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Resumen  

El presente estudio tiene como objetivo evaluar el nivel de concordancia entre la 

Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia y el método antropométrico Relative Fat Mass, en 

la estimación del porcentaje de grasa corporal. La investigación se realizó en una población 

de 144 colaboradores de una universidad privada de Lima – Este, con un rango etario de 

20 a 59 años (72 varones y 72 mujeres). Para evaluar el nivel de concordancia se utilizó la 

prueba estadística Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI). Los resultados indicaron un 

CCI = 0.955 (p < 0.05) para la población general, CCI = 0.865 (p < 0.05)  para mujeres y 

CCI = 0.802 (p < 0.05) para varones, se concluyó que existe muy buena fiabilidad (CCI > 

0.75) para la intercambiabilidad de estos métodos en la población estudiada. 

Palabras clave: Bioimpedancia, Relative Fat Mass, Concordancia, Masa grasa 

corporal 
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Abstract 

The present study aims to assess the level of concordance between multifrequency 

electrical Bioimpedance and the Relative Fat Mass anthropometric method, for estimating 

the percentage of body fat. The research was carried out in a population of 144 employees 

of a private university in Lima – east, with an age range of 20 to 59 years (72 men and 72 

women). To assess the level of concordance, the Intraclass Correlation Coefficient statistical 

test (ICC) was used. The results indicated an ICC = 0.955 

 (p < 0.05 for the general population, ICC = 0.865 (p < 0.05) for women and ICC = 0.802 (p 

< 0.05) for men, it was concluded that there is a very high reliability (ICC> 0.75) for the 

interchangeability of these methods in the population studied. 

Keywords: Bioimpedance, Relative Fat Mass, Concordance, Body Fat Mass 
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Capítulo I 

1. Introducción  

La estimación del porcentaje de grasa corporal, está adquiriendo mayor relevancia en el 

ámbito de la salud debido al incremento de sobrepeso, obesidad y los riesgos que conllevan 

(1–3). En 1997 la Organización Mundial de la Salud (OMS) convocó a una consulta de 

expertos, quienes definieron a la obesidad y sobrepeso como la acumulación anormal y 

excesiva de grasa, además se decidió adoptar a nivel internacional el Índice de Masa 

Corporal (IMC) como método de diagnóstico por su sencillez, practicidad y los estudios 

precedentes realizados en población adulta, el cual debe ser acompañado de la 

circunferencia de cintura (>94 cm hombre y >80 cm mujeres) (4–6). 

 Sin embargo, la OMS y la Federación Latinoamericana de Sociedades de Obesidad 

recalcaron que la clasificación de sobrepeso, obesidad y circunferencia de cintura 

publicados tienen en cuenta datos de poblaciones caucásicas y según el Consenso de 

Obesidad para Latinoamérica sugieren que los puntos de corte (sobrepeso y obesidad) 

deberían ser similares a la población asiática debido a que esta población presenta riesgos 

de comorbilidades con IMC más bajos (7–9). 

La razón para adoptar el IMC fue su alta relación con la mortalidad (4,10,11), no obstante 

se detectaron las siguientes limitaciones, el amplio rango etario (18-59 años), género 

indistinto y grupo étnico (12). Además, nueva evidencia se contrapone a la relación directa 

entre el IMC elevado y mortalidad según Padwal et al. (13) el 2016,  en Canadá los sujetos 

con bajo IMC y alto porcentaje de grasa se asociaron a mayor mortalidad. También, en 

España Zamora et al. (14) en el 2007 analizó el IMC de 501 pacientes durante 2 años y 

registraron una mortalidad del 46.7% para bajo peso, 18.7% para sobrepeso y 16% para 
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obesidad; por ende el cálculo del porcentaje de grasa es de vital importancia como factor 

de prevención.  

Además, Deurenberg et al. (15) sostienen que los puntos de corte de IMC para la 

obesidad deberían reducirse a 27 kg/m2 para los chinos, malayos y a 26 kg/m2 para indios; 

Chang et al. (16) compararon 1079 taiwaneses y caucásicos (509 hombres y 570 mujeres), 

la principal conclusión fue que para un mismo IMC los taiwaneses tenían un mayor 

porcentaje de grasa;  esta falta de ajuste en los puntos de corte podría explicar porcentajes 

de grasa corporal alta independientemente de un IMC normal o bajo en poblaciones 

similares (17).     

Adicionalmente al IMC, la consulta de expertos recomendó una lista de métodos para 

estimar la grasa corporal:  Absorciometría de Rayos X de dos energías (DEXA), Pesaje 

Subacuático, Dilución de Isótopos y Bioimpedancia eléctrica (18). A pesar de ello, las 

grandes masas tienen el inconveniente para acceder a estos métodos, principalmente en 

los países en vías de desarrollo; por esa razón, el uso de ecuaciones antropométricas para 

estimar el porcentaje de grasa se ofrece como una alternativa accesible (19–21).  

No obstante, la cineantropometría calcula la grasa corporal asumiendo las siguientes 

premisas: la proporción que entre grasa la subcutánea y visceral posee una relación 

constante, los sitios anatómicos para medir los panículos adiposos son representativos del 

contenido de masa grasa total. Además, algunas ecuaciones publicadas requieren más de 

diez medidas antropométricas diferentes y son relativamente complejas con numerosos 

términos por lo tanto, tienen un potencial limitado para su uso en la práctica clínica habitual 

o salud pública (22–25). 

Es por ello, que Woolcott y Bergman (23,26) en Estados Unidos el 2018, propusieron la 

ecuación Relative Fat Mass (RFM) como estimador del porcentaje de grasa corporal total, 
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basada en las medidas obtenidas por DEXA a partir de ellas se utilizó la regresión lineal 

con dos medidas antropométricas y el género, sumado a ello la ecuación fue validada en 

una población étnicamente heterogénea (euroamericano, afroamericano, mexicano – 

americano) y en un amplio rango etario (20-69 años). Por ello resulta pertinente evaluar la 

concordancia entre RFM y la bioimpedancia eléctrica (4) (método recomendado por la 

OMS), como una opción de uso para el ámbito de salud pública por su practicidad y su 

reciente evidencia científica.  
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2. Objetivos de la investigación  

2.1 Objetivo general  

Evaluar la concordancia entre la determinación del porcentaje de grasa corporal con el 

método antropométrico Relative Fat Mass (RFM) y Bioimpedancia (BIA). 

2.2 Objetivos específicos  

Evaluar la concordancia entre la determinación del porcentaje de grasa corporal por 

género con el método antropométrico Relative Fat Mass  y Bioimpedancia.   

Evaluar la concordancia entre la determinación del porcentaje de grasa corporal por 

grupo etario con el método antropométrico Relative Fat Mass  y Bioimpedancia. 

3. Justificación  

Por su relevancia teórica el presente estudio busca fomentar el uso de una herramienta 

práctica para la estimación del porcentaje de grasa y desplazar el uso de indicadores 

subjetivo como el IMC.                                                 

Por su relevancia social el presente estudio aporta a la sociedad un estimador de 

adiposidad corporal económica y confiable, lo cual tendría un impacto positivo en la salud 

pública para el diagnóstico oportuno de enfermedades crónicas no transmisibles.  

 Por su relevancia metodológica la presente investigación busca aportar un precedente 

para la evaluación nutricional y a algunas ramas de la medicina, donde estimar el porcentaje 

de grasa es relevante para su diagnóstico y prevención. 
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4. Presuposición filosófica  

Como profesionales de la salud se debe considerar que todo método de composición 

corporal ha de utilizar técnicas no invasivas (27), ni presentar riesgos para la salud de la 

persona, como la radiación ionizante, rayos gama, isotopos radioactivos que funcionan 

como trazadores, gadolinio el cual altera las propiedades magnéticas de las moléculas de 

agua, todo lo mencionado son elementos de técnicas de composición corporal avanzadas 

pero invasivas (28). De esta manera se estaría valorando la calidad de vida del ser humano, 

tal como está escrito en la palabra de Dios, Hebreos 10:24 consideremos a los otros para 

fomentar el amor y las buenas obras (29). 

En esta línea de pensamiento se dirigieron esfuerzos en brindar evidencia que respalde 

el uso de una herramienta sencilla para la estimación del porcentaje de grasa corporal (30), 

puesto que su exceso es el origen de muchas enfermedades crónicas no transmisibles, es 

por ello, que la aplicación de un método de estimación de grasa corporal accesible a todos 

los estratos socioeconómicos brindaría un diagnóstico oportuno, ello conllevaría a un 

tratamiento temprano y por ende a una mejora de la calidad de vida del paciente, así lo 

señala Eclesiastés 7:25 (31) donde hace referencia a dirigir nuestra mente a conocer, 

investigar, buscar la sabiduría y la razón.  
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Capítulo II 

Revisión de literatura 

1. Masa grasa 

La masa grasa son los lípidos moleculares (triglicéridos) que se extraen por solventes 

orgánicos (éter), no comprenden esteroles ni fosfolípidos de la membrana celulares, 

mientras que en el tejido adiposo además de triglicéridos contiene agua (electrolitos) y 

proteínas (colágeno y elastina) (32,33).  

1.1 Localización 

La masa grasa presente en el tejido adiposo se encuentra en todos los sitios donde 

exista tejido areolar: tejido celular subcutáneo, alrededor del corazón y riñones, en la 

medula ósea amarilla, en las almohadillas alrededor de las articulaciones, detrás de la 

cavidad orbitaria y en el musculo, representado en su mayoría por el tejido adiposo blanco.  

El tejido adiposo pardo está distribuido en forma amplia en el feto y lactante, es más oscuro 

debido a su abundante irrigación sanguínea y a sus numerosas mitocondrias pigmentadas 

que participan en la respiración aeróbica (33–35). 

1.2 Rangos de porcentaje de grasa corporal 

Aunque la OMS diagnostica obesidad y sobrepeso según IMC, existen rangos según 

porcentaje de grasa corporal para las metodologías que estimen la adiposidad como valor 

final (tabla 1) (24). 
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Tabla 1. Interpretación de los resultados del porcentaje de grasa corporal 

Género Edad Bajo Normal Alto Muy alto 

Mujer 

20-39 < 21,0 21,0 – 32,9 33,0 – 38,9 > 39,0 

40-59 < 23,0 23,0 – 33,9 34,0 – 39,9 > 40,0 

60-79 < 24,0 24,0 – 35,9 36,0 – 41,9 > 42,0 

Hombre 

20-39 < 8,0 8,0 – 19,9 20,0 – 24,9 > 25,0 

40-50 < 11,0 11,0 – 21,9 22,0 – 27,9 > 28,0 

60-79 < 13,0 13,0 – 24,9 25,0 – 29,9 > 30,0 

Fuente: Gallagher et al., American Journal of Clinical Nutrition. 2000 (24). 

2. Métodos de estimación de masa grasa recomendados por la OMS  

Los métodos de análisis de masa grasa fueron publicados en 1998 en un reporte para la 

OMS a través de una consulta de expertos en obesidad (4).  

Se señalaron cuatro métodos para estimar la composición corporal y por ende la masa 

grasa.  

2.1 Índice de masa corporal (IMC) 

En 1835 se publica “l'homme et le développement de ses facultés. Essai d'une physique 

sociale” donde Alphonse Quetelet (36) da a conocer que existe una relación entre el peso 

y el cuadrado de la estatura (P/E2), su creador un matemático, no estaba ligado a las 

ciencias de la salud. Ya en 1972 esta relación adquiere el nombre de “Body Mass Index” 

asignado por Keys et al. (37). Posteriormente en 1985 Garrow y Webster (6) asociaron el 

IMC con la masa grasa al evaluar la composición corporal con 104 mujeres y 24 varones  

utilizando densitometría hidrostática y dilución isotópica,  concluyendo que la grasa corporal 

se correlacionó de igual manera con los índices: P/E P/ E2 
 y P/E3, no obstante P/E2 ofrecía 

una diferencia no significativa para el grupo estudiado con el porcentaje de masa grasa 

estimado por los métodos mencionados. 

Las ventajas del IMC son la practicidad debido a que solo utiliza dos variables 

antropométricas sencillas de obtener, a pesar que no estima directamente la masa grasa 

es el método recomendado para diagnosticar obesidad (4). 
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Las desventajas son la falta de valores para cada género, a pesar de la diferencia 

fisiológica de masa grasa entre ellos. Además de los falsos positivos, personas con un 

adecuado peso para su talla pero con exceso de masa grasa y los falsos negativos con un 

peso inadecuado para su talla según IMC, pero con un porcentaje de masa grasa dentro de 

la normalidad (16,23).   

2.2 Densitometría hidrostática 

Se basa en el principio de Arquímedes, el volumen de un cuerpo es igual al volumen de 

agua desplazada por dicho cuerpo, cuando este es sumergido en agua. Mediante este 

principio se puede obtener la densidad corporal a partir de 3 datos conocidos y 1 dato 

estimado: el peso fuera del agua, el peso sumergido, la densidad del agua y el volumen 

residual estimado. Posteriormente se aplican las ecuaciones de Siri o Brozek para obtener 

el porcentaje de grasa corporal (22,28). 

 La ventaja de este método, es disminuir la cantidad de falsos negativos, la densitometría 

hidrostática (DH) fue aplicada en la milicia, debido a la cantidad de postulantes rechazados 

por IMC, puesto que la densidad de dos personas con el mismo peso puede diferir si su 

composición corporal es distinta, la desventaja de este método  es el medio en donde se 

practica razón por la cual está siendo desplazado por la pletismografía por desplazamiento 

de aire. Además el valor de la densidad calculado por DH es operacionalizado por las 

ecuaciones de Siri o Brozek sin embargo estas ecuaciones fueron concebidas cuando la 

densidad corporal era considerada una constante (22,32). 

2.3 Absorciometría – DEXA 

 Se basa en el principio físico del efecto fotoeléctrico y el efecto de Compton. Así un 

material, en este caso los tejidos orgánicos son atravesados por un haz de fotones 

procedente de una fuente radioactiva, la intensidad de dicho haz es detectado a lado 

opuesto de la penetración y en función del grosor, la densidad y la composición química del 
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tejido atravesado, la intensidad habrá disminuido. Los tejidos blandos compuestos de agua 

y otros componentes orgánicos generan menor oposición que la grasa y esta a su vez 

menor oposición que el contenido óseo. Por lo tanto este método divide al organismo en: 

masa grasa, masa magra y masa ósea (28,38,39). 

La ventaja del DEXA es que tiene un margen de error del 3%, este es considerado el 

método de referencia para composición corporal y para validar otros métodos como 

bioimpedancia, pletismografía por desplazamiento de aire y la ecuación antropométricas 

como el Relative Fat Mass, entre otros. Por otro lado, las principales desventajas es la 

radiación emitida por el equipo y el costo (23,39). 

2.4 Dilución Isotópica 

Este método descansa sobre el supuesto que la MLG posee una hidratación constante de 

0.73 esta condición es propia de la homeostasis, por lo tanto quedan descartados los 

estados edematosos o de deshidratación y las etapas de desarrollo (infancia y gestación) 

en que varía la constante de hidratación de la MLG. Estos métodos emplean isotopos 

estables o radioactivos como deuterio, agua marcada con 18O y recientemente el bromo, 

éstos se administran por vía oral o intravenosa y luego del periodo de distribución del 

isotopo se obtienen muestras de sangre y orina en la que se determina el trazador, a partir 

de ahí se determina el agua corporal total (ACT) para luego estimar la MLG con la conocida 

relación: MLG = 1.37 x ACT, posteriormente por diferencia se determina la masa grasa. A 

pesar de la precisión de esta metodología, tiene un elevado coste de los trazadores 

isotópicos y no se emplean estudios epidemiológicos, finalmente se considera un método 

invasivo (28,40). 

2.5 Impedancia bioeléctrica 

La bioimpedancia eléctrica es un método de composición corporal recomendado por la 

OMS desde 1997, se basa en una propiedad física del cuerpo, la  impedancia, medida de 
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oposición en la conducción de corriente eléctrica. Ésta se expresa en función de la 

resistencia y la reactancia, ambas relacionadas con la composición corporal del individuo, 

a partir de estos valores se  puede estimar el agua corporal total (ACT). Según el fabricante 

del equipo multifrecuencia de bioimpedancia (BIA) el modelo matemático puede variar, sin 

embargo los coeficientes de regresión y constante para el cálculo del ACT siempre están 

acompañados de variables talla, impedancia y peso. De este modo, es posible estimar la 

composición corporal con dos variables antropométricas y una eléctrica (28,41). 

Este método tiene la ventaja de no ser invasivo, además los equipos de BIA son 

accesibles en comparación al quipo DEXA y BOD POD, no obstante puede sobreestimar la 

masa grasa en sujetos de gran superficie corporal debido a que la impedancia es 

inversamente proporcional al área del conductor (27,42). 

2.6 Pliegues cutáneos  

La antropometría tradicional es utilizada por muchos profesionales para el crecimiento, 

obesidad y cuantificación de la condición física, sin saber el origen de la misma. Esta técnica 

trabaja ampliamente con índices que consideran a la hidrodensitometría como gold 

estándar. Aquí encontramos formulas propuestas por W. Siri, M. Yuhasz, J. Faulkner, A. 

Behnke, J. Wilmore, J. Durnin, J. Womersey, A. Sloan, T. Lohman, J. Mayhew, A. Jackson, 

M. Pollock entre otros (32). Debido a ello esta metodología descansa sobre algunos 

supuestos. 

En cuanto al primer supuesto (proporción de grasa subcutánea y visceral), para la 

ecuación de Brozeck (1960) la relación es del 50%, para las ecuaciones  de Lohman (1981) 

indica que la proporción del tejido adiposo subcutáneo varía entre 20% al 70% del contenido 

adiposo total. Mientras que para Martin, Ross, Drinkwater y Clarys (1985) indican que por 

cada kilogramo de tejido graso subcutáneo, se acumulan 200 gr de tejido adiposo interno. 

En tanto que, otros actores niegan la posibilidad de relacionar la proporción de tejido 
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adiposo interno y tejido adiposo subcutáneo, encontrando que la correlación de tejido 

adiposo subcutáneo e interno era de 0.05 en varones y de -0.01 en mujeres, lo cual indica 

que la variabilidad en la proporción de tejido adiposo subcutáneo e interno es muy alta (22) 

(24)(25). 

En relación a las zonas específicas que correlacionan mejor la cantidad de masa grasa 

total, Lohman (43) (1981) señala al pliegue abdominal, tricipital y el pliegue anterior del 

muslo, por otro lado Martin et al. (44) (1984)  citan que las correlaciones más elevadas es 

para los panículos adiposos ubicados en el tren inferior; sin embargo, en aspectos de salud 

cuando el objetivo se centra en el establecimiento de factores de riesgo, recomiendan medir 

el pliegue abdominal debido a que estudios epidemiológicos muestran  que el patrón de 

distribución de adiposidad tiende a ser de tipo centrípeto.  

Asimismo, Wells (45) determinó la grasa específica del género la cual debe ser 

considerada en toda ecuación que estime el porcentaje de grasa, esta diferencia empieza 

en la pubertad el investigador no establece un punto de corte etario para la pubertad, pero 

concluye que esta diferencia ya se encuentra acentuada en adultos. Otro punto, a 

considerar en personas con sobrepeso y obesidad es la compresibilidad, al aplicar el 

plicómetro en la medición del pliegue cutáneo,  las medias subsiguientes para estos 

individuos tienden a ser menores debido a la relación directamente proporcional entre la 

compresibilidad y contenido adiposo del pliegue. Además de ello, se tiene distintos niveles 

por zona anatómica, los pliegues que presentan mayor desviación estándar son el 

suprailiaco, el muslo posterior y el muslo frontal (22). 

3. Métodos emergentes  

Posterior a los métodos recomendados por la OMS en 1998, se desarrolló en el año 

2000 el equipo de PDA (Bod Pod) y dos ecuaciones contemporáneas (2011 y 2018) que no 

utilizan pliegues para estimar el porcentaje de grasa. 
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3.1 Pletismografía por desplazamiento de aire (PDA) 

El equipo Bod Pod el cual calcula el volumen del sujeto, por desplazamiento de aire, con 

este resultado se puede obtener la densidad corporal, una vez obtenida se puede estimar 

el porcentaje de grasa mediante las fórmulas de Siri (1961) o Brozek (1963). La principal 

ventaja de la PDA sobre su predecesor DH es el ambiente amigable (cámara de aire), lo 

cual permite trabajar con personas discapacitadas y pediátricas, además de no ser invasiva 

y tampoco requiere gran cooperación del sujeto; sin embargo su elevado coste instrumental 

es una de sus limitaciones para su aplicación en salud pública. Estudios preliminares 

revelaron concordancia entre la PDA y el DEXA, no obstante los estudios actuales 

detectaron diferencias con un error promedio de 3% por defecto y 1.7% por exceso (28,39). 

3.2 Índice de adiposidad corporal (IAC) 

Las medidas antropométricas aisladas tienen diferentes coeficientes de correlación con 

la masa grasa, con este punto de partida se creó una ecuación con dos medidas 

antropométricas que mostraron mayor coeficiente de correlación con la masa grasa. Así 

pues la circunferencia de cadera y la talla fueron el punto de partida para el IAC. Este 

método se validó con el DEXA, los resultados fueron publicados el 2011. Sin embargo,  la 

población de validación fueron en 223 afroamericanos, por lo que es probable que difiera 

para otras poblaciones (25,46). 

3.3 Relative fat mass (RFM)  

El 2018 en Estados Unidos Woolcott y Bergman (23) publicaron una ecuación lineal 

“Relative Fat Mass” (RFM), para estimar el porcentaje de grasa corporal. El modelo 

matemático se generó con data recolectada entre los años 1999 y 2004 (n=12 581) por la 

National Health and Nutricion Examination Survey (NHANES) en la encuesta  nacional  y la 

validación se realizó con data  recogida entre los años 2005 y 2006 (n=3456)  de  la misma 

encuesta.  
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El objetivo del estudio fue generar una ecuación sencilla aplicable en la rutina de 

evaluación nutricional  en salud pública y clínica, con mayor precisión que el IMC. El método 

de referencia para realizar la regresión lineal fue DEXA, la población estuvo en el rango 

etario de 20 a 69 años, debido a la clasificación para interpretación por porcentaje de masa 

grasa, el cual estuvo compuesta por estadounidenses de etnia mexicana, europea y 

africana (24). 

La ecuación RFM resultó de la correlación de 350 índices antropométricos que se 

encuentran en el material complementario 5, del estudio masa grasa relativa (RFM) como 

un nuevo estimador del porcentaje de grasa corporal total, un estudio transversal en 

individuos adultos estadounidenses (47), la altura y la cintura fueron partes de los índices 

que mostraron mayor correlación para mujeres y varones (r = -0.81, r = -0.85) 

respectivamente. Posteriormente, se generaron dos ecuaciones por género, para mujeres 

= 76 – (20 x (altura/cintura) y para varones = 64 – (20 x (altura/cintura) que al analizarlas  

por el coeficiente de determinación se obtuvieron un (R2 = 0.66, R2= 0.75) para mujeres y 

varones respectivamente, finalmente se fusionaron ambas ecuaciones en el RFM = 64 – 

(20 x (altura/cintura)) + (12 x sexo) y al analizarla resultó R2 = 0.84. cabe mencionar, que el 

coeficiente sexo tiene dos valores (masculino = 0 femenino = 1). 

3.4 Concordancia  

La concordancia es el grado de conformidad entre dos o más, métodos, técnicas u 

observaciones expresadas en las mismas unidades de medida, de tal manera que puedan 

ser intercambiables, debido a que  uno de ellos es más práctico, menos costoso o más 

seguro para el paciente (48).  

Por otro lado, la concordancia, no evalúa la validez o relación a un estándar de referencia 

dada. Las pruebas estadísticas para medir concordancia dependen de la escala y el número 

de observadores (tabla 2) (49). 



 

27 
 

Tabla 2. Pruebas no paramétricas de concordancia  

Coeficiente  Escala  N° de observadores  

Kappa de Cohen Nominal, ordinal Dos o mas 

Coeficiente de correlación intraclase Continua Dos o mas 

Coeficiente de correlación concordancia Continua Dos o mas 

Bland – Altman Continua Dos 

Fuente: Cortés E. et al. Métodos Estadísticos de Evaluación de la Concordancia y la Reproducibilidad 
de Pruebas Diagnósticas, 2010 (49). 

 

La interpretación para cada prueba tiene diferentes  consensos, así para el índice de 

Kappa de Cohen se tiene cuatro niveles (tabla 3) según Landis y Koch, mientras que para 

el coeficiente de Correlación Intraclase (CCI)  solo tres niveles (tabla 4) según Fleiss, para 

el Coeficiente de Correlación Concordancia (CCC) se tiene cuatro niveles (tabla 5) según 

Lin, mientras que el método de Bland Altman grafica tres líneas paralelas: diferencia media 

y dos límites de acuerdo entre los valores + 1.96 desviación estándar (SD)(49). 

Tabla 3. Consenso de interpretación del Índice de Kappa de Cohen (Landis y Koch 1977)  

Valor de Kappa de Cohen Fuerza de la concordancia 

< 0,40 Pobre o débil 

0.41 – 0.60 Moderada 

0.61 – 0.80 Buena 

0.81 – 1.00 Muy buena 

Fuente: Cortés E. et al. Métodos Estadísticos de Evaluación de la Concordancia y la Reproducibilidad 
de Pruebas Diagnósticas, 2010 (49). 

 

 
Tabla 4. Consenso de interpretación de Coeficiente de Correlación Intraclase (Fleiss 1986) 

Valor de CCI Fuerza de la concordancia 

< 0,40 Baja fiabilidad 

0.41 – 0.75 Regular o buena fiabilidad 

0.76 – 1.00 Muy buena fiabilidad 

Fuente: Cortés E. et al. Métodos Estadísticos de Evaluación de la Concordancia y la Reproducibilidad 
de Pruebas Diagnósticas, 2010 (49). 
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Tabla 5. Consenso de interpretación de Coeficiente de Correlación Concordancia (Lin 1989) 

Valor de CCC Fuerza de la concordancia 

< 0,90 Pobre 

0.90 – 0.95 Moderada 

0.96 – 0.99 Sustancial  

> 0.99 Casi perfecta 

Fuente: Cortés E. et al. Métodos Estadísticos de Evaluación de la Concordancia y la Reproducibilidad 
de Pruebas Diagnósticas, 2010 (49). 
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4. Antecedentes 

Carrion et al. (50) el 2019 en Estados Unidos realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar la concordancia entre un equipo de bioimpedancia eléctrica tetrapolar contra 

dos equipos bipolares en adultos atléticos, el estudio incluyó 26 hombres (19 a 49 años) y 

25 mujeres (18 a 52 años), para determinar el porcentaje de grasa corporal se utilizaron los 

siguientes equipos: OMRON HBF 360 (mano – mano), Tanita TBF300A (pie – pie) e InBody 

770 (tetrapolar). El resultado mostró una fuerza de acuerdo pobre tanto para varones  ρc = 

0.800 y ρc = 0.846 como para mujeres ρc = 0.681 y ρc = 0.651.  

Woolcott y Bergman (23) en el 2018  en Estados Unidos, realizaron un estudio que tuvo 

como objetivo identificar una ecuación sencilla lineal antropométrica que sea más precisa 

que el IMC para estimar todo el porcentaje de grasa corporal en los individuos adultos, para 

dicho fin se utilizó la Absorciometría de Rayos X de dos energías (DEXA) como medida de 

referencia. El estudio incluyó a 3,456 participantes adultos de 20 a 69 años agrupados de 

la siguiente manera: mexicanos, afroamericanos, europeos y estadounidenses. El resultado 

según coeficiente de determinación ajustado fue en mujeres  R2: 0.69 y en hombres R2: 

0.75, mostrando un mayor grado de predicción en varones y para RFM se obtuvo un R2 = 

0.84 con un IC = 95%. 

Heredia et al. (41) en el 2014 en España realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar la concordancia entre la bioimpedancia, el método antropométrico y el 

ultrasonido portátil, en la determinación del porcentaje de grasa corporal total. Para ello 

participaron 37 sujetos, todos ellos practicantes asiduos de actividad física. La medición 

antropométrica se llevó a cabo siguiendo el protocolo ISAK y para la bioimpedancia se 

utilizó un impedanciómetro de 8 electrodos (Inbody Biospace 720) y también se utilizó un 

aparato de ultrasonido portátil (Bodymetrix BX2000). El resultado entre el método 

antropométrico (𝑥̅=16,1%±1.3) y el impedanciómetro (𝑥̅=16,1%±1.3) tuvo una concordancia 
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muy buena para varones (CCI = 0.94) y mujeres (CCI = 0.90) y una moderada concordancia 

entre el ultrasonido e impedanciómetro para varones (CCI = 0.57) y mujeres (CCI = 0.53); 

el estudio concluyó que el ultrasonido portátil se debe descartar como herramienta para 

estimar el porcentaje de grasa.    

Alburqueque et al. (51) en el 2010 en España reportaron la no intercambiabilidad entre 

el DEXA, la BIA y la Antropometría (Durnin y Womersley) en la estimación del porcentaje 

de grasa corporal. La población estuvo conformada por 59 mujeres de 18 a 28 años. Para 

el cálculo de la concordancia utilizaron los métodos  Bland Altman y ANOVA, a pesar de los 

resultados similares (% de grasa), la prueba de ANOVA indicó diferencias significativas 

entre todos los métodos. 

Portao et al. (52)  en el 2009 en España realizaron un estudio cuyo objetivo fue 

determinar la concordancia entre métodos antropométricos y bioimpedancia para estimar 

la grasa corporal total. Participaron 55 estudiantes de ciencias de la actividad física y el 

deporte del Instituto Nacional de Educación Física (INEFC) de Barcelona, con una edad 

comprendida de 22,9 + 4.7. Se determinó la grasa corporal total mediante la ecuación de 

Siri, respetando los criterios ISAK. Por el lado de la bioimpedancia se utilizaron cuatro 

equipos entre ellos Bioespace Inbody 720. El resultado fue buena concordancia en mujeres 

(CCI = 0.81) y moderada concordancia en varones (CCI = 0.58). Se concluyó que la 

ecuación de Siri es más precisa en mujeres que en varones para estimar el porcentaje de 

grasa. 

En el Perú, los estudios de concordancia entre métodos de estimación del porcentaje de 

grasa son escasos pues tienden a correlacionarlos. El 2018, Paredes y Basurco (42) en 

Arequipa realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la concordancia entre los métodos 

de bioimpedancia bipolar y tetrapolar y la valoración de pliegues cutáneos para la 

estimación del porcentaje de grasa corporal. Para ello se incluyó 60 estudiantes (20 a 25 
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años) pertenecientes al área de Biomédicas de la Universidad Nacional de San Agustín. 

Para la toma de pliegues cutáneos se utilizó un plicómetro Harpender mientras que para la 

bioimpedancia eléctrica se utilizó el equipo OMRON BF- 306 (bipolar) y el OMRON HBF-

510 (tetrapolar). El resultado del estudio fue concordancia débil para ambas 

comparaciones, impedancia tetrapolar pliegues (K = 0.248) e impedancia bipolar - pliegues 

(K = 0.243) según índice de Kappa de Cohen, se concluyó que los métodos no son 

intercambiables.  

Además, de los estudios de concordancia se reportaron investigaciones comparativas 

mediante la correlación. Así, en Portugal Ferrinho et al. (53) reportaron una alta correlación 

(r = 70) entre el RFM y la BIA, su muestra estuvo compuesta por 897 pacientes de una 

clínica de obesidad con una edad media de 46.1 + 11.3.  

Reyes (54) realizó un estudio en Trujillo el 2016, con el objetivo de correlacionar el 

método de impedancia bioeléctrica y pliegues cutáneos para la estimación del porcentaje 

de grasa, mediante el coeficiente de correlación de Pearson. Evaluó 100 pacientes (20 – 

60 años) atendidos en el Hospital Primavera, el resultado del estudio mostró un nivel de 

correlación muy alto (r = 0.865), sin embargo la investigación mostró una diferencia 

significativa de 9.84% entre la grasa corporal medida por pliegues cutáneos y por 

bioimpedancia y debido a ello el investigador concluyó que el método de pliegues cutáneos 

es poco preciso.  

Un caso particular se dio en Arequipa en el 2013 por Mendoza (55) quien llevó a cabo 

un estudio con el objetivo de evaluar la correlación y la concordancia entre el IMC y la 

bioimpedancia eléctrica. Incluyó 258 pacientes (20 a 65 años) de atención ambulatoria del 

Hospital III Goyeneche, para el análisis del porcentaje de grasa se utilizó el 

impedanciómetro (OMROM BF 306). El resultado según correlación de Pearson en mujeres 

fue muy alto (r = 0.81) y en varones alto (r = 0.72), no obstante al calcular la concordancia 
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según índice de Kappa, resultado pobre (K = 0.258 y 0.333) para mujeres y varones 

respectivamente, y el resultado general fue moderada (K=´0.55); el estudio concluyó que 

los métodos no son intercambiables por arrojar falsos negativos, puesto que un paciente 

clasificado como obeso por bioimpedancia eléctrica puede ser clasificado como normo o 

sobrepeso según IMC. 

  



 

33 
 

Capítulo III 

Materiales y métodos 

1. Lugar de ejecución  

El presente estudio se realizó en el consultorio de Nutrición Humana de la Facultad 

Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana Unión Lima – Perú, ubicada en Ñaña 

kilómetro 19.5 de la carretera central, distrito de Chaclacayo – Chosica.  

2. Muestra para el estudio 

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, el total de participantes fue de 144 

(72 varones y 72 mujeres) entre 20 y 59 años de la Universidad Peruana Unión, a los cuales 

se les estimó el porcentaje de grasa corporal mediante BIA y RFM.  

2.1 Criterios de inclusión 

 Personas que tengan la edad entre 20 y 59 años (24).  

 Personas de nacionalidad peruana (23). 

2.1 Criterios de exclusión  

 Personas que no hayan firmado el consentimiento. 

 Personas que eran menores de 20 años y mayores de 59 años. 

 Personas con patologías que incluyan trastorno hídrico. 

 Personas con implantes metálicos. 

 Mujeres gestantes y lactantes. 
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2.2 Tipo de diseño de la investigación 

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo de diseño no experimental debido a que no se 

manipuló ninguna variable, de tipo comparativo entre dos métodos como es el RFM y la BIA 

en la determinación del porcentaje de grasa corporal y por último de corte transversal 

porque los datos se tomaron en un solo momento. 

2.3 Formulación de la hipótesis  

Hipótesis general 

H1: Existe concordancia entre la determinación del porcentaje de grasa corporal con el 

método antropométrico RFM y BIA. 

Ho: No existe concordancia entre la determinación del porcentaje de grasa corporal con 

el método antropométrico RFM y BIA. 

2.4 Identificación de las variables  

Variable 1: Relative Fat Mass (RFM) 

Variable 2: Bioimpedancia eléctrica (BIA) 
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2.5 Matriz de la operacionalización de la variable 

 

Variable 
 

Definición conceptual Definición instrumental  Definición de 
operacionalización 
  

Indicadores  

Relative Fat 
Mass ( RFM)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bioimpedancia 
eléctrica (BIA) 
 
 
 

El RFM es una ecuación 
lineal que permite 
estimar el porcentaje de 
grasa utilizando la talla y 
la circunferencia 
abdominal (23). 
 
 
 
 
  
Es un equipo de 
composición corporal, el 
cual estima el 
porcentaje de grasa en 
función de la 
impedancia del cuerpo 
(56). 

La circunferencia 
abdominal fue medida en 
ayunas en el punto medio 
entre la costilla inferior y la 
cresta ilíaca, para medir la 
altura, el paciente subió al 
estadiómetro sin calzado 
(57). 
 
 
 
Se realizó la evaluación por 
bioimpedancia en estado 
de ayuno, sin actividad 
física previa y con ropa 
ligera (polo y short) (56). 
 

Para determinar el porcentaje de 

grasa relativa se utilizó la ecuación 

RFM(23): 64 - (20 (Altura / cintura)) + 

(12 x sexo)  

masculino = 0  

femenino = 1 

 

 
Para determinar el porcentaje de 

grasa por bioimpedancia se utilizó el 

equipo Inbody 120. 

 

 

 

Interpretación de los puntos de corte 
del porcentaje de grasa para ambas 
variables (RFM y BIA)(58). 
Mujeres 
Edad: 20-39  
Bajo < 21,0 Normal 21,0 - 32,9  Alto 
33,0 - 38,9 Muy Alto >39,0 
Edad: 40-59  

Bajo < 23,0 Normal 23,0 - 33,9 Alto 

34,0 - 39,9 Muy Alto >40,0 

Varones  
Edad: 20-39 
Bajo < 8,0 Normal  8,0 - 19,9 Alto 
20,0 - 24,9 Muy alto > 25,0 
Edad: 40-59 
Bajo  < 11,0 Normal 11,0 - 21,9 Alto 
22,0 - 27,9 Muy alto > 28,0 
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2.6 Mediciones del porcentaje de grasa 

2.6.1 Relative Fat Mass  

Para aplicar este método se utilizaron las siguientes herramientas: 

- Cinta antropométrica Lufkin (instrumento fabricado de metal de acero flexible, con un 

cáscara de cromo, espacio en blanco antes del cero (7.5 cm), mide hasta 2 metros de 

largo y acción de un resorte de tensión) (59). 

- Tallímetro móvil de madera (instrumento portátil constituido por 4 piezas plegables, 

elaborado en triplay de 9 mm de grosor por 30 cm de ancho y 199 cm de alto)(60). 

La circunferencia abdominal fue medida en ayunas en el punto medio entre la costilla inferior 

y el borde superior de la cresta ilíaca derecha de acuerdo a lo sugerido por la OMS, para medir 

la altura del participante quien subió al estadiómetro sin calzado y se aplicó el protocolo de 

OMS (57). Una vez obtenidas las dos medidas se procedió a calcular el RFM con la siguiente 

ecuación: 64 - (20 (altura / cintura)) + (12 x sexo) donde el coeficiente para el sexo masculino 

es 0 y 1 para el femenino (23). 

2.6.2 Bioimpedancia  

Para este método se utilizó el equipo Inbody 120 (Frecuencias 20kHz, 100kHz y rango de 

peso 5 – 250 kg). 

El participante asistió a la medición en las siguientes condiciones según el manual de 

usuario de Inbody 120 (28). 

- El individuo debe estar en bipedestación y los brazos extendidos hacia el frente en un 

ángulo de 30°. 

- Indumentaria ligera (polo y short). 

- El individuo debe estar en ayunas por lo menos cuatro horas y con la vejiga vacía. 
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- No realizar ejercicio físico antes del examen. 

- No ingerir alcohol un día antes del examen. 

2.7 Recolección y procesamiento de datos 

Se solicitó la autorización al comité de ética de la Facultad de Ciencias de  la Salud. Una 

vez obtenida, se procedió a la búsqueda de participantes, se coordinaron los horarios con el 

laboratorio de Nutrición  y se informó a los participantes del protocolo (venir con ropa ligera, 

en ayunas, no realizar actividad física y no consumir bebidas alcohólicas.) de medición. La 

recolección de datos fue in situ entre las 7 y 9 de la mañana, se inició con la medición de altura 

y circunferencia abdominal según el protocolo OMS (57) ya descrito en la sección 2.6 del 

capítulo III, todo ello para el cálculo del RFM; seguidamente se realizó el análisis por BIA. Toda 

la información recabada fue documentada en la ficha de recolección de datos de cada 

participante (anexo 2), esta consta de datos generales, antecedentes patológicos y datos 

antropométricos. Finalmente, se consolidó todos los datos  en una hoja de Excel (anexo 3). 

Para el procesamiento de datos se utilizó el programa SSPS (Statistical Package for the 

Social Sciences) Statistics V25.0 y se midió el nivel de concordancia con el Coeficiente de 

Correlación Intraclase (CCI), debido a que se tomaron los valores finales del porcentaje de 

grasa.   

2.8 Consideraciones éticas 

La investigación fue aprobada por el comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud 

(anexo 4), la información recolectada fue únicamente manejada y utilizada por las 

investigadoras con estricta confidencialidad y con respeto a la dignidad de las personas 

involucradas en el estudio, a la protección de sus derechos y sin perjudicar su bienestar 

integral de acuerdo a la declaración de Helsinki (61). 
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Asimismo, a cada participante se le entregó un consentimiento informado mediante el cual 

se les hizo conocer la finalidad de la investigación, garantizando que todos los datos 

recolectados serian anónimos (anexo 1).
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 Capitulo IV 

Resultados y discusión 

1. Resultados  

Luego de la evaluación del porcentaje de grasa corporal de los 144 participantes por los 

métodos Relative Fat Mass y Bioimpedancia eléctrica, se obtuvieron los siguientes resultados. 

Tabla 6. Concordancia entre el método  RFM y la BIA para la muestra total. 

 
Media de las 

diferencias 

Intervalo de confianza 
CCI 

Inferior Superior 

 
RFM - BIA 31.207 0.937 0.967 0.955 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 

Debido al nivel de significancia p < 0.05 se acepta la hipótesis H1  además, el nivel de 

concordancia para el porcentaje de grasa corporal por CCI = 0.955,  indicando una muy buena 

fiabilidad (tabla 4). 

Tabla 7. Concordancia entre métodos RFM y BIA por género 

 
Género Media de las 

diferencias 

Intervalo de confianza 
CCI 

Inferior Superior 

Femenino 
(n=72) 

36.57 0.785 0.916 0.865 

Masculino 
(n=72) 

25.84 0.684 0.876 0.802 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 

En la tabla 7 se aprecia que el nivel de concordancia para el porcentaje de grasa corporal 

es superior en mujeres, sin embargo ambos casos presentan una muy buena fiabilidad  

(tabla 4). 
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Tabla 8. Concordancia entre el método de RFM y la BIA por rango etario. 

 
Edad Media de 

las diferencias 

Intervalo de confianza 
CCI 

Inferior Superior 

20 a 39 años 
(n=72) 

29.97 0.922 0.970 0.951 

40 a 59 años 
(n=72) 

32.44 0.928 0.972 0.955 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 

En la tabla 8 se aprecia un CCI similar por rango etario indicando también una muy buena 

fiabilidad (tabla 4). 
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2. Discusión  

La estimación del porcentaje de grasa es una práctica inusual en el ámbito de la salud 

pública debido al coste de implementación de equipos especializados, en tal sentido obtener 

una concordancia que permita la intercambiabilidad entre un equipo de composición corporal 

frente a una fórmula (con las mismas unidades de medición) tiene un impacto positivo en el 

ámbito de salud pública. En este contexto, se realizó la comparación entre el método Relative 

Fat Mass y la Bioimpedancia eléctrica.  

Los resultados de intercambiabilidad obtenida (tabla 6) en este estudio, fueron similares 

con Heredia et al. (41) quienes obtuvieron un CCI = 0.95 al realizar la concordancia entre la 

BIA y Antropometría (Withers 1987 y 7 pliegues cutáneos) esto se debe, a que la prueba de 

CCI fue aplicada sobre porcentajes de grasa corporal. Por otro lado, fue una investigación 

piloto por el tamaño de la muestra (37 participantes) y el tipo de participantes (nadadores y 

gimnastas), por lo tanto se desconoce si este nivel de concordancia aplica en individuos con 

alto y muy alto porcentaje de grasa. En contraste, Alburquerque et al. (51) reportaron la no 

intercambiabilidad entre DEXA, BIA y Antropometría (Durnin y Womersley, 1974), para la 

estimación del porcentaje de grasa corporal, dicha discordancia se basa  en dos puntos, el 

método de evaluación de concordancia que utilizaron (Bland – Altman) un método gráfico, pero 

que no tiene rangos de clasificación y a que analizaron la variación de los coeficientes finales 

(ANOVA)  y no métodos de acuerdo (CCI, CCC o Kappa de Cohen). 

Del mismo modo, Paredes y Basurco et al. (42) reportaron discordancia entre la 

Antropometría (Siri)  y la BIA (bipolar) (K=0.248) y la Antropometría (Siri)  y la BIA (tetrapolar) 

(K=0.243), estos resultados se pueden justificar por el gold estándar asumido (Antropometría) 

puesto que el patrón de referencia en composición corporal es el DEXA (4)(23), además la 
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muestra no fue homogénea (75% fue integrada por mujeres), sumado a ello la prueba 

estadística (Kappa de Cohen) utilizada fue aplicada sobre los diagnósticos (tabla 2). 

En relación al RFM y la BIA, no se reportan estudios de concordancia, no obstante en 

Portugal Ferrinho et al. (53) realizaron un estudio de correlación mediante la prueba estadística 

de Pearson y a pesar de no ser un método que indique intercambiabilidad, indicó una alta 

correlación (r = 0.70). Sin embargo, este estadístico solo mide la fuerza de la relación, pero no 

la intercambiabilidad, incluso para variables con r = 1 la concordancia puede ser nula (49,62), 

cabe resaltar que todos los participantes pertenecían a una clínica de obesidad, debido a ello 

la normalidad de la muestra se vio afectada en cuanto a niveles de porcentajes de grasa 

corporal. Por lo tanto, se desconoce si esta correlación aplica para personas con diagnósticos 

bajo y normal porcentaje de grasa. De igual forma, Reyes (54) concluyó que la Antropometría 

es poco precisa en comparación a la BIA, debido a que utilizaron un método estadístico que 

no mide la fuerza de concordancia como Correlación de Pearson por lo tanto las diferencias 

significativas entre mediciones del porcentaje de grasa medidas por pruebas estadísticas de 

correlación no indican discordancias. 

En cuanto a la concordancia de porcentaje de grasa corporal por género (tabla 7), la alta 

fiabilidad del RFM en varones y mujeres son similares a lo reportado por Heredia et al. (41) 

donde la concordancia por género fue CCI = 0.94 y 0.90 para varones y mujeres 

respectivamente. Esto se debe, a las características de su muestra (nadadores y gimnastas), 

donde la proporción entre grasa subcutánea y grasa visceral es del 50% según Brozeck (22). 

Por el contrario, Portao et al. (52) indicaron valores de concordancia distintos para hombres y 

mujeres siendo la población femenina la de mayor nivel de concordancia (CCI = 0.81) frente 

al género opuesto (CCI = 0.58), estos resultados se justifican por el tipo de población (no 

deportistas) lo que demuestra que la Antropometría (Siri) no es capaz de predecir el porcentaje 
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de grasa en personas con composición corporal heterogénea, en particular en hombres 

(22,23,25). 

Por otro lado, Mendoza (55) registró un estudio de concordancia con coeficientes pobres 

de Kappa de Cohen (K = 0.258 y 0.333) para mujeres y varones respectivamente. La 

explicación de estos resultados de concordancia débil fue debido a que, el investigador 

comparó IMC y BIA las cuales no se expresan en las mismas unidades (Kg/m2 y %), siendo 

esta la condición para comparar el acuerdo de dos métodos y medir la concordancia.  

Cabe mencionar, que entre los equipos de bioimpedancia tampoco existe concordancia; así 

lo reportaron Carrión et al. (50) al contrastar equipos tetrapolares contra bipolares (Inbody 770 

vs mano – mano y pie – pie) ρc = 0.849, ρc = 0.846 respectivamente. Estos resultados se 

explican debido a las frecuencias bajas de los equipos bipolares (<50 Hz), por lo tanto la carga 

solo fluye a nivel extracelular a diferencia de los equipos multifrecuencia que atraviesan el 

espacio intracelular donde se encuentran los 2/3 del agua corporal. 

Debido a la relación directamente proporcional entre el aumento de la edad y el incremento 

del porcentaje de grasa se considera además de la clasificación por género, una 

subclasificación para cada estadío etario (24,63), con respecto a este punto se encontró una 

concordancia de muy buena fiabilidad en jóvenes y adultos (tabla 8), este estudio no evaluó la 

concordancia en adultos mayores debido a que el  RFM no fue validado para esa población. 

Rangos etarios similares (sin adultos mayores) fueron evaluados por Carrión et al. (50) con 

población de 18 a 59 años y Portao et al. (52) participantes de 22.9 + 4.7 años, pero con 

pruebas estadísticas distintas CCC y CCI respectivamente, siendo Portao et al. los que 

obtuvieron mejor clasificación de concordancia. Esto se debe, a los diferentes consensos para 

interpretar la fuerza de acuerdo, siendo el CCC el método con el estándar más alto, pues 

clasifica como pobre concordancia a todos los resultados menores a 0.90. 
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Capítulo V 

Conclusiones y recomendaciones 

1. Conclusiones  

Existe muy buena fiabilidad en la concordancia entre el método antropométrico RFM y BIA 

por género, por ende, son intercambiables en la población de estudio. 

Existe muy buena fiabilidad en la concordancia entre el método antropométrico RFM y BIA 

por grupo etario, por lo tanto, son intercambiables en la población de estudio 

En conclusión, el método antropométrico RFM y BIA son intercambiables en la población 

de estudio.  
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2. Recomendaciones 

Se recomienda en próximos estudios realizar la concordancia del RFM con DEXA en 

población peruana, puesto que este es considerado el patrón de referencia en composición 

corporal. 

Se sugiere ampliar el rango etario en niños y adolescentes con el RFM pediátrico (64). 

Se sugiere aumentar el número y tipo de muestreo para próximos estudios. 

Se sugiere comparar con otros protocolos (ISAK, NHANES), para la medida de la 

circunferencia  puesto que a mayor circunferencia abdominal mayor coeficiente de RFM.  
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Anexos  

Anexo 1. Documentos de consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Concordancia  entre la determinación del porcentaje de grasa corporal con el 

método antropométrico Relative Fat Mass y Bioimpedancia. 

INTRODUCCIÓN 

Buen día, somos Keyla Vivanco y Mary Luz Alvarado, egresadas de la carrera de Nutrición 

Humana de la Universidad Peruana Unión. En esta ocasión se está realizando un estudio 

que tiene como propósito determinar la concordancia entre el método antropométrico 

Relative Fat Mass (RFM) y el Análisis por Impedancia Bioeléctrica (BIA) para la estimación 

del porcentaje de grasa corporal, estos métodos no representan un riesgo para la salud 

debido a que no son invasivos. Además, le permitirá al participante conocer su porcentaje 

de grasa de manera gratuita. 

Para ello usted deberá responder las preguntas que a continuación se le presentará. Su 

participación es totalmente voluntaria, la información recabada será de uso exclusivo para la 

investigación. Si tiene alguna duda puede manifestarla antes de aceptar. 

*He leído el consentimiento y he oído las explicaciones orales del investigador. Mis preguntas concernientes 

al estudio han sido respondidas satisfactoriamente. Como prueba de consentimiento voluntario para 

participar en este estudio, firmo a continuación. 

Yo…………………………………………………………. Identificado con DNI n°…………… 

acepto participar de la investigación, habiendo sido informado de todos los aspectos que ello 

concierne. 

_______________________ 

FIRMA DEL PARTICIPANTE 
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Anexo 2. Ficha de recolección de datos 

 

Nombres y apellidos: ……………………………………………………… 

Edad: ………… 

Correo: ………………………………………………………………………… 

N° de celular:………………………..  

1. Género: a) Femenino    (     )       b) Masculino  (     ) 

2. Antecedentes patológicos: a) Hipotiroidismo (   )  b)Hipertensión (  )  

c) Otros (    )  d) Ninguno (    ) 

  

ANTROPOMETRÍA 

Fecha  Peso Talla Circunferencia 
de cintura 

% de Grasa 
por RFM 

% de Grasa 
por BIA 
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Anexo 3. Hoja de datos del porcentaje de grasa por RFM y BIA  

ID Altura 
Circunferencia de 

cintura 
% de grasa 

RFM 
% de grasa 

BIA 

1         

2         

3         

 4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         

21         

22         

23         

24         

25         

…         

144         
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 Anexo 4. Aprobación del comité de ética  
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Anexo 5. Frecuencias de porcentajes de grasa corporal 

 

Tabla A. Porcentaje de grasa corporal por el método  RFM y BIA 

  RFM BIA 

  N % n % 

Normal 20 13,9 21 14,6 
Alto 69 47,9 80 55,6 

Muy alto 55 38,2 43 29,9 

Total 144 100,0 144 100,0 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 

Tabla B. Porcentaje de grasa corporal por género según RFM y BIA 

    RFM BIA 

    N % N % 

Femenino Normal 17 23.6 19 26.4 

Alto 35 48.6 32 44.4 

Muy alto 20 27.8 21 29.2 

Total 72 100.0 72 100.0 

Masculino Normal 3 4.2 2 2.8 

Alto 34 47.2 48 66.7 

Muy alto 35 48.6 22 30.6 

Total 72 100.0 72 100.0 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 

Tabla C. Porcentaje de grasa corporal por el método RFM y BIA por grupo etario. 

    RFM BIA 

    N % n % 

20 a 39 años Normal 15 20.8 15 20.8 

  Alto 29 40.3 37 51.4 

  Muy   alto 28 38.9 20 27.8 

  Total 72 100.0 72 100.0 

40 a 59 años Normal 5 6.9 6 8.3 

  Alto 40 55.6 43 59.7 

  Muy alto 27 37.5 23 31.9 

  Total 72 100.0 72 100.0 

Fuente: Base de datos SPSS V25.0 


