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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

| Resumen |

Introducción. El uso de métodos confiables contribuye a diagnosticar 
de forma precisa el estado nutricional de individuos hospitalizados 
y, de esta manera, orientar el tratamiento nutricional.

Objetivo. Describir la composición corporal mediante impedancia 
bioeléctrica (BIA) octopolar en pacientes hospitalizados en el Hospital 
Universitario Clínica San Rafael de Bogotá D.C., Colombia. 

Materiales y métodos. Estudio piloto de corte transversal. Se obtuvo 
información sociodemográfica, clínica y antropométrica. La composición 
corporal fue determinada con equipo portátil de BIA tipo SECA mBCA 
514. La información fue analizada a través de medidas de tendencia 
central y dispersión, y frecuencias absolutas y relativas. 

Resultados. Se incluyeron 44 pacientes del servicio de hospitalización. 
Según el índice de masa corporal, hubo mayor proporción de pacientes 
con preobesidad (46.5%). En el grupo de mujeres se observó mayor 
cantidad de masa grasa y porcentaje de grasa estadísticamente 
significativa (p<0.028), a diferencia de la masa grasa visceral que 
fue significativamente mayor en los hombres (p<0.000). El ángulo 
de fase fue mayor en hombres que en mujeres (media 5.4° vs. 4.9°). 

Conclusión. El contenido de la masa músculoesquelética estuvo por 
debajo de los valores de referencia, lo cual se podría relacionar con 
desenlaces clínicos no favorables como aumento en la estancia hospitalaria 
y desarrollo de complicaciones, tanto infecciosas como no infecciosas.

Palabras clave: Adultos; Índice de masa corporal; Composición 
corporal; Impedancia bioeléctrica (DeCS).

| Abstract |

Introduction: The use of reliable methods contributes to diagnosing 
the nutritional status of hospitalized individuals accurately and, 
consequently, guiding nutritional management.

Objective: To describe body composition using octopolar bioelectrical 
impedance (BIA) in patients hospitalized at Hospital Universitario 
Clínica San Rafael in Bogotá D.C., Colombia. 

Materials and methods: Cross-sectional pilot study. Sociodemographic, 
clinical and anthropometric information was collected. Body 
composition was measured using the BIA seca mBCA 514 portable 
equipment. The information was analyzed through measures of central 
tendency and dispersion, as well as absolute and relative frequencies. 

Results: A total of 44 hospitalized patients were included in the study. 
According to the body mass index, there was a higher proportion of 
patients with preobesity (46.5%). In the women’s group, a greater 
amount of fat mass and percentage of statistically significant fat 
(p<0.028) were observed, in contrast to visceral fat mass, which 
was significantly higher in men (p<0.000). The phase angle was 
greater in men than in women (mean 5.4° vs. 4.9°). 

Conclusion: The content of the skeletal muscle mass was below 
the reference values, which could be related to unfavorable clinical 
outcomes such as longer hospital stays and the development of 
medical complications, both infectious and noninfectious.

Keywords: Adult; Body Mass Index; Body Composition; Nutrition 
Assessment; Electrical Impedance (MeSH).
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Introducción

La evaluación nutricional es el punto de partida para el diagnóstico y 
el cálculo de las necesidades nutricionales, además permite monitorear 
las intervenciones terapéuticas y la eficacia del tratamiento nutricional 
(1). Existen diferentes métodos para hacer este tipo de evaluación (2), 
los cuales incluyen parámetros e indicadores antropométricos, examen 
físico, anamnesis alimentaria, datos bioquímicos y métodos más 
complejos como densitometría, análisis de impedancia bioeléctrica 
(BIA), tomografía computarizada, entre otros (3).

Como parte del proceso de evaluación nutricional se encuentra la 
medición de la composición corporal, cuyo objetivo es determinar 
el contenido de masa libre de grasa (MLG), masa grasa (MG), agua 
corporal total (ACT), entre otros (4). La BIA mide la composición 
corporal por medio de la impedancia o la resistencia que los tejidos 
biológicos presentan al paso de una corriente eléctrica alterna con una 
intensidad de voltaje muy baja; esta se basa en el principio de que todos 
los tejidos se comportan como conductores de corriente (5). 

La corriente eléctrica se determina con el paso de diferentes 
frecuencias: mono y multifrecuencia; esta última permite atravesar 
las membranas celulares, generando así un análisis de la composición 
en los distintos tejidos y compartimentos corporales. La impedancia 
de frecuencia múltiple permite diferenciar el agua intracelular (AIC) 
y el agua extracelular (AEC), aspecto que es importante para describir 
el equilibrio de los líquidos y explorar las variaciones en los niveles 
de hidratación, lo cual tiene una relevancia en el ámbito clínico en 
pacientes con cáncer y VIH, y en la valoración del volumen del ACT 
en personas con enfermedad renal en diálisis (6).

La medición de la BIA octopolar utiliza ocho electrodos, obtiene la 
resistencia corporal total (R) de cinco segmentos corporales (tronco y 
miembros superiores e inferiores) y determina AEC, AIC, MLG, MG 
(7) y el denominado ángulo de fase. Este último es una medida que se 
relaciona de forma positiva con la reactancia (membranas celulares) 
y de forma negativa con la resistencia (líquidos) (8) y que se asocia 
con el tamaño de la célula, con la integridad de la membrana celular 
y con la masa corporal celular (9), por lo que se ha utilizado como 
indicador nutricional y de pronóstico (10).

La BIA es un método útil en la evaluación de la composición 
corporal y el estado nutricional en diferentes condiciones patológicas, 
en especial en pacientes con cáncer (11). En algunos estudios se ha 
evidenciado que evaluar de manera adecuada la composición corporal 
de pacientes hospitalizados influye en la morbimortalidad y los días 
de estancia hospitalaria (12-14). 

Aunque la BIA ha sido utilizada en diferentes estudios en el contexto 
internacional, es de mencionar que por su costo no es una herramienta 
disponible de rutina en hospitales colombianos, especialmente la de 
tipo octopolar; la presente es una de las primeras investigaciones al 
respecto realizadas en el país con pacientes hospitalizados. En este 
sentido, es importante resaltar la necesidad de utilizar métodos cada 
vez más confiables y seguros que permitan diagnosticar de una forma 
más precisa el estado nutricional de individuos hospitalizados y, de esta 
manera, orientar el tratamiento nutricional. Por lo anterior, el objetivo 
del presente estudio consistió en describir la composición corporal 
mediante BIA octopolar en un grupo de pacientes hospitalizados en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael de Bogotá D.C., Colombia. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio piloto de corte transversal en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael de Bogotá D.C. La muestra fue no probabilística por 
conveniencia y la recolección de la información se llevó a cabo entre 
el 19 de octubre y el 6 de noviembre de 2015 debido a que durante este 
período se tuvo acceso al equipo de BIA octopolar. Se invitó a todos los 
pacientes que ingresaban al servicio quirúrgico y de medicina interna 
del hospital a participar en el estudio libremente; una vez aceptaban su 
participación, se diligenciaba el consentimiento informado por escrito. 

Se incluyeron todos los pacientes consecutivos que cumplieron 
con los siguientes criterios de elegibilidad: hombres y mujeres 
mayores de 18 años, con capacidad de bipedestación sin necesidad 
de algún apoyo y capacidad física, intelectual y cognitiva normales. Se 
excluyeron mujeres en estado de embarazo o lactancia, pacientes con 
peso >300kg, con férulas fijas o fijaciones con yeso, con discapacidad 
relacionada con la pérdida de algún miembro corporal y que usaran 
implantes corporales electrónicos por indicación médica, dado que 
la BIA puede generar riesgo en este tipo de pacientes. 

Este estudio siguió las indicaciones para la investigación biomédica 
de la Declaración de Helsinki (15) y fue realizado cumpliendo los 
requerimientos de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de Colombia, la cual establece las normas científicas, técnicas 
y administrativas para la investigación en salud en Colombia (16). 
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Universitario Clínica San Rafael mediante acta No. 54 
del 8 de octubre de 2015. 

Mediante la aplicación de un cuestionario se obtuvo información 
sociodemográfica: sexo, procedencia, educación, estrato 
socioeconómico y ocupación actual. De la historia clínica electrónica 
del hospital se obtuvo: diagnóstico médico principal, presencia o no de 
comorbilidades, causa de la hospitalización y duración de la misma. 
La valoración antropométrica se realizó dentro de las primeras 72 
horas al ingreso y se desarrolló en un espacio acondicionado en el 
piso de hospitalización en condiciones de ayuno, luego de la primera 
deposición y diuresis. Posterior a esto se solicitó al paciente que se 
retirara la mayor cantidad de ropa para realizar la medición de talla, 
peso y composición corporal. La talla fue medida en centímetros 
utilizando un estadiómetro portátil SECA 213 (sensibilidad 0.1cm), 
la medición del peso corporal fue en kilogramos y la evaluación de la 
composición corporal se hizo con un equipo estacionario de BIA tipo 
SECA mBCA 514 (sensibilidad 0.1 kg), el cual reportaba porcentaje 
de grasa (MG en kg), masa músculo esquelética (MLG en kg), ACT 
en kg, índice de masa grasa (IMG) (kg de MG/talla en m2) y de masa 
libre de grasa (IMLG) (kg de masa libre de grasa/talla en m2), MG 
visceral en kg y ángulo de fase. Se calculó el índice de masa corporal 
(IMC) y se clasificó de acuerdo a los lineamientos de la Organización 
Mundial de Salud (17). El peso usual fue reportado por el paciente, 
el familiar a cargo o el cuidador; se calculó la pérdida de peso en 
los últimos tres meses y el porcentaje fue clasificado como pérdida 
significativa (<7.5%) y pérdida severa (≥7.5%) (18).

La circunferencia de la cintura fue medida siguiendo los lineamientos 
de la Federación Internacional de Diabetes, para lo cual se utilizó una 
cinta métrica en fibra de vidrio (sensibilidad de 1mm). Los puntos de 
corte fueron 80cm para mujeres y 90cm para hombres (19). 
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El índice de masa se describe en cuatro situaciones entre la relación 
del IMLG y el IMG (20); los percentiles 50, 75 y 95 detallan los índices 
de masa en forma de elipses de tolerancia (21). Los resultados de la 
composición corporal se compararon con los valores de referencia 
del equipo (4,22,23).

Todos los datos fueron recolectados por los investigadores utilizando el 
programa EpiData EntryClient v2.0.10.26 y la información fue analizada 
de manera descriptiva mediante el cálculo de medidas de tendencia central 
y de dispersión para las variables cuantitativas, teniendo en cuenta la 
normalidad de las variables mediante la prueba Shapiro-Wilk; las 
variables categóricas se resumieron en frecuencias absolutas y relativas. 

Se realizó una comparación entre hombres y mujeres mediante la 
prueba de comparación de medias (T test) o medianas (Mann-Whitney) 
con el fin observar el comportamiento fisiológico normal entre estos dos 
grupos de población con respecto a las mediciones con bioimpedancia 

(24,25). El valor de significancia estadística fue p<0.05. Todos los 
análisis fueron realizados en el paquete estadístico STATA versión 
11.2 (STATA Corp, TX EEUU).

Resultados

Se incluyeron 44 pacientes hospitalizados (Tabla 1); el 52% eran 
hombres, con una mediana de edad de 50.5 años (RIQ 30-60.5 
años). La mayoría de los participantes vivían en área urbana, tenían 
estudios secundarios y técnicos o tecnológicos, residían en estrato 
socioeconómico 1 y se encontraban desempeñando alguna ocupación 
laboral. Las enfermedades más frecuentes fueron aquellas con afección 
del sistema digestivo y renal o urinario, la mediana de hospitalización 
fue de 6 días y la causa más común de hospitalización fue la atención 
de la enfermedad de base.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas en la muestra estudiada.

Característica n %

Sociodemográficas

Sexo
Masculino 23 52.3

Femenino 21 47.7

Procedencia
Urbano 43 97.7

Rural 1 2.3

Nivel educativo

Básica primaria 8 18.2

Básica secundaria 3 6.8

Media secundaria 11 25.0

Técnico o tecnólogo 11 25.0

Universitario 7 15.9

Postgrado 1 2.3

Sin escolaridad 3 6.8

Estrato

1 29 65.9

2 8 18.9

3 4 9.1

4 2 4.6

No sabe 1 2.3

Ocupación

Empleado 22 50.0

Desempleado 9 20.5

Independiente 7 15.9

Pensionado 6 13.6

Clínicas
Categoría de la enfermedad

Digestivo 12 27.3

Renal o urinario 10 22.7

Cardiovascular 5 11.4

Respiratorio 4 9.1

Oncológico 3 6.8

Endocrino 2 4.5

Nervioso 1 2.3

Otro 7 15.9

Días de hospitalización 6 * 4-12.7 †

* Mediana 
† Rango intercuartílico (percentil 25-75 / prueba de normalidad Shapiro Wilk) 
Fuente: Elaboración propia.

En la Tabla 2 se observa el análisis de composición corporal por 
BIA octopolar y se evidencia una mayor proporción de personas con 
preobesidad (34.9%) y que presentaron pérdida de peso significativa 
(38.6%). La mediana de la circunferencia de la cintura estuvo por 

encima de los valores referencia y el 71% de las mujeres presentaron 
mayor proporción de valores por encima del punto de corte (19). En 
relación con las demás variables de composición corporal, las mujeres 
presentaron mayor cantidad de MG y porcentaje de grasa que los 
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hombres, a diferencia de la MG visceral que fue significativamente 
mayor en los hombres, como es de esperar debido a las diferencias 
fisiológicas entre estos dos grupos (24,25). En lo que respecta a la 
masa músculoesquelética, el ACT y su porcentaje y la MLG y su 
porcentaje fueron significativamente mayores en los hombres. En el 
análisis del índice de masa se observó que el total de los pacientes 

presentan IMLG alto e IMG bajo, lo que corresponde a una mayor 
masa músculoesquelética (Tabla 3).

Las Figuras 1, 2 y 3 presentan los comportamientos de las mediciones 
de MG, MLG e IMG por cada categoría del estado nutricional. Se observa 
que a mayor clasificación del IMC, mayor fue la media en kilogramos de 
MG y la media en kilogramos de MG/talla en m2 del IMG.

Tabla 2. Composición corporal por impedancia bioeléctrica octopolar.

Composición corporal
Total

Media (σ)
Mujeres (n=21)

Media (σ)
Hombres (n=23)

Media (σ)
Valor p *

Peso corporal (kg) 68.6 (13.7) 65 (12.6) 71.9 (14.0) 0.096

Peso usual (kg) 71.9 (14.4) 67.6 (13.7) 75.7 (14.2) 0.062

Porcentaje de pérdida de peso (%) 5.8 (3.4-10.9) † 4.7 (2.3-12.1) † 6.8 (4-10.9) † 0.660

Estatura (cm) 162.6 (9.4) 156.2 (8.2) 168.6 (6.1) 0.000

Circunferencia de cintura (cm) 89 (80.2-97.7) † 87 (76-94.2) † 92.3 (84-101) † 0.099

Porcentaje de pacientes que estuvieron por encima 
del punto de corte de circunferencia de cintura (%)

65.9 71.4 60.8 -

Porcentaje de grasa (%) 30.5 (9.5) 36.3 (8.7) 25.5 (6.8) 0.000

Masa grasa (kg) 21.1 (15.4-26.2) † 24.3 (18-27.1) † 17.6 (12.1-24) † 0.028

Masa grasa visceral (kg) 2.3 (1.8-3.8) † 1.9 (1.5-2.4) † 3 (2.1-4.4) † 0.000

Masa músculo esquelético (kg) 20.6 (5.45) 16.9 (3.1) 23.9 (5.04) 0.000

Agua corporal total (kg) 34.6 (6.6) 30.2 (3.7) 38.7 (6.0) 0.000

Porcentaje de agua corporal total (%) 50.7 (6.4) 46.9 (6.06) 54.1 (4.7) 0.000

Masa libre de grasa (kg) 47.2 (9.3) 40.6 (5.07) 53.2 (8.2) 0.000

Porcentaje de masa libre de grasa (%) 69.4 (9.5) 63.6 (8.7) 74.8 (6.8) 0.000

Agua extracelular (litros) 15.3 (2.6) 13.8 (1.8) 16.6 (2.5) 0.000

Agua intracelular (litros) 19.3 (4.5) 16.3 (2.5) 22.1 (4.0) 0.000

Índice de masa libre de grasa (kg/m2) 17.7 (2.16) 16.6 (1.8) 18.6 (2.0) 0.002

Índice de masa grasa (kg/m2) 8.3 (5.4-10.7) † 10.3 (7.4-11.1) † 5.88 (4.5-8.7) † 0.003

Ángulo de fase (grados) 5.1 (0.99) 4.9 (0.98) 5.4 (0.96) 0.162

Percentil ángulo de fase (percentil) 13.5 (1-43.7) † 29 (3.5-65) † 6 (1-43) † 0.140

Estado de hidratación (AEC/AIC) (%) 77.9 (71.1-84.6) † 81.5 (75.8-97.9) † 73.9 (69.2-78.5) † 0.005

σ: Desviación estándar; AEC: agua extracelular; AIC: agua intracelular.  
* Comparación entre hombres y mujeres. Para medias mediante la prueba t-Student y para medianas la prueba de Mann-Whitney. 
† Prueba de normalidad Shapiro Wilk - Mediana (RIQ) 
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 3. Estado nutricional por índice de masa corporal según sexo.

Estado nutricional 
Total 
n (%)

Mujeres
n (%)

Hombres
n (%)

Desnutrición proteico-calórica grado I (17.0-18.4) 2 (4.5) 1 (4.8) 1 (4.4)

Normal (18.5-24.9) 16 (36.4) 7 (33.3) 9 (39.1)

Preobesidad (25.0-29.9) 20 (45.5) 10 (47.5) 10 (43.4)

Obesidad grado I (30.0-34.9) 3 (6.8) 1 (4.8) 2 (8.7)

Obesidad grado II (35.0-39.9) 2 4.5) 1 (4.8) 1 (4.4)

Obesidad grado III (≥40.0) 1 (2.3) 1 (4.8) -

Fuente: Elaboración propia. 
IMC: índice de masa corporal; M: media; σ desviación estándar. 
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Figura 1. Comportamiento de la masa grasa (kg) para cada categoría del estado nutricional por índice de masa corporal. 
Fuente: Elaboración propia. 
IMC: índice de masa corporal; M: media; σ desviación estándar. 
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Figura 2. Comportamiento de la masa libre de grasa (kg) para cada categoría del estado nutricional por índice de masa corporal. 
Fuente: Elaboración propia. 
IMC: índice de masa corporal; M: media; σ desviación estándar. 
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Discusión

El presente estudio describe la composición corporal de un grupo de 
pacientes hospitalizados en Bogotá D.C. En general, cerca de la mitad 
de los individuos presentan preobesidad según IMC, pero, como se 
recalca en algunos estudios (26,27), es necesario complementar esta 
evaluación del IMC con otros indicadores de la composición corporal, 
ya que este índice no diferencia entre la MG y MLG (26,27). En este 
estudio, con la ayuda de la BIA, se logra identificar que el exceso del 
componente graso es directamente proporcional al IMC. 

Con lo que respecta a la mediana de circunferencia de cintura, 
se encontró que está por encima de los valores de referencia, así 
como el porcentaje de grasa corporal y el tejido visceral adiposo. Las 
mujeres presentaron mayor volumen de tejido graso en cada una de las 
mediciones, lo que concuerda con los hallazgos de Camhi et al. (28); 
dichos autores también determinaron que esta medida tiene la ventaja 
de ser más sencilla y económica, y mencionaron que no es específica 
para determinar la distribución en la composición corporal en la parte 
abdominal (28). La circunferencia de la cintura es un buen predictor 
de riesgo cardiometabólico relacionado con la grasa visceral (5,6,29), 
independiente del IMC, siendo también el mejor indicador de cambios 
de la grasa intraabdominal durante la pérdida de peso (30). 

Asimismo, se evidenció un alto porcentaje de grasa visceral y 
que a mayor IMC se presentaba un incremento del IMG y la MG 
con una tendencia mayor en los individuos con obesidad grado III; 
la media del porcentaje de grasa corporal estuvo por encima del 
límite superior considerado como normal, de acuerdo a los valores 
de referencia definidos por el equipo de medición utilizado (4). Lo 
anterior demuestra la utilidad de la BIA octopolar y su importancia 

para diferenciar los componentes del compartimiento abdominal 
(31), a pesar de su alto costo (32); además, es fácil de realizar y no 
es invasiva. 

La medición de la composición corporal con los métodos disponibles, 
tales como DEXA (densitometría de doble absorciometría de rayos X), 
tomografía computarizada y análisis de BIA, puede cuantificar los 
cambios en la MLG, mientras que la estimación de variaciones en el 
peso corporal y el IMC solo refleja la variabilidad de masa corporal 
total sin permitir cuantificar qué proporción corresponde a grasa y qué 
cantidad a la MLG, en específico a la masa muscular (21,27). Lo anterior 
es relevante ya que las mujeres incluidas en el estudio presentaron un 
porcentaje de MLG bajo con respecto al rango normal determinado por 
el equipo de medición octopolar tomando como referencia población 
hispana (valor referencia promedio: 70% MLG) y una situación similar 
en hombres (valor referencia promedio: 84.5% MLG). 

La relación entre la pérdida de la MLG y la mortalidad está 
demostrada en personas de edad avanzada y en pacientes con 
enfermedades crónicas y obesos con cáncer (13,14,33). La MLG 
disminuida se relaciona con un aumento de la duración de la estancia 
hospitalaria en pacientes adultos hospitalizados (21). En este estudio 
solo el 4.7% de los pacientes presentó desnutrición, la estancia 
hospitalaria fue baja, solo un paciente falleció y tres fueron trasladados 
a la unidad de cuidados intensivos.

Por otra parte, en el análisis de composición corporal la cantidad 
de masa músculoesquelética correspondiente al peso corporal fue 
de 20.6%, cifra que se halla por debajo del límite inferior si se tiene 
en cuenta que el músculo esquelético representa el 30-45% del peso 
corporal (3). Como era de esperarse, los hombres tuvieron mayor reserva 
musculoesquelética en comparación con las mujeres (34).
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En los individuos estudiados se encontró una cifra baja en cuanto 
al contenido de ACT, en especial en mujeres, teniendo en cuenta que 
el valor de referencia en el adulto sano corresponde aproximadamente 
al 60% (35). Respecto al AEC, se evidenciaron valores mayores 
respecto a los de referencia, hallazgo similar a los reportados por 
Novak (36), quien con voluntarios sanos de ambos sexos de edades 
entre 20 y 67 años encontró que el AEC en hombres correspondía 
al 28% del peso corporal, en comparación con el valor de referencia 
(25.5%); en mujeres el AEC mostró valores más altos (28.0-29.0%) 
con respecto al valor referencia (23.5%) (36).

Por otro lado, en los resultados del IMLG las mujeres se ubicaron 
más allá del percentil 95 y los hombres cerca al percentil 5. La 
presentación visual del gráfico de composición corporal —propuesta 
por Komei Hattori en 1991 (37)— permite valorar la composición 
corporal y detectar obesidad sarcopénica, sin embargo tiene como 
limitación la sobreestimación de la MLG en pacientes con sobrecarga 
de líquidos que se depositan en el espacio extracelular (4). Lo anterior 
puede ser un reflejo de la situación en los pacientes estudiados debido 
a que se presentó un alto IMLG, en especial en mujeres quienes 
además tuvieron un nivel más alto de AEC.

Es posible incurrir en errores al analizar los datos independientes 
de MLG y MG debido a que, por un lado, se corre el riesgo de 
clasificar de manera errónea a personas con MLG baja por tener 
exceso de grasa corporal y, por el otro, es posible subestimar la MG 
en individuos que tienen una muy buena reserva muscular. Por lo 
anterior, la MG y la MLG se deben expresar como índices al dividir 
cada valor por la talla al cuadrado, de lo que se obtiene el IMLG y 
el IMG (38). 

Se evidenció un IMLG alto y un IMG bajo, lo cual se relaciona 
con varios hechos: la baja proporción de pacientes oncológicos que 
son altamente hipercatabólicos, la media de hospitalización baja y el 
mayor porcentaje de pacientes que no presentaban comorbilidades al 
momento de realizar la valoración. En cuanto al IMG bajo, es posible 
que los pacientes tuvieran movilización de reservas de tejido adiposo, 
lo cual se podría relacionar con la pérdida significativa de peso referida 
por gran parte de ellos. Asimismo, se puede asumir que la mayoría de 
los sujetos de estudio presentaba un exceso de peso todavía mayor 
antes de la pérdida de peso reportada a causa de la enfermedad, lo 
cual es un reflejo de la cifra de preobesidad y obesidad reportada 
en Colombia por la Encuesta Nacional de Situación Nutricional de 
Colombia de 2015, que corresponde al 56.4% (39,40); el incremento 
fue de 5.2% en los últimos años (51.2% en 2010) (41).

Otra medición importante que se realizó en este estudio fue el 
ángulo de fase, el cual es dependiente del tamaño de la célula, de 
la integridad de la membrana celular y del comportamiento de la 
resistencia que depende principalmente de la hidratación de los 
tejidos; es por esto que se considera como un indicador nutricional 
y se ha propuesto como un marcador pronóstico útil en condiciones 
clínicas específicas (9). En los pacientes evaluados se observó que 
el ángulo de fase fue mayor en los hombres comparado con el de 
las mujeres (5.4° y 4.9° respectivamente), encontrándose entre el 
percentil 5 y 50 de acuerdo con los valores de referencia, los cuales 
no son específicos para población hospitalizada. 

Resultados similares fueron encontrados por Baumgartner et al. 
(42) en adultos sanos con un ángulo de fase para hombres de 7° y para 
mujeres de 6.3° (42). En otro análisis realizado por Selberg & Selberg 
(43) se encontró que el ángulo de fase para la población masculina 
fue 6.8° sin mayor diferencia con respecto a los 6.5° de las mujeres 
(43); sin embargo, en este caso se realizó una comparación con un 
grupo heterogéneo de adultos hospitalizados (9).

Otro estudio realizado en el Hospital Central St. Luke’s-Roosevelt, 
el cual analizó el ángulo de fase con respecto a IMC, sexo y edad en  

1 967 individuos, encontró que para ambos sexos existe una tendencia 
lineal decreciente con el aumento de la edad (44). El ángulo de fase 
se considera como un buen indicador nutricional; sin embargo, su 
análisis no debe realizarse de manera aislada, sino en conjunto con 
variables antropométricas que permitan una mejor interpretación de 
la información disponible.

Se debe mencionar que debido a la necesidad en la práctica clínica 
de optimizar la evaluación nutricional de los individuos hospitalizados, 
es importante incorporar la BIA como método de análisis de la 
composición corporal y de seguimiento de la efectividad de la 
terapia nutricional instaurada, esto con el fin de establecer objetivos 
terapéuticos que se acerquen a la realidad clínica del paciente. En la 
actualidad, esta técnica es utilizada en niños, adolescentes y adultos 
en un entorno no hospitalario, pero cada vez es mayor su uso en la 
práctica clínica en centros hospitalarios (45-48). 

Una de las limitaciones de la presente investigación es la naturaleza 
de estudio piloto de carácter transversal, pues se contó con una muestra 
pequeña no representativa de pacientes hospitalizados debido a la 
disponibilidad en préstamo del equipo BIA octopolar por un corto 
periodo; por consiguiente, los resultados no son extrapolables. Otra 
limitación es que debido a la naturaleza del estudio no se permite evaluar 
el estado nutricional a lo largo de la estancia hospitalaria ni conocer el 
nivel de actividad física antes del ingreso al hospital. Es de mencionar 
que estos factores pueden afectar los resultados de composición corporal.

En este sentido, son necesarios estudios clínicos a profundidad que 
evalúen, por un lado, el impacto de la BIA octopolar en desenlaces 
clínicos importantes como morbimortalidad hospitalaria y, por el 
otro, la inclusión de algunos parámetros bioquímicos que permitan 
conocer el estado de las reservas proteicas de los pacientes y, de esta 
manera, correlacionar con los datos obtenidos por la bioimpedancia. 
Sin embargo, se puede afirmar que este método permitiría optimizar 
el diagnóstico nutricional.

Conclusiones

El contenido de la masa músculoesquelética estuvo por debajo de 
los valores de referencia, situación que podría estar relacionada con 
desenlaces clínicos no favorables como el aumento en la estancia 
hospitalaria y el desarrollo de complicaciones, tanto infecciosas como 
no infecciosas. En los individuos estudiados se observó que la mitad 
presentaba preobesidad con exceso en las mediciones relacionadas 
con la MG.
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