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Resumen 
Introducción: la medición del grosor del músculo aductor del pulgar (GMAP) es una nueva 

técnica de evaluación de masa muscular en hospitalización. 
Objetivo: determinar relación entre GMAP, masa libre de grasa (MLG) y fuerza muscular (FM) 

en adultos hospitalizados en Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).
Material y métodos: estudio observacional, transversal, analítico. Se incluyeron 157 pacientes 

durante 2018 y 2019. Se analizaron variables socioeconómicas, clínicas, GMAP, antropometría, 
MLG y FM. El análisis estadístico incluyó medidas de tendencia central, correlación, curvas ROC 
para puntos de corte de GMAP, regresión múltiple y logística.

Resultados: 61% hombres y 39% mujeres; edad promedio de 63.3±17.0 años; el 75% era mayor 
de 60 años. La mayoría (44%) presentaban preobesidad y obesidad. El GMAP en mano dominante 
(GMAPD) fue 17±3.7mm. En hombres, el valor promedio fue 18±3.4mm y en mujeres, 15.3±3.6mm; 
menores de 60 años, promedio de 18.1±3.3mm y mayores de 60 años, promedio de 16.6±3.8mm. 
Personas con GMAPD inferior a 13.4 mm se consideran desnutridas. La relación entre GMAPD 
y MLG mostró asociación significativa (r = 0.45), pero GMAPD no es predictor de MLG. FM y 
MLG tuvieron correlación significativa (r = 0.69); sin embargo, FM no predice MLG. Se encontró 
correlación significativa entre GMAPD y FM(r = 0.53), pero GMAPD no es predictor de FM. 

Conclusiones: la mayoría de pacientes tenían exceso de peso. GMAP fue mayor en mano domi-
nante y en hombres, disminuyó con la edad y predijo desnutrición. Existió correlación significativa, 
pero no predictiva entre FM y MLG. El GMAP mostró asociación significativa con MLG y FM, no 
es útil como predictor de estas variables. (Acta Med Colomb 2022; 48. DOI: https://doi.org/10.36104/
amc.2023.2222)

Palabras clave: músculo aductor del pulgar, masa libre de grasa, fuerza muscular, adultos 
hospitalizados.

Abstract
Introduction: the measurement of thumb adductor muscle thickness (TAMT) is a new technique 

for evaluating muscle mass during hospitalization. 
Objective: to determine the relationship between TAMT, fat-free mass (FFM) and muscle strength 

(MS) in adults hospitalized at Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN). 
Materials and methods: this was an observational, cross-sectional, analytical study. A total of 157 

patients were included during 2018 and 2019. Socioeconomic and clinical variables were evaluated, 
along with TAMT, anthropometry, FFM and MS. The statistical analysis included measures of central 
tendency, correlation, ROC curves for TAMT cut-off points, and multiple and logistic regression. 

Results: the study population was 61% male and 39% female; the average age was 63.3±17.0 
years; 75% were over the age of 60. The majority (44%) were pre-obese and obese. The TAMT in 
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Introducción
La evaluación del estado nutricional valora la composi-

ción corporal de un individuo y la compara con parámetros 
de referencia, para determinar el diagnóstico respectivo y 
los requerimientos nutricionales; así mismo, permite mo-
nitorear las intervenciones terapéuticas, evaluar la eficacia 
del tratamiento nutricional e identificar a los pacientes hos-
pitalizados con mayor riesgo de complicaciones asociadas 
a desnutrición (DNT) (1,2).

La antropometría evalúa de manera indirecta las reservas 
de proteínas y grasa corporal; los parámetros clásicos como 
el peso corporal, las mediciones de pliegues cutáneos y cir-
cunferencias como la del brazo, cintura y pantorrilla, indican 
el grado de DNT, pero las alteraciones en dichos parámetros 
sólo aparecen después de un período prolongado de déficit 
en el aporte de energía y nutrientes (3). 

Como todo músculo esquelético, el músculo aductor 
del pulgar (MAP), localizado en la primera comisura de la 
mano, se depleta durante el catabolismo y presenta atrofia 
por la inactividad ocasionando disminución de la fuerza de 
contracción y aumento de la fatiga muscular (3). 

En años recientes, la medición del grosor del MAP 
(GMAP) se ha posicionado como una nueva técnica de 
evaluación de la masa muscular y de predicción de compli-
caciones en pacientes hospitalizados por ser no invasiva, 
rápida y de bajo costo (4–8).

De manera simultánea, la innovación tecnológica ha 
permitido el desarrollo de varios dispositivos sofisticados 
para el análisis directo de la composición corporal como el 
método de impedancia bioeléctrica, el cual se fundamenta en 
la oposición de las células, los tejidos o líquidos corporales 
al paso de una corriente eléctrica para estimar la cantidad 
de agua corporal, la masa grasa (MG) y la masa libre de 
grasa (MLG) (9). 

Otro método complementario es la medición de la fuerza 
muscular (FM) por dinamometría o test de fuerza de pren-
sión digitopalmar, siendo de bajo costo, simple y rápido, 
el cual fue descrito por Klidjian et al (10), y consiste en la 
aplicación de la fuerza máxima voluntaria de prensión de la 
mano como principio para estimar la función del músculo 

esquelético, además, permite identificar aquellos individuos 
con mayor riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas 
con DNT (11,12).

Con base en lo anterior y después de realizar una bús-
queda de investigaciones en Colombia sobre el MAP, en la 
cual se evidenció que no existían estudios previos, se decidió 
realizar esta investigación pionera en el país, que tuvo como 
objetivo determinar la relación entre el GMAP, la MLG y la 
FM en adultos hospitalizados en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia (HUN).

Material y métodos
Diseño del estudio 

Estudio observacional, transversal y analítico, para hallar 
la asociación entre el GMAP, la MLG y la FM por dina-
mometría en adultos hospitalizados. La población incluyó 
157 pacientes de los servicios de hospitalización del HUN 
en Bogotá que cumplieron con los siguientes criterios: ser 
colombiano de nacimiento, edad igual o mayor a 18 años, 
con bipedestación sin necesidad de apoyo, con capacidad 
física y cognitiva, que aceptaron participar voluntariamente, 
y en los cuales se pudieron tomar las mediciones en ambas 
manos, en ausencia de trastornos inflamatorios y degenerati-
vos. Los pacientes fueron seleccionados mediante muestreo 
por conveniencia, durante el primer semestre de 2018 y el 
primer semestre de 2019, usando el censo diario de pacien-
tes; se verificó el cumplimento de los criterios de inclusión 
para realizar las entrevistas respectivas. 

Variables e instrumentos
Se aplicó una encuesta que incluyó variables socioeco-

nómicas y clínicas como: sexo, fecha de nacimiento, edad, 
nivel de actividad física, patología principal y servicio 
tratante. Además, se tomaron en cuenta variables como el 
GMAP, otras mediciones antropométricas (talla, circun-
ferencia del carpo (c.carpo), estructura, peso actual, peso 
usual, porcentaje de cambio de peso, índice de masa corporal 
(IMC), clasificación del IMC, circunferencia del brazo (CB), 
circunferencia de cintura (C.Cintura), pliegue cutáneo del 
tríceps (PCT) y circunferencia muscular del brazo (CMB) 

the dominant hand (TAMTD) was 17±3.7 mm. In men, the average value was 18±3.4 mm, and in 
women it was 15.3±3.6 mm; for those under the age of 60, the average was 18.1±3.3 mm and for 
those over the age of 60, the average was 16.6±3.8 mm. A TAMTD less than 13.4 mm was considered 
undernutrition. The relationship between TAMTD and FFM showed a significant association (r = 
0.45), but TAMTD is not a predictor of FFM. Muscle strength and FFM had a significant correla-
tion (r = 0.69); however, MS does not predict FFM. A significant correlation was found between 
TAMTD and MS (r = 0.53), but TAMTD is not a predictor of MS. 

Conclusions: most of the patients were overweight. The TAMT was greater in the dominant 
hand and in men, decreased with age and predicted undernutrition. There was a significant, but not 
predictive, association between MS and FFM. The TMAT was significantly associated with FFM 
and MS but is not a useful predictor of these variables. (Acta Med Colomb 2022; 48. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2023.2222)

Keywords: thumb adductor muscle, fat-free mass, muscle strength, hospitalized adults.



3

TRABAJOS ORIGINALES   •   Grosor del aductor del pulgar, masa muscular y fuerza

Acta Med Colomb 2023; 48
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2222

en menores de 60 años; en mayores de 60 años se incluyó 
circunferencia de pantorrilla (CP); variables de composición 
corporal [masa grasa (MG), agua corporal total (ACT), masa 
libre de grasa (MLG), masa ósea (M.Ósea) y grasa visceral 
(G.Visceral)] y de fuerza muscular (FM) por dinamometría. 
Se utilizaron los siguientes equipos: plicómetro harpenden, 
cinta métrica Lufkin W606PM, báscula TANITA BC 585F 
y dinamómetro Takei Physical Fitness test modelo 68812. 

Recolección de la información
Se realizó un estudio piloto para ajustar el instrumento. 

La técnica de medición del GMAP fue la establecida por 
Lameu et al. (13); las demás mediciones de antropometría 
se realizaron según las técnicas estandarizadas por Lohman 
(14). La FM por dinamometría se midió según el protocolo 
de Klidjian et al. (15). Posteriormente, se analizó la informa-
ción y se emitió el diagnóstico nutricional correspondiente.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por los Comités de Ética de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Co-
lombia y del HUN. Antes de la aplicación de la encuesta 
los participantes firmaron un consentimiento informado. 
Se cumplió con las “Normas Científicas, Técnicas y Admi-
nistrativas para la Investigación en Salud” establecidas en 
la Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud 
y en la Resolución 2378 del 27 de junio de 2008; el estudio 
fue de riesgo mínimo.

Análisis estadístico
Se realizó el cálculo de medidas de tendencia central 

(mínimos, máximos, medias y medianas), y de dispersión 
(desviación estándar) para todas las variables cuantitativas. 
Para las variables categóricas se realizó un análisis de fre-
cuencias absolutas y relativas. Se efectuó análisis de corre-
lación mediante coeficientes de correlación de Pearson para 
pares de variables cuantitativas y coeficientes de correlación 
de Spearman entre variables categóricas y cuantitativas. Se 
utilizaron curvas ROC con el fin de establecer los puntos de 
corte en el GMAP de la mano (dominante/no dominante) y 
se realizaron análisis de regresión múltiples y logísticos para 
evaluar la relación entre el GMAP como predictor de la MLG 
y de DNT, así como de la edad como predictor del GMAP. 
El nivel de significancia considerado para la evaluación de 
la hipótesis de correlaciones diferentes a cero fue 10%. El 
análisis estadístico se hizo en el software libre R. 

Resultados
Se estudiaron 157 pacientes, 61% hombres y 39% muje-

res; la edad promedio fue 63.3±17.0 años, con un mínimo de 
21 y un máximo de 94 años; el 75% era mayor de 60 años. La 
mayoría refirió llevar a cabo una actividad moderada (51%), 
siguieron la actividad leve (43%) y en menor proporción la 
actividad intensa (6%). El 48% fue atendido por medicina 
interna, el 27% por cirugía y el 25% por otras especialidades.

En la Tabla 1 se presentan los resultados generales de las 
variables antropométricas y demográficas. En la Tabla 2 se 
evidencia una diferencia significativa entre hombres y mujeres 
al comparar el GMAP de la mano dominante (GMAPD) con 
el de la mano no dominante (GMAPnD). Las variables que 
resultaron no significativas entre hombres y mujeres y que se 
pueden considerar estadísticamente iguales para ambos grupos 
fueron la edad, el IMC, la CB (CMB - sí tuvo diferencias 
significativas entre ambos grupos), C.Cintura y CP.

Dado que la mayoría de las variables resultaron significa-
tivamente iguales según se observa en la Tabla 2, también se 
revisaron las diferencias que resultaban significativas entre 
hombres menores y mayores de 60 años y entre mujeres me-
nores y mayores de 60 años. Los resultados se presentan en la 
Tabla 3. Se clarifica que las variables PCT y CMB no fueron 
medidas para mayores de 60 años y la CP no se midió para 
menores de 60 años y por esta razón no fueron incluidas en 
las comparaciones; se concluye de esta tabla, que hubo una 
diferencia significativa entre menores y mayores de 60 años 
para ambos sexos en las variables de talla, peso actual, peso 
usual, CB, MLG, M.Ósea y G.Visceral. Hubo una diferencia 
significativa entre hombres menores y mayores de 60 años 
para ACT y FM, pero no para mujeres. Por el contrario, se 
halló una diferencia significativa entre mujeres menores y 
mayores de 60 años para GMAPnD.

En cuanto al peso, sólo 5% mantuvo su peso usual, el 
26% aumentó de peso y la mayoría de los pacientes (69%) 
tuvo una pérdida de peso en el último mes, principalmente 

Tabla 1. Datos antropométricos y demográficos de la población estudiada.

Variable Mínimo Media Mediana Máximo D.Est.

Edad (años)

GMAPD (mm)

GMAPnD (mm)

Talla (cm)

C. carpo (cm)

Peso actual (kg)

Peso usual (kg)

IMC (kg/m2)

CB (cm)

PCT (mm)

CMB (cm)

C. cintura (cm)

CP (cm)

MG (%)

ACT (%)

MLG (Kg)

M. ósea (Kg)

G. visceral (Kg) 

FM (Kg)

21.0

5.2

4.9

139.0

13.6

36.9

42.0

17.4

20.5

5.0

18.8

74.0

26.2

10.2

34.7

28.4

1.5

1.0

2.0

63.3

17.0

16.0

163.2

16.0

69.3

71.6

26.0

29.0

15.2

26.4

97.9

34.4

29.4

49.1

46.2

2.5

11.5

20.8

66.0

17.3

16.3

163.0

16.0

68.5

70.0

25.8

28.8

13.9

25.8

97.1

34.5

28.0

49.5

46.4

2.5

12.0

20.5

94.0

27.1

25.2

187.0

18.5

104.7

110.0

41.6

38.0

40.0

33.8

136.0

45.1

52.2

63.9

68.0

3.5

31.0

43.0

17.0

3.7

3.5

9.3

1.1

13.0

13.3

4.1

3.6

7.8

3.2

10.6

3.3

9.6

6.6

8.6

0.4

4.7

9.0
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en grado moderado. Al evaluar el IMC, se encontró que 
49% de los pacientes presentaron un peso normal para su 
talla, el 40% tenía exceso de peso (26% preobesidad, 12% 
obesidad grado 1 y 2% obesidad grado 2) y 11% presentaba 
algún grado de déficit. 

En cuanto a las circunferencias corporales, la C.Cintura 
fue mayor en hombres y en personas mayores de 60 años, 
sólo 14% presentó una C.Cintura en el rango normal. El 
PCT fue mayor en mujeres y la CMB, mayor en hombres La 
CP, se encontró normal en 88%, siendo menor en mujeres.

En composición corporal se evaluaron la MG, el nivel de 
G.Visceral y la MLG; la MG fue superior en los mayores de 
60 años; así mismo, se valoró la G.Visceral encontrando que 
36% de los sujetos presentó exceso; en cuanto a la MLG el 
valor fue mayor en hombres y en personas menores de 60 
años . En cuanto a la FM, el 68% de los pacientes presentó 
déficit, siendo menor en mujeres y en personas mayores de 
60 años (Figura 1).

En la población general se encontraron las siguientes 
correlaciones significativas positivas: C.Cintura y G.Visceral 
(r = 0.70); C.Cintura e IMC (r = 0.75); G.Visceral e IMC 
(r = 0.55); G.Visceral y peso actual (r = 0.51); FM y peso 
actual (r = 0.46). En menores de 60 años se encontraron las 
siguientes correlaciones significativas positivas: IMC y PCT 
(r = 0.68); CMB y peso actual (r = 0.65); CMB y MLG (r 
= 0.59); C.Cintura y PCT (r = 0.47); FM y CMB (r = 0.42); 
PCT y MG (r = 0.80); C.Cintura y MG (r = 0.75); peso actual 
y MG (r = 0.49);IMC y MG (r = 0.80). En mayores de 60 
años se encontraron las siguientes correlaciones significa-

Tabla 2. Promedios de variables discriminadas según sexo.

Variable Hombres Mujeres t-test
p-value

Media D.Est. Media D.Est.

Edad (años)

GMAPD (mm)

GMAPnD (mm)

Talla (cm)

C. carpo (cm)

Peso actual (kg)

Peso usual (kg)

IMC (kg/m2)

CB (cm)

PCT (mm)

CMB (cm)

C. cintura (cm)

CP (cm)

MG (%)

ACT (%)

MLG (kg)

M. ósea (kg)

G. visceral (kg) 

FM (kg)

61.8

18.0

17.0

168.3

16.5

72.6

75.0

25.7

29.1

12.4

27.1

98.7

34.7

24.8

52.7

51.4

2.7

12.9

25.1

17.9

3.4

3.3

7.2

0.9

12.4

12.5

3.7

3.3

5.2

3.2

11.2

2.9

7.9

4.7

6.1

0.3

5.1

8.0

65.9

15.3

14.5

155.2

15.4

64.1

66.1

26.5

28.9

24.7

23.8

96.5

34.0

36.5

43.5

38.0

2.0

9.4

13.9

15.2

3.6

3.4

6.2

1.0

12.2

12.8

4.5

3.9

7.7

1.6

9.3

3.8

7.5

4.9

4.9

0.3

2.8

5.5

0.13 (n.s.)

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.23 (n.s.)

0.86 (n.s.)

0.00*

0.00*

0.22 (n.s.)

0.26 (n.s.)

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

* Diferencia significativa entre ambos grupos (nivel de significancia del 5%).
n.s. = diferencia no significativa entre sexos.

Tabla 3. Variables discriminadas entre menores y mayores de 60 años según sexo.

Variable
Hombres Mujeres

Media <60 D.Est Media >60 D.Est p-valor Media <60 D.Est Media >60 D.Est p-valor

GMAPD (mm)

GMAPnD (mm)

Talla (cm)

C. carpo (cm)

Peso actual (kg)

Peso usual (kg)

IMC (kg/m2)

CB (cm)

C. cintura (cm)

MG (%)

Agua(%)

MLG (kg)

M. ósea (kg)

G. visceral (kg)

FM (kg)

18.6

17.3

172.7

16.5

76.5

79.1

25.6

31.0

96.0

23.7

54.0

54.7

2.9

8.9

27.7

3.5

3.2

7.2

1.1

12.2

12.4

4.1

4.0

13.3

8.4

4.7

6.0

0.3

4.7

8.1

17.7

16.8

166.2

16.5

70.7

73.1

25.7

28.1

100.0

25.4

52.1

49.8

2.7

14.8

23.9

3.3

3.3

6.2

0.8

12.1

12.1

3.6

2.5

10.0

7.7

4.6

5.5

0.3

4.2

7.7

0.25(n.s.)

0.46(n.s.)

0.00*

0.75(n.s.)

0.03*

0.02*

0.94(n.s.)

0.00*

0.19(n.s.)

0.37(n.s.)

0.07*

0.00*

0.00*

0.00*

0.03*

16.2

15.6

159.8

15.7

70.2

73.8

27.6

31.6

96.6

36.5

45.6

41.7

2.2

6.1

15.3

1.4

1.6

5.9

1.2

10.4

12.8

4.3

2.9

12.0

6.9

5.8

4.8

0.2

3.3

8.7

15.1

14.3

154.4

15.3

63.0

64.7

26.4

28.5

96.5

36.5

43.1

37.4

2.0

9.9

13.7

3.9

3.6

5.9

0.9

12.3

12.4

4.6

3.9

8.9

7.6

4.7

4.6

0.2

2.3

4.9

0.13(n.s.)

0.09*

0.03*

0.32(n.s.)

0.08*

0.08*

0.45(n.s.)

0.02*

0.98(n.s.)

0.99(n.s.)

0.25(n.s.)

0.03*

0.02*

0.01*

0.64(n.s.)

* Diferencia significativa entre ambos grupos (nivel de significancia del 10%).
n.s. = diferencia no significativa entre sexos.
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Tabla 4. Valores promedio de GMAP por sexo y grupo de edad.

Hombres Mujeres

Edad (años) <60 (n=31) >=60 (n=65) <60 (n=9) >=60 (n=52)

GMAPD (mm) 18.6 ± 3.5 17.7 ± 3.3 16.2 ± 1.4 15.1 ± 3.4

GMAPnD (mm) 17.3 ± 3.2 16.8 ± 3.3 15.3 ± 1.6 14.3 ± 3.6

tivas positivas: CP y peso actual (r = 0.76); IMC y CP (r = 
0.70); CB y CP (r = 0.66); CP y MLG (r = 0.55).

Al realizar un análisis global de las diferentes mediciones 
y determinar el diagnóstico nutricional, se observa que la 
mayoría de los pacientes (44%) presentaban malnutrición 
por exceso (preobesidad y obesidad) (Figura 2). Se encontró 
una correlación significativa positiva entre el GMAPD y el 
GMAPnD (r = 0.93). Es de mencionar que, en el grupo me-
nor de 60 años, también se halló una correlación significativa 
positiva entre estas dos mediciones (r = 0.90). Para efectos 
de análisis, en nuestro estudio se tomó como referencia el 
GMAPD, el cual correspondió a 17±3.7 mm y en la mano 
no dominante a 16±3.5 mm. En los hombres se obtuvo un 
valor promedio de 18±3.4 mm, superior al de las mujeres 
15.3±3.6 mm. En la mano no dominante se obtuvo un pro-
medio 17±3.3 mm en hombres que supera al de las mujeres 
con promedio de 14.5±3.4 mm. 

En cuanto al GMAPD comparativo por grupos de edad, 
los menores de 60 años tuvieron un promedio superior en 

comparación con los mayores de 60. En el GMAPnD se 
obtuvieron valores inferiores con el mismo comportamien-
to entre menores y mayores de 60 años. En la Tabla 4 se 
diferencian los valores de GMAP discriminados por sexo 
y grupo de edad.

Para evaluar la reducción del GMAPD con relación a 
la edad se realizó un análisis de regresión entre las dos 
variables. La Figura 3 muestra una asociación negativa que 
implica una reducción del grosor de este músculo a medida 
que aumenta la edad. Este modelo de regresión arroja una 

Figura 1. FM en población general. Figura 2. Diagnóstico nutricional.

Figura 3. Dispersión de GMAP vs edad.
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Figura 4. Dispersión con línea ajustada de GMAP vs edad. (a) A la izquierda, menores de 60 años; (b) A la derecha, mayores de 60 años.

línea con ecuación GMAPD=21-0.06*edad, lo cual impli-
caría una reducción de 0.06 milímetros de grosor por año 
con intercepto y pendientes significativos. Sin embargo, el 
valor R2 de este modelo es apenas 8%, lo que implica que 
la edad apenas explica 8% de la variabilidad y no puede 
considerarse como un predictor suficiente para el GMAP. 

Al evaluar la reducción antes y después de los 60 
años, se encontraron comportamientos diferentes; al co-
rrer el modelo solo para menores de 60 años resulta ser 
GMAPD=17.09+0.02*edad, siendo la edad no significativa 
(también con R2=0.01, lo cual implica que antes de los 60 
años la reducción no es significativa) mientras que para 
mayores de 60 años el modelo obtenido es GMAPD=29.8-
0.18*Edad (R2=0.17), lo que evidencia que la reducción 
en el grosor es más significativa y drástica para mayores de 
60 años con reducciones de 0.18 milímetros por año. En la 
Figura 4 se evidencia una reducción drástica en mayores de 
60 años con una pendiente estadísticamente diferente a la 
pendiente para menores de 60 años. 

La curva ROC (16) construida en la Figura 5, permite 
detectar DNT moderada y severa con un área bajo la curva 
de 0.9177 que es la probabilidad de clasificar correctamente a 
un individuo en grupos de DNT/No DNT, usando como clasi-
ficador su GMAP. Cada punto de la curva ROC corresponde 
a un posible punto de corte del test diagnóstico e informa su 
respectiva sensibilidad (eje Y, tasa de verdaderos desnutridos 
de aproximadamente 90%) y 1-especificidad (eje X, tasa de 
falsos desnutridos de aproximadamente el 20%). De acuerdo 
con el punto de corte establecido por la curva, personas con 
GMAPD por debajo de 13.4 mm se consideran desnutridas. 

Cuando se replica el ejercicio en análisis separado por 
sexo, el punto de corte para hombres fue de 14.5 mm (16.2 

mm para menores de 60 años y 14.5 mm para mayores de 60 
años). Para mujeres el punto de corte fue de 12.8 mm (11.9 
mm para mayores de 60 años; para mujeres menores de 60 
años no fue posible establecer punto de corte, debido a que 
todas las pacientes de este grupo etáreo presentaron DNT).

Adicionalmente, se realizó un análisis logístico multi-
variado para determinar la fuerza de la asociación entre las 
variables independientes y la probabilidad de no estar desnu-
trido. Después de eliminar todas las variables que generaban 
multicolinealidad (información redundante debido a las co-
rrelaciones entre las variables), el mejor ajuste se logra con el 
modelo: Prob(No DNT)=14.19 -2.25*Sexo+0.16*GMAPD-

Figura 5. Curva ROC del GMAPD para determinar DNT.



7

TRABAJOS ORIGINALES   •   Grosor del aductor del pulgar, masa muscular y fuerza

Acta Med Colomb 2023; 48
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2222

0.29*ACT. Para el modelo anterior todos los coeficientes 
son estadísticamente significativos con un R2=0.20. Esto 
muestra que a mayor GMAPD, menor probabilidad de DNT; 
las mujeres tienen más probabilidad de DNT.

Similar al análisis realizado por Bielemann (17), se 
estudió la relación entre el GMAP y la MLG. Después de 
verificar que la variable sexo es estadísticamente significati-
va, se corrieron dos análisis de regresión: uno para hombres 
y otro para mujeres; se observan diferencias significativas 

entre ambos grupos y una asociación positiva significativa 
directamente proporcional entre las dos variables (r = 0.45). 
Al trazar la línea de regresión en dos modelos diferentes de 
acuerdo al sexo se obtiene el resultado que se muestra en 
la Figura 6.

Los intervalos de confianza entre los dos ajustes de línea 
no se superponen, mostrando diferencias significativas entre 
hombres y mujeres. La ecuación de la recta para los hombres 
es MLG= 44.59+ 0.379*GMAPD (R2=0.04), con ambos 

Figura 6. Relación entre MLG y GMAP diferenciada por sexo.

Figura 7. Relación entre MLG y FM diferenciada por sexo.

Fuerza Muscular (en kg)

Grosor MAP (en mm)
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coeficientes estadísticamente diferentes de cero; mientras 
que la recta para las mujeres es MLG = 28.44+0.63*GMAPD 
(R2 = 0.22) con ambos coeficientes igualmente significati-
vos. Los valores bajos de R2 en ambas muestras evidencian 
que el GMAPD, aunque significativo no es suficiente como 
predictor de la MLG. 

Al correlacionar la MLG y la FM se encontró una co-
rrelación significativa positiva directamente proporcional 
en la muestra total (r = 0.69); al evaluar esta correlación 
en hombres, el valor aún significativo se redujo (r = 0.43) 
mientras que en mujeres aumentó ligeramente (r = 0.45), 
siendo también significativa. La diferenciación por grupos 
de edad también fue significativa en menores de 60 años (r 
= 0.58) y en mayores de 60 años (r = 0.68). En la Figura 7 
se muestra la relación entre la FM y la MLG, se observan 
diferencias significativas entre hombres y mujeres al no 
superponerse las bandas de confianza de ambos modelos 
de regresión. La ecuación de la recta para los hombres es 
MLG = 43.17+0.32*FM (R2=0.19), con ambos coeficientes 
estadísticamente diferentes de cero; mientras que la recta 
para las mujeres es MLG = 32.56+0.37*FM (R2=0.20) con 
ambos coeficientes igualmente significativos. 

Los valores bajos de R2 en ambas muestras evidencian 
que la FM, aunque significativa no es suficiente como va-
riable predictora de la MLG. Un modelo más completo para 
hombres al incluir otras variables explicativas de la MLG se 
obtuvo como MLG = -51.12+0.39*talla+1.02*CP con ambas 
variables significativas, se excluye el grosor del GMAPD 
como una variable significativa y con una explicación de la 
variabilidad (R2=0.66). Para mujeres, las mismas variables 
resultan significativas obteniendo el modelo más sencillo de 
MLG = -35.45+0.29*talla+0.82*CP con un R2=0.79. Este 
modelo se puede validar en futuros estudios. 

Se encontró una correlación positiva significativa entre 

el GMAPD y la FM (r = 0.53), con diferencias entre hom-
bres y mujeres. Después de verificar que la variable sexo es 
estadísticamente significativa en el modelo, se corrieron dos 
análisis de regresión: uno para hombres y otro para mujeres. 
En la Figura 8 se observa la relación entre el GMAPD y la 
FM para hombres y mujeres. La ecuación de la recta para los 
hombres es FM =7.38+0.98*GMAPD (R2=0.17), con ambos 
coeficientes estadísticamente diferentes de cero; mientras 
que la recta para las mujeres es FM = 2.99+0.72*GMAPD 
(R2=0.23) con ambos coeficientes igualmente significativos. 
Los valores bajos de R2 en hombres y mujeres, aunque 
más altos que los obtenidos para la MLG, muestran que 
el GMAPD aunque significativo no es suficiente como 
predictor de la FM. 

Discusión
En cuanto al diagnóstico nutricional, la mayoría de las 

personas presentó un exceso de peso, con aumento de la 
C.Cintura y de la MG, niveles normales de G.Visceral y CMB. 
Se encontró que 69% de las personas tuvo una disminución de 
peso y una FM baja, lo cual puede ser secundario a la hospita-
lización asociada a astenia, adinamia e hiporexia, entre otros 
factores. Los resultados obtenidos son acordes con aspectos 
fisiológicos propios del sexo y la edad, encontrando en los 
hombres una mayor talla, CMB y FM; en los mayores de 60 
años mayor MG y menor FM (18,19). En nuestra investiga-
ción se encontró menor porcentaje de DNT y mayor propor-
ción de normalidad y exceso de peso en comparación con 
los resultados del estudio de Bragagnolo et al en 2009 (20). 

Bakkal et al (21) encontraron que la FM disminuyó signi-
ficativamente a medida que aumenta la edad, lo cual se evi-
dencia también en los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

Bragagnolo et al. en 2009 encontraron que el promedio 
del GMAPD fue de 12.6±3,2 mm y en la mano no domi-

Figura 8. Relación entre FM y GMAP diferenciada por sexo.

Grosor MAP (en mm)
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nante ,12.2±2,9 mm, valores inferiores a los encontrados en 
nuestro estudio; estos autores determinaron que la medición 
del GMAP es un método fácil, de bajo costo y confiable para 
la valoración nutricional de pacientes quirúrgicos, que en la 
práctica clínica se correlaciona bien con otros parámetros 
antropométricos, bioquímicos y clínicos (20).

El estudio de cohorte de Bragagnolo et al. en 2011 (22) 
relacionó el GMAP y la FM como predictores de complica-
ciones postquirúrgicas; sus puntos de corte para las curvas 
ROC fueron: en la mano dominante, 13.4 mm para mujeres 
menores de 60 años y 12.2 mm para mujeres mayores de 
60 años. Para hombres fue 14.5 mm en los menores de 60 
años y 14.4 mm en mayores de 60 años. En nuestro estudio 
de corte transversal, los puntos de corte fueron superiores 
en hombres e inferiores para mujeres mayores de 60 años. 
Es de enfatizar que según las curvas ROC, los desnutridos 
tienen menos MG, MLG y menor GMAP. 

Los valores de GMAPD de nuestro estudio para hombres 
y mujeres, son superiores a los del estudio de Lameu et al. 
(hombres, 12.5±2, mm, con promedio de 12 mm; mujeres, 
10.5±2.3 mm, con promedio de 10 mm) quieres fueron los 
primeros en proporcionar criterios antropométricos y de 
medición de este parámetro en población brasileña saludable 
(13). En las curvas ROC, nuestra investigación encontró 
un punto de corte de 13.4 mm para determinar DNT (mano 
dominante), valor exacto al hallado por Bragagnolo et al 
en 2009 (20). 

Diversas investigaciones han determinado que la medi-
ción del GMAP puede ser utilizada en el tamizaje, y en la 
evaluación nutricional de individuos en diversas situaciones 
clínicas. Para un diagnóstico nutricional más preciso es 
indispensable combinar la medida del GMAP con otros mé-
todos y parámetros de evaluación nutricional (6,7,17,23,24).

De Oliveira et al. encontraron que el GMAP es un 
parámetro antropométrico fácil de medir, económico, no 
invasivo, no parece ser afectado significativamente por las 
variaciones del estado de hidratación y se correlaciona bien 
con marcadores que reflejan la condición del compartimiento 
muscular, edad, sexo, estructura corporal, IMC, parámetros 
de laboratorio e impedancia bioeléctrica; establecieron que 
el GMAP con valor inferior a 10.6 mm, se asoció con mayor 
de riesgo de hospitalización (5). Cobero et al. no pudieron 
determinar un punto de corte del GMAP para su uso como 
indicador de estado nutricional, debido a la gran proporción 
de sobrepeso en la población estudiada (25).

En pacientes con anorexia nerviosa se encontró que la 
mejoría del estado nutricional se acompaña de aumento de 
grasa, pero no de músculo en el área de aductores de la mano, 
por lo tanto, la medición del MAP no es una herramienta 
confiable para evaluar la ganancia de masa muscular en 
estos pacientes (26). 

Nuestros resultados se acercan a los Cortez et al. quienes 
estudiaron pacientes ambulatorios infectados por VIH y ha-
llaron GMAPD de 16.2±4.2 mm y de 14.8±4.3 mm en mano 
no dominante; los valores fueron más bajos que en personas 

sanas; además, el GMAP en ambas manos se correlacionó 
positivamente con el peso y con el sexo masculino (27). 

Pereira et al. y Fink et al. encontraron que el GMAP en 
pacientes críticos mostró poca precisión en la predicción de 
DNT y no fue un buen predictor de mortalidad, sin embargo, 
los valores reducidos prolongaron la estancia hospitalaria 
(mayor a 3 días) (28,29). Caporossi et al. hallaron que el 
GMAP es una herramienta valiosa para predecir la mortali-
dad en pacientes críticamente enfermos (30). 

De igual manera, Karts et al. encontraron que un valor 
del GMAP inferior a 6.5 mm, se asoció con un mayor nú-
mero de complicaciones infecciosas, destacando su valor 
pronóstico (8). Por otro lado, el estudio de Rosário et al. 
halló que el MAP se relacionó directamente con el ángulo 
de fase determinado por impedancia octopolar, marcador de 
pronóstico reconocido en diferentes situaciones clínicas (31). 

En los estudios realizados para evaluar la correlación del 
MAP y la MLG se han encontrado algunos que confirman 
esta correlación y otros en los que esta no fue lo suficien-
temente fuerte para usar el MAP como un predictor de la 
MLG, estos últimos refieren que es mejor utilizar el peso o 
usar el MAP junto con otras variables como el IMC. 

En los estudios de Barbosa et al y Marini et al, se obtu-
vieron correlaciones positivas, afirman que el MAP se puede 
usar como factor predictivo de pérdida de masa muscular. 
La investigación de Barbosa determinó que, en comparación 
con el peso, el GMAP mostró una menor asociación con 
la masa muscular. Por lo tanto, en individuos que pueden 
deambular, el uso del peso es un mejor predictor de la masa 
muscular que el GMAP. Sin embargo, en pacientes postra-
dos en cama para quienes la medición de peso corporal es 
difícil, el GMAP podría usarse como un predictor de masa 
muscular, pero los datos de la interpretación deben tomarse 
con precaución; esta investigación concluyó que la medición 
del GMAP es un método objetivo, práctico, de bajo costo 
y mínimamente invasivo, que permite complementar la 
evaluación el estado nutricional y se puede utilizar como 
factor predictivo de pérdida de masa muscular (32). Marini 
et al., además hallaron que el GMAP y las concentraciones 
séricas de albúmina se asocian con la pérdida de masa magra 
en personas de edad avanzada (33).

En contraste, entre los estudios que no recomiendan el 
MAP como predictor de la masa muscular, se encuentra el 
de Bielemann et al. en Brasil, quienes hallaron que el GMAP 
se correlacionó moderadamente con la masa magra, aunque 
afirman que no se puede promover su medición como un 
único predictor de masa magra, sí tiene una pequeña capa-
cidad predictiva para estimar masa magra cuando también 
se considera el IMC (17). En nuestro estudio se encontró 
que el GMAPD aunque significativo no es suficiente como 
predictor de la MLG tal como concluyeron estos autores.

Por otra parte, Schwanke et al. encontraron que los resul-
tados son insuficientes para promover el GMAP como único 
indicador de la masa magra (34). Dos Reis et al. hallaron 
que en pacientes con trasplante de riñón, el GMAP se asoció 
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con la masa muscular y mostró una menor predicción de la 
MLG, en comparación con el peso corporal (35). 

De igual forma, en un estudio transversal con mujeres 
que ingresaron en un programa de ejercicio físico en Brasil, 
se halló que el peso mostró una mayor asociación con la 
MLG que con el GMAP. El uso del GMAP explicó el 12%, 
mientras que el peso explicó 65% de las variaciones de la 
MLG. Estos resultados sugieren que una medida antropo-
métrica simple como el peso, puede ser un mejor predictor 
de MLG en comparación con el GMAP (36). 

En nuestro estudio se encontró que el GMAPD tiene una 
asociación positiva significativa directamente proporcional 
con la MLG, pero no es predictiva debido a que tiene bajos 
valores de R2 para hombres y para mujeres, similares a los 
obtenidos por Bielemann (17). Los valores bajos de R2 en 
ambas muestras permiten concluir que el grosor GMAPD aun-
que significativo no es suficiente como predictor de la MLG. 

El estudio transversal de Pagano et al en pacientes onco-
lógicos menciona que los valores bajos de FM parecen estar 
asociados con la pérdida de masa muscular, con una mayor 
severidad de la enfermedad y podrían estar relacionados 
con alteraciones de líquidos (37). Esta posible asociación se 
confirma en nuestro estudio con una correlación significativa 
positiva directamente proporcional en la muestra total y tam-
bién al realizar la correlación por subgrupos, discriminados 
por sexo y edad. Sin embargo, a pesar de estos resultados, 
la FM no se puede usar como predictora de la MLG, debido 
a los valores bajos de R2.

Así mismo, se ha correlacionado la disminución de 
la FM con mayor riesgo de desarrollar complicaciones 
relacionadas con la DNT (11,12), con la disminución de 
volúmenes pulmonares en pacientes críticos (12), con la 
detección de alteraciones funcionales a corto plazo en 
adultos mayores y en pacientes hospitalizados (4), y con 
la disminución de la M.Ósea en el adulto mayor (38). Así 
mismo, se ha encontrado correlación directa con variables 
antropométricas como peso, CB y CMB y con el consumo 
de carbohidratos (39,40). También se ha usado como una 
herramienta de tamizaje nutricional que tiene correlación 
positiva con el Mini Nutritional Assessment (41), como 
indicador del estado nutricional (12), así como de utilidad 
para evaluar la capacidad funcional (11,12) y para predecir 
riesgo de complicaciones infecciosas, estancia hospitalaria 
y mortalidad postoperatoria (22).

Forero et al., hallaron una correlación importante entre 
FM e indicadores antropométricos como la CMB, en un 
grupo de pacientes adultos hospitalizados (40). Del mismo 
modo, se ha demostrado que la FM se correlaciona signi-
ficativamente con mediciones antropométricas en mujeres 
mayores (39), y tiene asociación con la masa muscular, el 
porcentaje de grasa corporal y la M.Ósea; además, se rela-
ciona con la capacidad de deambular en adultos mayores 
frágiles hospitalizados (42). Torralvo et al. hallaron que la 
FM está directamente asociada con la masa magra, lo que 
apoya su utilidad en la evaluación nutricional (43). 

Dos estudios recientes realizados en Brasil en pacientes 
de cirugía oncológica y en pacientes con hepatitis viral 
crónica, determinaron que las mediciones del GMAP y 
la dinamometría, se correlacionaron positivamente con la 
evaluación nutricional realizada mediante valoración global 
subjetiva, ajustándose a variables como el sexo y la edad; 
concluyeron que el uso simultáneo de estas herramientas 
sencillas, de bajo costo y precisas, permite obtener un me-
jor panorama frente al estado nutricional real de pacientes 
hospitalizados con diferentes patologías (44,45).

Al igual que la medición del GMAP, la dinamometría es 
una herramienta de bajo costo, simple y rápida que permite 
identificar aquellos individuos con DNT que tendrían mayor 
riesgo de morbimortalidad (4,46–48). Aunque nuestro estu-
dio halló que el GMAPD se relaciona positivamente con la 
FM, se puede afirmar que no es suficiente como predictor 
de la misma. 

Para finalizar, se menciona que la medición del GMAP 
es un método fácil y de bajo costo, que se correlaciona con 
otras mediciones antropométricas y de composición corpo-
ral que evalúan la masa muscular y que puede incluirse en 
los protocolos de evaluación nutricional como un método 
complementario, o en caso de que no se puedan tomar otras 
medidas. Si bien es cierto que nuestro estudio es pionero en 
el país, es de mencionar que es de corte transversal y sería 
importante efectuar investigaciones futuras para establecer 
la validez de predicción del GMAP con la MLG y la FM y 
con complicaciones en pacientes quirúrgicos.

Conclusiones
La mayoría de los pacientes valorados tenían exceso de 

peso, presentaron pérdida de peso independientemente del 
diagnóstico nutricional, y baja FM, asociada a enfermedad 
y hospitalización. El GMAP fue mayor en mano dominante 
y en los hombres, disminuye a medida que aumenta la edad 
y es importante como predictor de DNT. Así mismo, se 
encontró una correlación significativa positiva directamente 
proporcional, pero no predictiva entre FM y MLG. Aunque 
el GMAP mostró asociación significativa con MLG y FM, 
no es un parámetro útil como predictor de estas variables. 
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