlisis segmentario involucra los indices
de bioimpedancia del tronco, la parte su-
perior del brazo y la pierna como varia-
bles independientes con mayor grado de
precision que el analisis de cuerpo entero
(Tanaka et al., 2007).

La estimacién de la masa magra por
segmentos del cuerpo ha suscitado gran
interés, porque es un parametro com-
pletamente relacionado con la funcién
mecdnica, en especial con los aspectos
relacionados con la salud. Dicho interés
surge a partir de la cercania entre masa
magra y la fuerza muscular, tan impor-
tante para brindarle a los fisioterapeutas
informacién mas detallada y clara al
momento de las evaluaciones e inter-
venciones, asi como en la prevencion de
lesiones (Alizadehkhaiyat et al., 2014).
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En el modelo de mediciéon mano-pie, el
sujeto debe permanecer en bipedesta-
cién durante la prueba. Antes de tener
contacto con el dispositivo se ingresan
las siguientes variables para el analisis:
edad, sexo y talla. Posterior a esto, el su-
jeto, en una posicion erguida, procede a
posicionarse sobre la bascula. Los pies
se centran en los electrodos y los elec-
trodos de las manos se sujetan con los
brazos lo suficientemente abiertos para
evitar algiin contacto entre los brazos y
el torso. La prueba puede durar de 30 a
60 segundos (Nickerson et al., 2020).

En el modelo pie- pie, los electrodos de
esta bascula estan en la plataforma del
sistema y tienen la forma de dos pies.
El sexo y la talla del sujeto se ingresan
previamente a la medicion. El sujeto se
posiciona en bipedestacion, ubicando
los pies en la forma de pies de la plata-
forma. En este modelo, las extremidades
inferiores y el peso corporal se miden
en simultaneo. Las demds variables son
arrojadas por el software de la bioimpe-
dancia (Pietrobelli et al., 2004).

Las variables que arroja el analisis de
composicion corporal mediante la im-
pedancia eléctrica, acorde con las dife-
rentes frecuencias, son agua corporal
total, masa libre de grasa, porcentaje de
masa grasa y masa grasa visceral (Gar-
z6n-Orjuela et al,, 2019).

Conclusion

El uso de metodologias de analisis de
tamafio y composiciéon corporal en el
ambito clinico y deportivo en fisiote-
rapia es de importancia capital para el
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diagnéstico, pronodstico y seguimiento
longitudinal de los planes de interven-
cion fisioterapéutica. La presente revi-
sion de la literatura desarrollé un marco
metodoldgico esencial para la adecuada
valoracion, interpretacion e implemen-
tacion de este tipo de valoraciones para
fisioterapeutas, enfatizando la relevancia
clinica y la aplicacion practica de estas
metodologias en su praxis profesional.
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