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RESUMEN 

Una de las características de la obesidad es el aumento de masa grasa (MG), 

esta se ve relacionada negativamente con la masa muscular (MM), un indicador 

de la funcionalidad de MM es la fuerza de agarre (FA), esta medición se realiza 

mediante la dinamometría. La obesidad se caracteriza por una disminución de 

la FA, en ambos sexos, esta disminuye a lo largo de los años, sin embargo, 

existe poca información sobre la pérdida de FA en menores de 30 años. 

Objetivo determinar la relación entre FA y porcentaje grasa corporal elevado en 

adultos de 20 a 35 años en ambos sexos.  Estudio descriptivo, transversal, 

observacional. Participaron 100 personas. En hombres en la clasificación de 

grasa corporal el resultado fue de 49,1 kg para mano derecha (MD) y 43,7 kg 

para mano izquierda (MI) en sobrepeso y 43,0 kg para MD y 44,9 kg para MI en 

obesidad, no hubo diferencias significativas. En mujeres en MD hubo una 

tendencia en la fuerza de agarre máxima (FAM) con o sin presencia de 

obesidad abdominal. En la clasificación de grasa corporal el resultado para MD 

en sobrepeso fue 31,2 kg y en obesidad 30,1 kg, y para MI 30,1 kg y 27,6 kg 

respectivamente, sin embargo, no hubo diferencias significativas. Las mujeres 

tienen una FAM que los hombres independientes de su clasificación de grasa 

corporal, sin embargo, no se presentaron diferencias significativas en ambos 

sexos para esta variable. 

Palabras claves: Fuerza de la mano, obesidad, adiposidad, adulto joven. 
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INTRODUCCIÓN 

La Encuesta Nacional de Salud mostró un importante incremento de la 

obesidad, si se considera el sobrepeso, 2 de cada 3 adultos en Chile tienen un 

peso sobre lo normal (1). La obesidad se caracteriza por un aumento de la MG 

y MM, sin embargo, esta MM podría no ser funcional, es por esto que la 

obesidad se podría ver relacionada con la FA, esta permite evaluar la 

funcionalidad muscular que se realiza a través de la dinamometría.  

Existe poca evidencia relacionada con una disminución de la FAM en adulto 

joven con grasa corporal elevada, este es un rango de edad poco estudiado en 

cuanto a FA, y es uno de los principales grupos que presenta obesidad en 

Chile. 

Esta investigación busca contribuir al conocimiento entre la relación de fuerza 

de agarre y porcentaje de grasa corporal elevado en adultos de 20 a 35 años, y 

de esta manera determinar si el exceso de grasa corporal actuaría como un 

factor de riesgo en la disminución de fuerza de agarre en edades tempranas. 

Por ende, se consideró la composición corporal (CC) como uno de los 

principales factores dentro de la investigación, tomando mayor relevancia el 

PGC elevado de los sujetos, esta se evaluó mediante la bioimpedanciometria 

que determina de forma más precisa PGC y kilos de MM. 

Este trabajo de investigación se realizó en la Región metropolitana directamente 

en el domicilio de cada participante, con el objetivo de determinar la relación 
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entre FA y corporal en adultos de 20 a 35 años, dando paso a la hipótesis A 

mayor grasa corporal disminuye la FA en adultos de 20 a 35 años. 

MARCO TEÓRICO 

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, y 

constituye uno de los principales problemas de salud pública en Chile (2). Esta 

es una de las amenazas más importantes para la salud debido a que es un 

riesgo de morbilidad metabólica, cardiovascular y mortalidad (3). Una de las 

características principales de la obesidad es el aumento desproporcionado de 

MG, y esta se ve relacionada negativamente con la MM (4). 

Uno de los métodos simples rápidos y no invasivos que miden CC es la 

bioimpedanciomentria (5). Esta técnica permite analizar la hidratación, el 

contenido de MG y MM (6). Por otra parte, un indicador de la funcionalidad de 

MM es la FA (7), esta medición se realiza comúnmente mediante la 

dinamometría (7). La fuerza, permite predecir independencia, movilidad y puede 

ser directamente determinada por la cantidad de MM (8), sin embargo, la 

pérdida o la falta de un adecuado desarrollo de MM está fuertemente ligado a 

un aumento de la MG (9). 

De manera que, la obesidad se caracteriza por una disminución de la FA, tanto 

en mujeres como en hombres, esta comienza a disminuir a lo largo de los años 

(10). Asimismo, Las mujeres tienen una menor FA respecto a los hombres en 

ambas manos y en general la FA tiende a disminuir significativamente después 
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de los 50 y 40 años respectivamente (11), sin embargo, existe poca información 

sobre la pérdida de FA en población menor de 30 años, Buendía y col., en un 

estudio que incluye 501 pacientes (62,8% mujeres) observa una disminución de 

la FA en 54,1% de la muestra; y se asocia al sobrepeso y obesidad en sujetos 

menores de 30 años (31,7%) (12). Además la perdida de FA tiene una relación 

directa con la grasa visceral y grasa corporal total, este hallazgo podría sugerir 

mecanismos metabólicos en edades tempranas (12). 

Según Palacio y col. en edades tempranas, la adiposidad puede afectar 

negativamente la capacidad muscular independiente de la presencia de MM 

elevada. Los resultados implican que esta capacidad podría mejorar con 

disminución de la grasa corporal (13). 

PREGUNTA 

¿A mayor PGC corporal menor FA en adultos de 20 a 35 años? 

HIPÓTESIS 

A mayor PGC disminuye la FA en adultos de 20 a 35 años. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación entre FA y PGC elevado en adultos de 20 a 35 años en 

ambos sexos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Evaluar PGC y obesidad abdominal en sujetos de ambos sexos. 
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Determinar FA en mano derecha e izquierda según sexo. 

Comparar FA con PGC y obesidad abdominal en ambos sexos. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, observacional en adultos 20 a 35 

años de ambos sexos, residentes de la Región Metropolitana. 

Fueron seleccionados por un muestreo no probabilístico por conveniencia, entre 

septiembre y octubre del 2020. Se incluyó personas que presentan sobrepeso u 

obesidad según grasa corporal de acuerdo el criterio de la Sociedad Española 

para el Estudio de la Obesidad (14). Se excluyó, mujeres embarazadas, 

personas que presentan alguna discapacidad física, amputación de extremidad 

superior o presencia de prótesis y personas que presentaron un PGC dentro del 

rango normal. 

Los sujetos fueron contactados a través de un afiche enviado vía web utilizando 

Instagram y Facebook, cada participante se comunicó vía WhatsApp y así 

coordinar una visita a domicilio para realizar las mediciones. 

A cada participante al momento de coordinar se le pidió consumir 2 litros de 

agua aproximadamente el día anterior y contar con un ayuno de por lo menos 3 

horas. 

Se midió a través de un bioimpedanciometro marca INBODY® modelo H-20 

multifrecuencia peso (kg) y PGC. Para esta medición se les pidió a los 

participantes que se quitaran la mayor cantidad de ropa posible, los calcetines y 

cualquier elemento metálico. 
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Para la variable PGC se clasificó según el criterio de la Sociedad Española para 

el Estudio de la Obesidad para ambos sexos, donde el rango de sobrepeso en 

mujeres es de 31-33% y obesidad >33% y para hombres 20-25% y >25% 

respectivamente (14). 

Para las mediciones antropométricas, se midió talla (m), con un tallímetro marca 

SECA®, (precisión 0,01 m). Para esta medición se pidió a cada participante 

estar descalzo y además se consideró el plano de Frankfort (15). 

Obesidad abdominal se midió con una cinta metálica marca LUFKIN® mediante 

protocolo National Health and Nutrition Examination Survey (16). Se clasificó los 

participantes con obesidad abdominal, ≥ 80 cm para mujeres y ≥ 90 para 

hombres según el consenso del ministerio de salud (17). 

Para la medición de la FA se utilizó dinamómetro digital marca JAMAR®. Las 

mediciones fueron realizadas siguiendo las recomendaciones de la American 

Society of Hand Therapist, el grip se colocó en posición II, cada participante se 

sentó en una silla con los pies bien apoyados en el suelo, el brazo que sostiene 

el dinamómetro debía encontrarse en 90º y la otra mano sobre el muslo. Se 

realizó la medición 3 veces en cada mano de manera alternada, pidiendo al 

participante emplear la máxima fuerza posible, alentando al participante para 

generar mayor motivación (18). El valor utilizado fue la fuerza de agarre máxima 

(FAM) obtenida por el sujeto. 

Todos los datos recolectados fueron codificados para mantener el anonimato de 

los participantes, al término de las mediciones se le entregó los resultados e 
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interpretación a cada uno de ellos. Todos los participantes firmaron 

consentimiento informado y el proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 

Científico de la Universidad del Desarrollo.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se evaluó la distribución de las variables cuantitativas mediante el test Shapiro 

Wilk. Las variables cuantitativas paramétricas peso, talla, grasa corporal, 

obesidad abdominal y FAM fueron expresadas en promedio y desviación 

estándar (DE). Para la variable cuantitativa no paramétrica IMC se expresó en 

mediana y rangos intercuartílicos. 

Las variables cualitativas, clasificación de grasa corporal y obesidad abdominal 

se expresaron en frecuencia y porcentaje. 

Para comparar las variables peso, talla, perímetro de cintura, grasa corporal y 

FAM para cada mano según sexo se utilizó test T Student. Para variable IMC se 

utilizó el test Mann Whitney, mientras que, para comparar, clasificación de 

grasa corporal y clasificación de obesidad abdominal con cada sexo se utilizó el 

test Chi-cuadrado.  

Se utilizó software SPSS versión 26, se consideró significativo un valor p<0,05. 

 

RESULTADOS 

Participaron 106 personas de las cuales 6 se excluyeron por no cumplir los 

criterios solicitados. De los 100 restantes, 57 fueron hombres y 43 mujeres. En 

la Tabla 1 se presenta la descripción de las variables antropométricas, de CC y 
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FAM en MD y MI para ambos sexos. En hombres y mujeres la mediana de IMC 

está en la categoría de sobrepeso, además el 60% de los participantes 

presentaron obesidad abdominal, sin diferencias significativas entre ambos 

sexos. En la grasa corporal para los hombres fue de 30,1%y en mujeres fue de 

39,3%, donde 77 sujetos presentaron obesidad según este parámetro. La FAM 

entre hombres y mujeres presentaron diferencias significativas para ambas 

manos. 

En hombres no hubo diferencias significativas para los que presentaron 

obesidad abdominal y los que no. En la clasificación de grasa corporal el 

resultado fue de 49,1 kg para MD y 43,7 kg para MI en sobrepeso y 43,0 kg 

para MD y 44,9 kg para MI en obesidad, sin embargo, no hubo diferencias 

significativas entre estas clasificaciones (Tabla 2). 
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Tabla 1. Descripción de las variables antropométricas, composición corporal y fuerza de agarre máxima en mano 
derecha e izquierda para ambos sexos 

Variable Total 
n=100 

Hombres 
n=57 

Mujeres 
n=43 

Valor p 

Peso (kg), (x ± DE)1 78,6 ± 15,2 85,8 ± 11,6 69,3 ± 14,1 <0,001 

Talla (m), (x ± DE)1 1,7 ± 0,1 1,8 ± 0,1 1,6 ± 0,1 <0,001 

IMC (kg/m2) (med, RIC)2  27,1 (5,6) 27,2 (4,5) 25,2 (6,8)   0,089 

Perímetro de cintura (cm), (x ± DE)1 89,9 ± 12,1 95,2 ± 10,0 82,8 ± 11,0 <0,001 

Obesidad Abdominal, n (%)3     0,248  

        Sí 60 (60) 37 (64,9) 23 (53,5)  

        No 40 (40) 20 (35,1) 20 (46,5)  

Grasa corporal (%), (x ± DE)1 34,1 ± 7,5 30,1 ± 5,9 39,3 ± 5,9 <0,001 

Clasificación grasa corporal, n (%)3     0,958 

        Sobrepeso 23 (23,0) 13 (22,8) 10 (23,3)  

        Obesidad  77 (77,0) 44 (77,2) 33 (76,7)  

Fuerza de agarre máxima (kg), (x ± DE)1   <0,001 

        Derecha  40,1 ± 11,5  47,5 ± 8,8 30,4 ± 5,9  

        Izquierda 37,4 ± 11,1 44,6 ± 8,2 27,8 ± 6,2  
 1 T Student; 2Mann Whitney; 3 Chi-Cuadrado 
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Tabla 2. Fuerza de agarre máxima en obesidad abdominal y clasificación de grasa corporal en hombres 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T Student. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables  Fuerza de agarre máxima hombres (kg) 

Derecha Valor p Izquierda Valor p 
Obesidad abdominal (x ± DE) 0,552  0,122 

      Sí 48,0 ± 9,0  45,8 ± 7,4  

      No 46,5 ± 8,4  42,3 ± 9,1  

Clasificación grasa corporal (x ± DE) 0,462  0,642 

      Sobrepeso  49,1 ± 7,0  43,7 ± 6,5  

      Obesidad  43,0 ± 9,4  44,9 ± 8,7  
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Tabla 3. Fuerza de agarre máxima según en obesidad abdominal y clasificación de grasa corporal en mujeres 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T Student   

Variables  Fuerza de agarre máxima mujeres (kg) 

Derecha Valor p Izquierda Valor p 
Obesidad abdominal (x ± DE) 0,050  0,070 

       Sí  32,7 ± 6,7  29,4 ± 6,7  

       No  27,7 ± 4,3  26,0 ± 5,3  

Clasificación grasa corporal (x ± DE) 0,630  0,670 

      Sobrepeso  31,2 ± 4,8  28,6 ± 5,3  

      Obesidad  30,1 ± 6,3  27,6 ± 6,6  
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En mujeres en MD hubo una tendencia en la FAM con o sin presencia de 

obesidad abdominal, esto no se evidenció en la mano izquierda ya que no hubo 

diferencias significativas. En la clasificación de grasa corporal el resultado para 

MD en sobrepeso fue 31,2 kg y en obesidad 30,1 kg, y para MI 30,1 kg y 27,6 

kg respectivamente, sin embargo, no hubo diferencias significativas entre estas 

clasificaciones (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

Tanto en hombre como en mujeres el exceso de peso se ve reflejado en la 

mediana de IMC de los sujetos evaluados. Más del 50% de los participantes 

presentaron obesidad abdominal, respecto a la grasa corporal en hombres y 

mujeres se evidencia un promedio elevado, donde la mayoría de los sujetos 

presenta obesidad según el criterio de la SEEDO, Las mujeres presentan una 

FAM en la MD de 17,1 kilos y en la MI de 16,8 kilos menos que los hombres con 

diferencias significativas. El promedio de FAM en hombres fue de 47,5 kilos y 

en mujeres fue de 30,4 kilos. En FAM con obesidad abdominal si bien no hubo 

diferencias significativas, en mujeres hay una tendencia a la significancia de la 

FAM con o sin presencia de obesidad abdominal en la MD. Por otra parte, en 

cuanto a la clasificación de grasa corporal con FAM, no se presentaron 

diferencias significativas entre las clasificaciones en ambos sexos, aunque se 

mantiene constante la diferencia numérica en kilos de FAM en donde las 

mujeres presentan una menor FAM que los hombres. 
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El IMC tiene un indudable valor epidemiológico para evaluar el estado 

nutricional, sin embargo, no permite distinguir cuáles son los componentes de la 

CC afectados (19). Se ha documentado individuos con normopeso determinado 

por IMC, donde la MG varía desde 5 hasta 40% del peso corporal (20). 

La grasa acumulada en el abdomen se asocia al incremento de riesgos para la 

salud, comparado con su acumulación en otras regiones. La circunferencia 

abdominal permite establecer el diagnóstico de obesidad aun cuando el IMC no 

lo evidencie, esta expresa una relación estrecha con la grasa abdominal, 

responsable en mayor medida de las consecuencias metabólicas directas 

relacionadas con la obesidad (21).  

Por otra parte, las mujeres tienen un PGC mayor a los hombres, esto concuerda 

con la literatura, donde en su mayoría las mujeres suelen presentar un PGC 

más elevado (22). 

Romero-Dapueto C. Y col menciona que las mujeres en promedio ejercen una 

fuerza de 17 kilos menos que los hombres, ajustando por edad y que por cada 

año se evidencia una pérdida de fuerza de 0,2 kilos ajustando por sexo (10). 

Sánchez Torralvo en un estudio realizado con el mismo instrumento de 

medición para fuerza de agarre, obtuvo en personas bajo los 45 años un valor 

de FAM de 49,5 kilos en hombres y de 26,4 kilos en mujeres. Esto permite 

determinar si la masa muscular se encuentra en buen estado (23). De acuerdo 

con este estudio los hombres evaluados no presentan una funcionalidad 

muscular adecuada, mientras que las mujeres se encuentran sobre el promedio. 
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Aguirre y col, indican que los hombres, en más de un rango de edad, alcanzan 

mayores niveles de FAM que las mujeres, esto se debe a la mayor MM y menor 

MG presente en la CC masculina (24). 

Se considera que una de las limitaciones de este estudio es principalmente el 

tamaño muestral reducido debido a la pandemia del COVID-19 y además el no 

considerar el nivel de actividad física de cada participante y una de las 

fortalezas de este estudio es que entrega evidencia respecto a la relación entre 

fuerza de agarre, porcentaje de grasa y obesidad abdominal. 
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CONCLUSIÓN 

Finalmente, las mujeres en MD presentan una tendencia a la significancia 

independiente de la presencia de obesidad abdominal, asimismo, las mujeres 

presentan una menor FAM que los hombres sin importar su clasificación de 

grasa corporal, sin embargo, no se presentaron diferencias significativas en 

ambos sexos para esta variable en ambas manos.  

El presente estudio no pudo determinar la asociación entre FAM, PGC y 

obesidad abdominal.  

Se recomienda aumentar el número de participantes para estudios posteriores y 

asociarlo a actividad física. 
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