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Resumen 

El conocimiento de la composición corporal en las personas tiene mucha importancia 

para aspectos tanto de salud como deportivos. Hay diversos métodos para conocer 

estos datos, pero los más precisos también son los más caros y menos prácticos, como 

la densitometría ósea (DEXA) o la imagen por resonancia magnética (MRI). El objetivo 

de esta revisión fue analizar si el análisis de bioimpedancia eléctrica (BIA), en toda su 

variedad de dispositivos, se trata del mejor método para valorar la composición corporal 

en la actualidad. Se han analizado 28 artículos publicados en los últimos 5 años donde 

se muestran muchas inconsistencias en los datos obtenidos, pues en muchos de ellos 

los resultados del BIA no se asemejan a los métodos de referencia y por tanto no pueden 

ser considerados como válidos. Estos errores pueden venir dados por muchos factores, 

desde errores del operador, del sujeto, del instrumento, ambientales, o bien de la 

elección de ecuación de regresión más adecuada al grupo que se pretende valorar. 

Aunque es cierto que siempre va a ser más fácil usar el BIA que el resto de métodos, 

no se puede considerar como el mejor método puesto que el margen de error en sus 

análisis es demasiado amplio, y en situaciones clínicas esto puede ser grave. A pesar 

de ello se recomiendan más estudios ya que sigue siendo una potente herramienta que 

puede ser utilizada en diversos casos a un coste muy asequible, de fácil uso y 

adquisición, y capaz de obtener los resultados de forma inmediata. 

Palabras clave 

Adiposidad, masa magra, reactancia, resistencia, vector. 
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Abstract 

The knowledge of the body composition in people is very important for both health and 

sport. There are several methods to know this information, but the most accurate ones 

are also the most expensive and less practical, such as dual-energy X-ray 

absorptiometry (DXA) or magnetic resonance imaging (MRI). The aim of this review was 

to analyse whether bioelectrical impedance analysis (BIA), in all its variety of devices, 

with both its pros and cons, is the best method to assess body composition at present. 

Twenty-eight articles published in the last 5 years have been analysed, showing many 

inconsistencies in the data obtained, since in many of them the results of BIA) are not 

similar to the reference methods and therefore can not be considered as valid. These 

errors can come from many factors, from operator, subject, instrument, environmental, 

or from the choice of the most appropriate regression equation for the group to be 

evaluated. Although it is true that it will always be easier to use BIA than the other 

methods, it cannot be considered the best method since the error range in its analysis is 

too wide, and in clinical situations this can be serious. In spite of this, more studies are 

recommended since it continues to be a powerful tool that can be used in various cases 

at a very affordable cost, easy to use and acquire, and capable of obtaining results 

immediately. 

Key words 

Adiposity, lean mass, reactance, resistance, vector. 
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1. Introducción 

El conocimiento de la composición corporal (BC) tiene una gran aplicabilidad en 

diferentes ámbitos de la vida, como en el de la salud o en el deportivo. Conocer la 

cantidad y el porcentaje de músculo, grasa, agua o huesos puede ser de utilidad para 

prevenir o tratar ciertas enfermedades, lesiones, desequilibrios nutricionales, capacidad 

funcional, etc. 

Por ejemplo, la sarcopenia se define como un estado donde hay una cantidad de masa 

muscular esquelética muy reducida, acompañada de unos niveles de fuerza o actividad 

física bajos (1), así mismo, diversos estudios han identificado la presencia de sarcopenia 

con una tasa de mortalidad mayor en algunos tipos de cáncer, especialmente en 

pacientes obesos (2,3). Por tanto, el análisis de la composición corporal debe 

considerarse como una potente herramienta para pronosticar casos clínicos. 

 

El índice de masa corporal (IMC) ha sido comúnmente utilizado como un indicador de 

riesgo relacionado con la obesidad (4), sin embargo, este indicador no es capaz de 

diferenciar entre tejido adiposo y tejido magro (5), por lo que otros métodos que 

determinen la composición corporal de forma más precisa deben de tener prioridad. 

Algunos de estos métodos son la dilución isotópica (DI), densitometría ósea (DEXA), 

antropometría, análisis de la tomografía axial computarizada (CT), imagen por 

resonancia magnética (MRI), hidrodensitometría, pletismografía por desplazamiento de 

aire (ADP), o bien, el análisis por bioimpedancia eléctrica (BIA), entre otros. 

 

La DI, o bien hidrometría, se basa en el principio de dilución donde la cantidad total de 

agua se puede estimar si la concentración y cantidad del isótopo utilizado, que suele ser 

D2O y O, son conocidas (6). Este método es preciso, pero el coste de los isótopos, así 

como el gran aprendizaje necesario para minimizar el error hacen que se limite su uso, 

valorando mejor otras opciones. 

El DEXA se trata del método gold standard para medir la masa magra (LM) y la masa 

libre de grasa (FFM) (7), sin embargo, el uso de ésta expone al sujeto a radiación, 

aunque a unos niveles bajos. Además, se trata de una tecnología muy costosa 

económicamente, con poca portabilidad y con la necesidad de un aprendizaje para 

poder utilizarla. 

La antropometría es un método no invasivo, fácil de utilizar, barato, y que no requiere 

de un gran aprendizaje, por lo que se utiliza ampliamente en situaciones clínicas y en 

estudios epidemiológicos. El problema de este método, es que está sujeto a muchos 

posibles errores de medición, ya que el resultado dependerá del medidor, el calípero, la 
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ecuación de predicción utilizada, características del sujeto tales como edad o porcentaje 

graso, etc. por lo que se convierte en un método poco fiable (6). 

El CT o MRI también han sido ampliamente utilizados en los últimos años, usando 

softwares que valoran los diferentes tejidos a un cierto nivel (8). Aunque al igual que el 

DEXA, requiere de un equipo muy poco económico, medidores altamente cualificados y 

entrenados, y además emiten dosis altas de radiación.  

La hidrodensitometría mide la cantidad de agua desplazada por el cuerpo, cuando éste 

se encuentra totalmente sumergido, que, junto con la medición del volumen residual 

pulmonar, da como resultado el volumen corporal, obteniendo a su vez la densidad 

corporal. El inconveniente de este método se encuentra principalmente en que necesita 

mucho tiempo para obtener los resultados, además de ser muy molesto para los sujetos 

que son medidos (6). 

La ADP funciona de forma simular a la hidrodensitometría, relacionando la presión y 

volumen, que deriva en el resultado del volumen corporal del sujeto que se encuentra 

sentado en una silla en una cámara. Este método tiene una precisión aceptable, pero el 

precio y la complejidad de este método son demasiado elevados (6). 

Por último, también se encuentra el BIA, que a priori, es un método no invasivo que ha 

sido utilizado durante los últimos 40 años para valorar la composición corporal (9), 

práctico, económico, y fácil de utilizar. 

 

En un estudio del 2018 se realizó una comparación entre los métodos más utilizados, 

que son el DEXA, CT, MRI y BIA (10), concluyendo que, a día de hoy, y con la tecnología 

que disponemos, el BIA debería ser uno de los métodos principales en la medición de 

la composición corporal, ya que a pesar de ser menos precisos y menos fiables que el 

resto, su practicidad, su simplicidad, su invasividad y su fácil adquisición económica, 

hacen que gane terreno al resto e métodos, lo que le convierte en una herramienta muy 

útil para utilizar en estudios longitudinales, antes y después de intervención, siempre y 

cuando el estado en cuanto a la hidratación no se vea alterado (11). 

 

A pesar de los beneficios que ofrece el BIA, hay controversia debido a que los resultados 

no son tan consistentes como deberían ser, ya que a pesar de que hay algunos estudios 

que muestran una alta precisión (12,13), hay otros que presentan unos resultados muy 

pobres, especialmente en población obesa (14–16). Hay muchas ecuaciones 

disponibles para la estimación de la composición corporal del BIA, muchas de éstas son 

dependientes del género y otras tienen correcciones de las constantes de hidratación 

para población obesa, por lo que la elección de la ecuación correcta es importante para 

minimizar el sesgo de precisión.  
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¿Qué es el BIA? 

Como se ha comentado antes, el BIA es un método seguro y no invasivo, que mide a 

través de la oposición que ejercen los tejidos corporales a una corriente eléctrica, una 

serie de características en un organismo de forma indolora, que pueden ser utilizadas 

para la valoración de la composición corporal (17), estado nutricional (18) y estado de 

hidratación (19), que son consideradas áreas de interés para monitorizar la salud y el 

bienestar, e incluso para el entrenamiento y alto rendimiento.  

Sin embargo, el BIA convencional está limitado por el uso de ecuaciones de regresión y 

suposiciones que no se cumplen con frecuencia (20). Se estima que el error estándar 

del BIA es de un ~3–8% para el total de agua corporal (TBW) y de un ~3–6% para la 

FFM, errores demasiado amplios como para ser obviados (21,22). Por ejemplo, los 

procesos de deshidratación menores que estándar de error, puede afectar 

negativamente al rendimiento deportivo y convertirse en un factor de riesgo que podría 

provocar alguna lesión (23,24), además de tratarse de un síntoma característico en 

algunas situaciones clínicas, como enfermedades renales (25), diabetes (26), 

problemas gastrointestinales (27), etc. 

Algunos datos que valora el BIA son: 

• Impedancia bioeléctrica (Z): oposición del tejido al flujo de una corriente eléctrica. 

• Vector suma de resistencia (R): la mayor resistencia de la corriente a través del 

líquido iónico intra y extracelular. 

• Reactancia (Xc): Oposición adicional debido a los elementos capacitivos tales 

como la membrana celular o sustancia no-iónicas. 

Estos datos pasan por las ecuaciones de regresión pertinentes, obteniendo los valores 

que las variables que se pretenden medir. 

 

Hay varios equipos que se basan en la bioimpedancia, ya que por una parte 

encontramos los BIA de una sola frecuencia (SF-BIA), BIA de multifrecuencia (MF-BIA), 

bioimpedancia eléctrica espectroscópica (BIS) y también tenemos el vector de análisis 

de bioimpedancia eléctrica (BIVA). 

SF-BIA utiliza una única frecuencia de 50 kHz para estimar el TBW y FFM, pero no es 

capaz de diferenciar entre agua intracelular (ICW), porque a tal frecuencia la corriente 

no penetra la célula (28). El MF-BIA intenta estimar el ICW y el agua extracelular (ECW) 

midiendo a través de un abanico de frecuencias que pasan por diferentes modelos 

matemáticos (21). Sin embargo, los modelos de MF-BIA también presentan limitaciones 

significantes, ya que se requiere de la masa corporal (MC) como una variable 

independiente. La mayoría de evidencia científica muestra que tanto el SF-BIA como el 
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MF-BIA tiene a presentar errores en sujetos sanos, (18,29) pero donde más error hay 

es en los sujetos con patologías clínicas (30,31). El BIS es otro método de 

bioimpedancia, cuya finalidad principal es la medición de hidratación, aunque también 

puede usarse para otros valores de la composición corporal. 

Debido a las limitaciones que presentan estos métodos, surgieron técnicas alternativas 

como el BIVA, que basa su principal fortaleza en ofreciendo los valores de 

bioimpedancia eléctricos en crudo, sin pasar por ecuaciones, por tanto, BIVA no realiza 

estimaciones sobre tejidos corporales (kg) o fluidos (l). En su lugar, realiza una 

evaluación cualitativa y semicuantitativa de la masa celular corporal y de la hidratación 

(32,33). Aunque el BIVA también puede operar a diferentes frecuencias, la frecuencia 

óptima para calcular R, Xc y el ángulo de fase (PA) es de 50 kHz (20,33). 

El PA es una variable que en los últimos años ganando protagonismo, ya que expresa 

la cantidad y calidad de tejido suave (20), por lo que se trata de un indicador de salud 

celular (34), donde los valores más altos reflejan mayor integridad de la membrana y 

celular y mayor funcionalidad. De todas formas, es una variable que por sí sola puede 

llevar a la confusión, ya que tanto atletas como obesos pueden tener un valor alto de 

PA, sin embargo, a través de Z se puede diferenciar entre estos dos sujetos, en base a 

la hidratación y masa celular (20). En la figura 1, se puede ver como se relacionan Z, 

Xc, R y PA según la frecuencia de la corriente eléctrica. 

 

 
Figura 1. Diagrama ilustrativo de la relación entre el ángulo de fase (PA), impedancia (Z), 

resistencia (R), reactancia (Xc) y la corriente eléctrica a diferentes frecuencias (35). 

 

Para minimizar el sesgo de los datos, algunas consideraciones deben de ser tomadas 

en cuenta (36): preparación de la piel, estado de hidratación, variaciones en la 

distribución del fluido corporal, consumo de alimentos o bebida, posición del cuerpo 

durante la medición, elección de electrodos y su colocación, tiempo de estabilización de 

fluido corporal, variaciones en el flujo de la sangre cutánea y temperatura, ejercicio 

físico, condiciones medioambientales, ciclo menstrual, lesiones, interferencias eléctricas 

y variaciones intra-diarias . 
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Por tanto, esta revisión pretende investigar acerca de los métodos que se basan en la 

bioimpedancia eléctrica como herramienta para medir la composición corporal, 

describiendo sus ventajas y sus inconvenientes según el tipo de dispositivo, y valorar 

cuándo sería conveniente usar estos métodos respecto a otros. 

Al final de la revisión, se ofrece unas aplicaciones prácticas con estos dispositivos, así 

como próximos estudios que puedan ser de interés. 

2. Objetivos  

El principal objetivo de este trabajo es valorar si los dispositivos que funcionan con 

bioimpedancia eléctrica, aún con sus limitaciones, son el mejor método actual para 

valorar la composición corporal. 

Además, esta revisión cuenta con un par de objetivos secundarios. El primero, se trata 

de analizar, siempre y cuando sea posible, en qué casos se debería de utilizar un 

dispositivo de bioimpedancia eléctrica u otro, ya que no es lo mismo valorar a un 

deportista, a un obeso, a un anciano, o a un enfermo de cáncer. 

También se pretende investigar si sería más conveniente utilizar un método diferente al 

BIA en algún grupo en concreto. 

Al final de esta revisión y como último objetivo secundario, se pretender proponer unas 

aplicaciones prácticas de interés en la utilización del BIA, además de algunas líneas de 

investigación que podrían ayudar a desarrollar más esta tecnología y su aplicabilidad. 

Siguiendo la metodología PICO, la pregunta a formular en esta revisión sería… 

“¿Es el BIA, el mejor método actual, respecto otros métodos, para llevar a cabo la 

evaluación de la composición corporal en la población general?” 

Donde: 

• Población: Población general 

• Intervención: BIA 

• Control: Otros métodos 

• Outcome: Evaluación de la composición corporal 
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3. Metodología 

Para llevar a cabo esta revisión sistemática, se han seguido las premisas que marca la 

metodología PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses). En la figura 2, se puede observar todo el proceso de selección de artículos. 

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA para la selección de artículos incluidos en esta 

revisión. Elaboración propia. 

 

El 20 de abril de 2020, se llevó a cabo una búsqueda de palabras junto con una serie 

de operadores booleanos en la base de datos PubMed. 

El término que se utilizó para realizar la búsqueda en la base de datos PubMed fue: 

(“BIA” OR “BIVA”) AND “Assessment” AND “Body composition” and ("Accuracy" OR 

"Validation" OR "Reliability"). 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:  

• Investigaciones empíricas con BIA tomadas en humanos en referencia a otro 

método de medición de composición corporal. 

• Investigaciones empíricas con BIA medidas en sujetos de cualquier edad y 

estado de salud. 

• Estudios donde la adquisición de datos fue obtenida con la metodología 

apropiada. 
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De esta búsqueda, se obtuvieron 167 artículos, los cuales se fueron reduciendo, 

llevando a cabo una serie de criterios de exclusión mediante los propios filtros de la base 

de datos de PubMed: 

• Publicaciones que tienen más de 5 años: 107 publicaciones excluidas. 

60 restantes. 

• Publicaciones no realizadas en humanos: 18 publicaciones excluidas. 

42 restantes. 

 

Estas 42 publicaciones fueron añadidas al gesto bibliográfico Mendeley, versión 1.19.4, 

desde donde se realizó una lectura de todos los abstracts, excluyendo otras 10 

publicaciones, debido a que no están completamente relacionados con el propósito de 

esta revisión. Por tanto, quedan 32 publicaciones restantes. 

 

Se obtuvo el texto completo de las 32 publicaciones, que también fueron introducidas 

en el gestor bibliográfico Mendeley para su posterior lectura. 

 

Después de su lectura, se excluyeron otros 4 artículos más, por lo que al final, fueron 

28 las publicaciones que han sido incluidas en esta revisión. En la Tabla 1, se encuentra 

el resumen de todos los artículos revisados. 

4. Resultados 

Tabla 1. Revisión de las 28 publicaciones seleccionadas. Elaboración propia. 

ART Objetivos Metodología Resultados Conclusiones 

(19) 

Validar BIA como 

método para 

valorar niveles de 

hidratación, 

obteniendo TBW, 

ICW y ECW. 

28 M deportistas 

élite 

57 W y 127 M 

adultos activos 

Valoración con BIA, 

BIVA, BIS y DI 

(referencia). 

Pequeñas, aunque 

significativas 

diferencias de 

resultados entre 

métodos. 

BIS tiene una gran 

precisión en el 

cálculo en élite y 

activos. 

(37) 

Validar ecuaciones 

de predicción de 

antropometría y 

BIA para valorar 

BC en bailarinas de 

ballet clásico no 

profesionales. 

37 W de 19 años 

de mediana. DEXA 

como método de 

referencia. 8 

ecuaciones de 

antropometría y 12 

de BIA. 

Solo la ecuación de 

Durmin y Wormeley 

de antropometría 

muestra 

concordancia con 

DEXA. 

BIA no es válido en 

este grupo. 

(38) 

Cuantificar y 

explicar diferencias 

en FFM además de 

87 M y 88 W sanos 

medidos con BIA, 

DEXA, ADP y DI. 

BIA y DEXA 

sobreestiman FFM, 

mientras que ADP 

En obesos hay un 

margen de error 

sistemático según 
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mejora resultados 

de BIA en obesos. 

infraestima. Mejora 

de ecuación de BIA 

en obesos. 

el método. 

Corrigiendo la 

fórmula del BIA se 

puede minimizar el 

error. 

(39) 

Validar ecuaciones 

de predicción de 

BIA. 

TBW, TFM y FM 

medido por DI en 

292 M. Resultados 

comparados con 

ecuaciones de 

predicción BIA. 

Errores estándar 

demasiado grandes 

en las ecuaciones 

actuales, con las 

propuestas hay 

entre 1.8 y 2.6 kg 

de error. 

Las ecuaciones 

propuestas en este 

artículo parecen 

más precisas que 

las ya existentes. 

(40) 

Valorar la precisión 

de diferentes 

métodos de 

valoración de BC y 

gasto calórico en 

obesos. 

2688 obesos 

medidos por BIA y 

DEXA. 

BIA mejor que 

DEXA en gasto 

calórico, pero mejor 

DEXA en BC. Si 

IMC>40 baja 

mucho la precisión. 

Si se tiene en 

cuenta el BC en las 

ecuaciones y 

predicción, la 

precisión del gasto 

calórico aumenta. 

(41) 

Comparar 

resultados de BIA 

con DEXA como 

referencia. 

30 sujetos midieron 

BC con BIA, DEXA 

y antropometría. 

BIA sobrestima 

FFM por 0.43 kg e 

infraestima FM por 

0.32 kg. Mayor 

margen de error en 

obesos. 

BIA tiene fuerte 

relación con datos 

DEXA, pero no son 

iguales. 

(42) 

Comparar datos de 

DEXA, ADP, MF-

BIA e 

hidrodensitometría 

para medir BC. 

32 sujetos jóvenes 

fueron medidos en 

un modelo de 4 

compartimentos 

con los métodos 

expuestos. 

Todos los métodos 

tienen resultados 

similares, siendo la 

más distante el 

DEXA y ADP. 

Todos los métodos 

son fiables, pero no 

extrapolar datos de 

un método a otro si 

el objetivo es 

monitorizar 

cambios en el 

tiempo. 

(43) 

Comparar los 

valores de FM de 

dos tipos de BIA 

localizado: pierna-

a-pierna y pierna-a-

brazo. Además de 

determinar cómo 

afecta la posición 

del cuerpo. 

97 sujetos medidos 

con los dos tipos 

de BIA y 

cineantropometría 

como referencia. 

La posición del 

cuerpo (de pie o 

decúbito supino) 

altera 

significativamente 

el resultado. 

Pierna-a-brazo BIA 

es más similar a 

valores de 

referencia. 

Se necesita una 

estandarización 

con el uso del BIA, 

ya que depende de 

cómo se midan los 

valores puede 

haber demasiada 

diferencia de 

resultados. 

(44) 

Validar datos de 

SF-BIA localizado 

en FFM y FM, con 

DEXA como 

referencia. 

29 M y 45 W fueron 

medidos con SF-

BIA y DEXA. SF-

BIA midió en varios 

segmentos: cuerpo 

entero, brazos, 

piernas y tronco. 

Mayor error en FM 

que en FFM. Más 

error en M que en 

W, seguramente 

debido a que 

extremidades son 

más grandes. 

SF-BIA se 

recomienda para 

medir FFM, pero no 

para FM. 

Resultados varían 

según sexo y 

segmento. 

(45) 

Validar ecuación 

BIA en sujetos 

jóvenes con 

45 pacientes fueron 

medidos con BIA y 

DEXA (referencia). 

Prácticamente no 

hay diferencias 

entre BIA y DEXA.  

BIA, con la 

ecuación 

adecuada, es un 
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quística, midiendo 

BC y relacionarlo 

con función 

pulmonar. 

método válido para 

medir BC en 

sujetos con fibrosis 

quística e 

identificar factores 

de riesgo. 

(46) 

Determinar si BIA 

es válida para el 

medir BC en 

población 

pediátrica. 

26 M y 26 W de 

edad pediátrica 

fueron medidos 2 

veces con BIA y 1 

con DEXA como 

referencia 

Mucha semejanza 

en base a DEXA. 

No se observan 

diferencias entre 

géneros. 

Excelente fiabilidad 

del BIA en niños, 

siendo mucho más 

práctico que el 

DEXA. 

(47) 

Validar ecuaciones 

de BIA para FFM y 

desarrollar una 

para obesos 

adolescentes. 

103 adolescentes 

medidos por BIA y 

DEXA (referencia). 

13 ecuaciones de 

regresión BIA 

diferentes. 

La ecuación de 

Gray parece la más 

adecuada para 

medir FFM, pero en 

obesos 

adolescentes da 

demasiado error. 

La nueva ecuación 

propuesta parece 

mejor, sin 

embargo, en este 

sector DEXA es 

más fiable. 

(48) 

Validar BIA y 

cineantropometría 

como método para 

medir BC en 

sujetos con fibrosis 

quística. 

142 sujetos fueron 

medidos con DEXA 

como referencia, 

SF-BIA y 

cineantropometría. 

Poca relación 

individual entre 

métodos para 

medir BC. 

Los dos métodos 

no pueden ser 

tenidos en 

consideración para 

esta población por 

su poca precisión. 

(49) 

Analizar 

prevalencia 

malnutrición y 

valorar BIA en 

pacientes con 

esclerosis 

sistemática. 

72 pacientes fueron 

medidos con DEXA 

y BIA. 

8.3% de 

malnutrición. Con 

ecuación de 

Geneva, la 

diferencia media 

entre BIA y DEXA 

es pequeña. 

Alta validez del BIA 

para determinar 

FFM en este sector 

de población. 

(50) 

Investigar validez 

de octa-polar BIA 

en pacientes con 

EPOC. 

17 pacientes 

enfermos medidos 

con BIA y DEXA 

(referencia). 

Mucha relación en 

FFM, FM y LM, 

pero poca en 

densidad mineral 

ósea. 

Buena herramienta 

medir BC en 

sujetos con EPOC. 

(51) 

Valorar precisión 

de BIA en mujeres 

con anorexia 

nerviosa y 

encontrar una 

ecuación mejor. 

82 W con anorexia 

fueron medidas con 

DEXA y BIA en 

base a 5 

ecuaciones 

diferentes. 

Las 5 ecuaciones 

infraestimaron FFM 

con un error 

demasiado grande. 

Baja validez del 

BIA para la 

anorexia. 

(52) 

Valorar si MF-BIA 

localizado es válido 

para ancianos y si 

las prótesis 

metálicas pueden 

afectar en BIA o 

DEXA. 

39 M y 53 W 

ancianos adultos 

fueron medidos con 

DEXA y MF-BIA. 

MF-BIA infraestima 

FM y sobrestima 

tejido blando, 

especialmente en 

M. No hay 

interferencias con 

las prótesis. 

Las ecuaciones de 

BIA deben 

mejorase en 

ancianos para 

considerarse 

válidas. 
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(53) 

Valorar SF-BIA y 

MF-BIA en mujeres 

postmenopáusicas. 

FM y FFM fueron 

medidos en 146 W 

postmenopáusicas 

con BIA y DEXA 

(referencia). 

MF-BIA da 

resultados más 

precisos que SF-

BIA en mujeres 

obesas y poco 

activas. En el resto 

el resultado es muy 

similar. 

MF-BIA mejor que 

SF-BIA, 

especialmente en 

obesas o poco 

activas. 

(54) 

Comparar precisión 

en la medición de 

grasa visceral con 

BIA y CT. 

59 M y 43 W 

medidos con BIA 

de todo el cuerpo, 

BIA localizado y CT 

como referencia. 

Poca relación entre 

BIA y CT, aunque 

mejor en BIA 

localizado en 

abdomen. Cuanto 

más obeso, más 

margen de error. 

BIA localizado 

mejor que BIA de 

todo el cuerpo, 

pero el error aún es 

muy grande. 

(55) 

Analizar efectividad 

BIVA como método 

de valoración de 

hidratación. 

9 jóvenes sanos 

que participaron en 

otros estudios 

también fueron 

medidos con 

dilución isotópica 

como gold 

standard. 

A pesar de perder 

4-5% de agua, 

BIVA marca como 

normal. Sin 

embargo, el 

desplazamiento del 

vector sí está 

relacionado con el 

volumen de líquido 

perdido. 

Una toma no sirve 

para medir estado 

de deshidratación, 

pero el cambio en 

el vector sí puede 

alertar de posibles 

problemas. 

(56) 

Validar BIA para 

determinar peso en 

seco (DW). 

64 M y 80 W que 

se sometían a 

hemodiálisis fueron 

medidos por BIA y 

por valoración 

clínica 

convencional. 

Relación 

significativa entre 

ambos métodos, 

especialmente al 

dividirla por grupos 

(edad, género, 

IMC, TBW). 

BIA es un método 

válido para medir 

DW. 

(57) 

Explorar la 

fiabilidad de 

ecuaciones que 

miden el volumen 

corporal con BIA y 

DEXA. 

48 sujetos sanos 

medidos con DEXA 

(referencia) y SF-

BIA. 

Ecuaciones muy 

efectivas para 

medir volumen 

corporal, pero 

usando modelos de 

4 compartimentos 

errores de 4.3 kg 

en LM y 6.9% para 

porcentaje graso. 

Al haber nula 

extrapolación de 

datos a otros 

modelos, se 

necesitan más 

estudios, de 

momento no es 

válido. 

(58) 

Determinar unos 

valores gold 

standard con SF-

BIVA para valorar 

estado nutricional 

en pacientes con 

hemodiálisis. 

101 pacientes con 

hemodiálisis fueron 

medidos con BIVA. 

Los umbrales 

determinados tanto 

en M como en W 

son demasiado 

amplios. 

Los parámetros del 

BIVA han 

demostrado baja 

fiabilidad para 

diagnosticar 

malnutrición. 

(59) 

Validar datos BIA 

en valoración BC 

en niños y 

29 M y 35 W de 

12.22 años de 

media con VIH 

BIA obtuvo datos 

muy similares a 

DEXA y ADP en 

FFM en ambos 

BIA es útil para 

medir FFM en 

estos sujetos, pero 
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adolescentes con 

VIH. 

fueron medidos con 

BIA, DEXA y ADP. 

sexos, pero no en 

el resto de 

parámetros. 

no para el resto de 

variables. 

(60) 

Valorar la 

sensibilidad del BIA 

en la 

monitorización del 

BC en 

adolescentes con 

obesidad. 

196 adolescentes 

fueron medidos con 

BIA y DEXA como 

referencia. 

Buena relación 

entre BIA y DEXA 

en la medición 

inicial, pero no para 

valorar los cambios 

en el tiempo. 

La precisión del 

BIA baja según 

aumenta la 

obesidad de los 

sujetos. 

(61) 

Verificar precisión 

de ecuaciones BIA 

en deportistas 

adolescentes y 

desarrollar una 

nueva. 

318 deportistas 

adolescentes 

fueron medidos con 

SF-BIA y DEXA 

como referencia. 

También fueron 

clasificados según 

características 

biológicas. 

Desacuerdo amplio 

entre BIA y DEXA. 

Mayor acuerdo 

según la fórmula 

propuesta que 

incluso sexo, edad, 

maduración 

esquelética y edad 

de menarquía. 

Las ecuaciones 

BIA deberían tener 

en cuenta otras 

características 

como la propuesta 

para ser más 

precisas. 

(62) 

Validar BIA y DEXA 

en un modelo de 4 

compartimentos 

como método para 

valorar BC. 

31 adultos fueron 

medidos con 

DEXA, BIA, ADP y 

DI. 

Si la ecuación es 

correcta, la 

concordancia entre 

métodos es alta. 

BIA y DEXA 

pueden valorar 

grasa, agua, 

minerales, 

proteínas, etc. de 

forma rápida, pero 

se necesita la 

fórmula correcta. 

(63) 

Validar dos tipos 

BIA (SF-BIA y MF-

BIA) en 

adolescentes 

sanos. 

72 M y 78 W de 

entre 7 y 12 años 

fueron medidos con 

SF-BIA, MF-BIA y 

DEXA (referencia). 

Buena relación 

entre ambos BIA y 

DEXA. MF-BIA 

mejor en FFM, FM 

que SF-BIA 

Se necesitan más 

estudios para 

validar ecuaciones 

más precisas. 

ADP: pletismografía por desplazamiento de aire; ART: artículos; BC: composición corporal; BIA: 

análisis de bioimpedancia eléctrica; BIS: bioimpedancia eléctrica espectroscópica; BIVA: vector 

de análisis de bioimpedancia eléctrica; CT: tomografía axial computarizada; DEXA: densitometría 

ósea; DI: dilución isotópica; ECW: agua extracelular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica; FFM: masa libre de grasa; FM: masa grasa; ICW: agua intracelular; IMC: índice de masa 

corporal; LM: masa magra; M: hombres; MF-BIA: análisis de bioimpedancia eléctrica 

multifrecuencia; SF-BIA: análisis de bioimpedancia eléctrica monofrecuencia; TBW: agua 

corporal total; W: mujeres; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 

 

Estos 28 artículos incluyen un total de 5424 sujetos. 12 de estos artículos, están 

realizados en sujetos sanos, de los cuales 3 de ellos se centran en el estado de 

hidratación mientras que en los otros 9 se basan más en otros aspectos de la 

composición corporal. 5 de los artículos se centran en sujetos obesos. 8 artículos 

realizan sus mediciones en sujetos con diversas enfermedades: 2 se basan en sujetos 

con fibrosis quística, 2 en pacientes que realizan hemodiálisis, 1 en sujetos con 

esclerosis sistemática, 1 en chicas con anorexia nerviosa, 1 en sujetos con enfermedad 



16 
 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y 1 último en niños y adolescentes enfermados 

con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Además de este último estudio con 

niños, hay otro estudio que también valora a niños sanos. Por último, hay 1 estudio con 

ancianos como participantes, y 1 donde las mediciones se realizan a mujeres 

menopáusicas. 

Todos los artículos incluyen algún tipo de BIA como uno de los métodos para valorar la 

composición corporal, en comparación con al menos un método más preciso que se usa 

como referencia, siendo en la mayoría el DEXA. 

5. Discusión 

Una vez analizados los 28 artículos incluidos en esta revisión, y respondiendo a la 

pregunta inicial formulada, es evidente que aún queda mucho por mejorar para 

considerar al BIA como el mejor método para valorar la composición corporal, pues, 

aunque consta de una gran aplicabilidad y practicidad a un coste muy económico, no 

hay una gran inconsistencia en la efectividad real de sus mediciones, aunque este 

margen de error se ve más acentuado en un tipo de población respecto a otro. 

Por una parte, la mayoría de estudios de esta revisión san sido realizados a grupos de 

personas aparentemente sanas de una edad adulta o joven, incluso algunos de ellos 

son deportistas. De los 3 artículos que valoran la hidratación, el artículo con resultados 

más prometedores es el de Matías el al. (19), el cual utiliza bioimpedancia eléctrica 

espectroscópica (BIS), que se ajusta de forma real a los datos obtenidos por dilución 

isotópica, pero en cambio ni BIA ni BIVA resultaron adecuados para este estudio. 

Heavens et al. (55) en su estudio, únicamente utilizó BIVA en comparación con DI como 

referencia, pero en este caso, BIVA resulta efectivo para monitorizar cambios en el 

tiempo que puedan alertar de posibles problemas posteriores, sin embargo, en 

mediciones individuales, BIVA no es capaz de detectar a un sujeto como deshidratado 

aunque este se encuentre un 4-5% de los valores adecuados. Hastuti et al. (39), además 

de la cantidad de TBW, también valoró la FFM y FM, obteniendo en todos los valores 

un margen de error demasiado alto. En el mismo artículo se propone una nueva 

ecuación que puede minimizar el margen de error en base a las mediciones realizadas 

a sus sujetos. Estos datos en cuanto a la valoración del estado de hidratación, acuerdan 

con la publicación de Lukaski et al. (64), donde utiliza los dos métodos más habituales 

de bioimpedancia para valorar el estado de hidratación (BIVA y BIS), con tal de saber 

cuándo utilizar uno o el otro, concluyendo que BIVA es una buena herramienta para 
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clasificar a los sujetos según su estado (normal, infra-hidratado o sobre-hidratado), o 

para valorar cambios en el tiempo, pero si el objetivo es obtener los datos numéricos en 

cuanto a la cantidad de agua corporal, es mejor utilizar BIS y sus sendas ecuaciones. 

En el resto de artículos con sujetos sanos que miden otros valores más allá de la 

hidratación tampoco hay unanimidad. Leal et al. (37), después de aplicar BIA a mujeres 

deportistas (ballet no profesional) y sanas, concluyó que BIA no se ha acercado a los 

valores adecuados que marca el DEXA como referencia. Sin embargo, según la 

ecuación de regresión los valores pueden ser mejores o peores, en este caso, la mejor 

ecuación fue la de Durmin y Wormeley. En los artículos de Tinsley et al. (57) y Koury et 

al. (61) sucede algo similar, ya que los resultados no son lo suficientemente adecuados 

como para considerarse válidos, pero el resultado varía mucho en función de la ecuación 

que se utilice, y si se toman en cuenta factores como sexo, edad o maduración 

esquelética, los resultados podrían ser mucho mejores. 

No sólo la ecuación es lo que importa, la posición a la hora de tomar las mediciones, así 

como el tipo de dispositivo analizado, también son importantes para obtener unos datos 

precisos y fiables (43). 

Siguiendo con los adultos jóvenes y sanos, hay diversos artículos que muestran una 

relación aceptable entre el BIA y el DEXA en la medición de determinados valores de la 

composición corporal (41,42,44,62,63). Day et al. (41), en un estudio con 30 sujetos 

sanos, obtuvo unos resultados muy buenos, sobreestimando FFM por 0.43 kg de media, 

e infraestimando FM por 0.32 kg, por lo que es un margen de error muy pequeño. Cabe 

destacar, que las mayores diferencias en este estudio vienen dadas por los sujetos más 

obesos. Aunque el resto de estudios no obtienen tan excelentes resultados como este 

último, sigue habiendo una relación positiva a tener en cuenta. Otras consideraciones 

de estos estudios es que los datos no pueden ser extrapolados entre métodos (42), que 

hay mayor error en los hombres, seguramente debido a que tienen mayor masa 

muscular (44), y que la elección y adecuación de la ecuación de regresión correcta, así 

como las variables que la componen, es de vital importancia para la obtención de unos 

resultados válidos (44,62,63). 

Hay 5 estudios realizados con sujetos obesos, y en los 5 se llega a la misma conclusión, 

que cuanto más grado de obesidad tiene el paciente, mayor margen de error hay en la 

medición (38,40,47,54,60). Sin embargo, en los estudios de Jensen et al. (38) y 

Hofsteenge et al. (47), a partir de los datos obtenidos, proponen unas nuevas 

ecuaciones con tal de reducir el error que puede generar el sobrepeso en los sujetos 

valorados. Además de valorar BC, BIA también puede ser útil para medir el gasto 
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calórico de los sujetos (40). Además de la obesidad en sí misma, la cantidad de grasa 

visceral en concreto es un factor muy relevante de riesgo de salud, por ello en el estudio 

de Park et al. (54), comparan diferentes tipos de dispositivos de bioimpedancia, un BIA 

dual localizado en el abdomen, y otro de BIA de todo el cuerpo, con CT como referencia, 

siendo el BIA dual mucho más preciso en la valoración la grasa visceral. Por último, 

Thivel et al. (60) en su estudio indican que el BIA es un buen método para valorar la 

composición inicial, pero no es válido para medir cambios en el tiempo, especialmente 

si los cambios son muy grandes, por lo que recomiendan otro tipo de tecnología como 

DXA o MRI. 

BIA también ha sido testado en sujetos don algunas enfermedades de todo tipo. 

Encontramos dos estudios realizados en pacientes con fibrosis quística. En el artículo 

de Charatsi et al. (45), con una muestra de 45 sujetos enfermos, los datos obtenidos 

con BIA son muy similares a DEXA si la ecuación es apropiada, por lo que los autores 

creen que BIA es una opción válida para medir BC a este grupo. Por otra parte, en el 

estudio de Alicandro et al. (48) con 142 sujetos enfermos, ni el BIA ni la 

cineantropometría resultan viables mostrando un margen de error considerable. 

BIA parece ser adecuado en otras enfermedades como la esclerosis sistemática para 

determinar FFM (49), y para EPOC en la medición de FFM, FM y LM, pero no para la 

densidad mineral ósea (50). Por otra parte, los resultados son peores en la anorexia 

nerviosa, ya que infraestima FFM con un error demasiado grande (51). De Castro et al. 

(59) en su estudio con niños y adolescentes que tienen el VIH, obtuvo resultados muy 

similares respecto al DEXA en mal edición de FFM, pero el resto de variables no fue 

acertado. Por último, en pacientes que son sometidos a hemodiálisis, BIA parece ser un 

método válido para determinar el peso en seco (56), pero no sirve para diagnosticar 

casos de malnutrición por tener un margen de error muy alto (58).  

Los últimos tres estudios estudian la validez del BIA en diferentes edades. Kabiri et al. 

en un estudio realizado con 26 niños y 26 niñas en edad pediátrica, los resultados 

respecto al DEXA son prácticamente iguales, por lo que el autor recomienda utilizar BIA 

en este grupo ya que es mucho más práctico que el DEXA (46). En población geriátrica, 

los resultados no son adecuados, ya que infraestima FM y sobrestima el tejido blanco, 

especialmente en las mujeres (52). En este mismo estudio indican que el uso de prótesis 

no afecta el resultado del BIA. Finalmente, en el estudio de Gába et al. (53), en una 

comparación del uso entre SF-BIA y MF-BIA en mujeres menopaúsicas, indican que 

para mujeres obesas y sedentarias, es mejor utilizar MF-BIA, pero en el resto de mujeres 

los resultados son prácticamente idénticos. 
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Haciendo una recopilación de todos los datos, es cierto que el BIA lo puede utilizar casi 

cualquier persona, sin embargo, para que los resultados sean adecuados, hay que tener 

un conocimiento adecuado del tema, pues hay muchas variables que pueden afectar el 

resultado. Primero de todo, hay que saber qué tipo de BIA usar: SF-BIA, MF-BIA, BIS, 

BIVA, localizado, de todo el cuerpo, etc. pues a día de hoy no hay ningún dispositivo 

que sea mejor que otro en todos los aspectos, por lo que la elección correcta según la 

variable que quedamos medir es de vital importancia. 

Además, como se ha comentado anteriormente, hay otros factores que pueden afectar 

el resultado, en la tabla 2 se pueden ver los más relevantes. Algunos de estos errores 

se pueden reducir con la práctica y experiencia del profesional que toma las 

valoraciones, sin embargo, hay otros que se encuentran fuera del alcance y que 

dependen únicamente del sujeto en cuestión.  

Tabla 2. Factores que condicionan la validez del BIA (65). 

Factores relacionados con 

el instrumento 

Variabilidad intra-instrumental 

Variabilidad inter-instrumental 

Calidad de los electrodos 

Posición de los electrodos 

Factores técnicos 
Variabilidad intra-operador 

Variabilidad inter-operador 

Factores relacionados con 

el sujeto 

Preparación del sujeto (posición, ayuno, 

vaciamiento de la vejiga) 

Temperatura corporal 

Conductibilidad de la piel 

Ciclo menstrual 

Edad 

Etnia 

Factores relacionados con 

el medio 
Temperatura 

 

Por otra parte, también se debe tener en cuenta la elección de la fórmula de regresión 

correcta, ya que como se ha visto varios de los estudios, los mismos datos obtenidos de 

una medición, aplicados en diferentes fórmulas, puede dar resultados muy diferentes. 

Es por ello que hay diversos autores en la revisión que formulan su propia ecuación en 

base a los datos obtenidos y a las características de los sujetos que forman su estudio, 

como la edad, sexo, presencia de enfermedad u obesidad, datos antropométricos, etc. 

Por ejemplo, en la tabla 3 se muestra algunos ejemplos de ecuaciones derivadas del 

BIA para la estimación de FFM. Es por ello que el conocimiento del uso de la fórmula 
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más adecuada servirá para obtener unos datos más fiables, pero entonces se le resta 

practicidad y facilidad al uso del BIA, ya que entonces se necesita de un medidor con 

más experiencia y más conocimiento en el asunto. 

Tabla 3. Ecuaciones derivadas de BIA para la predicción de masa libre de grasa y masa magra 

corporal. Adaptada de Sergi et al. (65). 

ART: artículo; DEXA: densitometría ósea, FFM: masa libre de grasa, LBM: masa magra corporal, 

R: resistencia (ohm), RI: índice reactivo (altura2/resistencia), M: hombres, W: mujeres; en 

ecuaciones, para sexo, hombre = 1 y mujeres = 0; R2: valores de coeficiente de relación, SEE: 

errores estándar estimados. 

 

Observando más detalladamente los análisis de los 28 estudios analizados en la tabla 

1, demasiados de ellos han concluido que o bien el BIA no se aplicable a sus sujetos en 

cuestión, o bien que se tiene que seguir investigando para dar con la tecla correcta. El 

grupo de población que ha obtenido los resultados más válidos son los de la población 

ART Muestra Referencia Ecuación R2 
SEE 

(kg) 

Población adulta y sana 

(16) 

1069 

hombres 

blancos y 

498 mujeres, 

17-62 años 

DEXA 

LBM (M) = 22.66827 + (0.00132 * 

altura2) + (-0.04394 * R) + 

(0.30520 * peso) - (0.1676 * 

edad); 

LBM (W) = 14.59453 + (0.00108 * 

altura2) + (-0.0209 * R) + (0.23199 

* peso) + (-0.06777 * edad) 

M: 0.898 

W: 0.889 

M: 3.61 

W: 2.43 

(66) 

661 sujetos 

caucásicos, 

16-83 años 

DEXA 

FFM = -12.44 + (0.340 * 104 * RI) 

+ (15.34 * altura) + (0.273 * peso) 

+ (-0.127 * edad) + (4.56 * sexo) 

0.93 2.63 

(67) 

343 sujetos 

blancos, 20-

94 años 

DEXA 

FFM = -4.104 + (0.518 * RI) + 

(0.231 * peso) + (0.130 * Xc) + 

(4.229 * sexo) 

0.986 1.72 

(68) 

1474 blancos 

y 355 negros, 

12-94 años 

DEXA 

FFM (M) = -10.68 + (0.65 * RI) + 

(0.26 * peso) + (0.02 * R); 

FFM (W) = -9.53 + (0.69 * RI) + 

(0.17 * peso) + (0.02 * R) 

M: 0.90 

W: 0.83 

M: 3.9 

W: 2.9 

Sujetos obesos 

(69) 

123 mujeres 

con 

sobrepeso, 

25-45 años 

DEXA 

FFM = 2.04 - (0.02 * Rz) + (0.19 * 

peso) + (0.2583 * altura) + (2.63 * 

etnia), donde caucásico = 0 y 

afro-americano = 1 

0.65 8.8 

Ancianos sanos 

(69) 
455 sujetos 

ancianos 
DEXA 

FFM = 7.7435 + (0.4542 * RI) + 

(0.1190 * peso) + (0.0455 * Xc) 
0.91 2.09 

(70) 
377 ancianos 

de multi-etnia  

Dilución 

isotópica 

FFM = 2.95 + (-3.89 * sexo) + 

(0.514 * RI) + (0.090 * cintura) + 

(0.156 * peso) 

0.88 3.3 
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sana y adulta joven, puesto que, en los enfermos, los de edades especiales, o los 

obesos, son los que los resultados varían más respecto al método de referencia.  

Precisamente, en estos últimos grupos de población son los que más importancia 

tendría la valoración de la composición corporal, ya que son los que más problemas 

para la salud pueden tener, y por tanto una correcta valoración para su posterior 

tratamiento es de vital importancia. 

Más en concreto, en la población obesa hay una relación muy evidente que se ha visto 

en varios de los estudios que indica que cuanto más grado de obesidad tiene el sujeto, 

menos fiables son los datos, por lo que deben recurrir a otros métodos de valoración 

corporal. Cabe destacar, que otro de los motivos por los que los mejores resultados 

vienen de la población sana, es porque la mayoría de estudios están realizados con 

ellos, lo que indica que, si se realizasen más estudios con estas poblaciones especiales, 

se podrían obtener unos datos más adecuados a cada grupo en concreto. 

Más allá del aspecto de salud, la bioimpedancia también puede tener mucha relevancia 

en el factor deportivo. Hay muchas entidades deportivas que no se pueden permitir el 

uso de tecnología como el DEXA o MRI debido a su alto coste, y aquellas que sí se la 

pueden permitir no la podrán aprovechar del todo puesto que no permite realizar 

mediciones en vivo. En la revisión de Castizo et al. (36), se valora el uso del BIVA en el 

ámbito deportivo, y aunque falta mucho por mejorar, los autores concluyen que es una 

gran herramienta especialmente para la prevención o tratamiento de las lesiones, ya 

que podemos obtener datos de la integridad celular, de la resistencia muscular y de la 

hidratación en poco tiempo, y si las mediciones son recurrentes en el tiempo, los datos 

pueden servir para alertar de posible riesgo de lesión, o bien si una vez está lesionado, 

puede ayudar a dar el alta competitiva en el momento correcto una vez se vuelvan a los 

valores previos a la lesión. 

Por otra parte, la falta de estandarización en los protocolos es digna de mencionar, pues 

hay diversos modelos de BIA y cada uno puede tener su función en concreto, pues 

volviendo a revisar el artículo de Gába et al. (53), donde obtiene mejores resultados en 

MF-BIA que, en SF-BIA, al igual que otros estudios con más tiempo como Alves et al. 

(71), pero en contraposición a estudios como el de Donadio et al. (72), que aunque 

ambos BIA dan unos muy buenos resultados, los de SF-BIA son ligeramente mejores a 

MF-BIA. O bien en el de Matías et al. (19) donde el método más preciso es el BIS. Por 

todo ello, se recomiendan más estudios para poder establecer un protocolo con tal de 

utilizar el dispositivo correcto acorde a la variable en concreto que se quiere valorar. 
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Por tanto, los dispositivos bioimpedancia eléctrica, se tratan de un método económico, 

fácil de utilizar y con datos replicables en la valoración de la composición corporal en 

sujetos con o sin condiciones clínicas, deportistas o no, mujeres u hombres, etc. pero 

en el que hay muchas condiciones que puede alterar los resultados, por lo que con tal 

de obtener los resultados más fiables posibles se recomienda utilizar los analizadores 

correctos, colocar los electrodos correctamente, y respetar los protocoles 

estandarizados de forma adecuada. Además, con tal de obtener predicciones 

adecuadas, es necesario escoger entre todas las ecuaciones posibles que se 

encuentran en la literatura, la más adecuada teniendo en cuenta aspectos como el 

estado nutricional, etnia, edad, sexo, enfermedades, etc. 

Aun siguiendo todos estos pasos correctamente, sigue habiendo incertidumbre sobre si 

los datos serán del todo precisos o no, lo que respondiendo a la pregunta inicial, se 

puede afirmar que a día de hoy, el BIA no es el mejor método para la estimación de la 

composición corporal, y aunque pueda tener una gran aplicabilidad, en casos más 

importantes como en sujetos con determinadas enfermedades, es mejor optar por otros 

métodos mucho más fiables, aunque con otras características negativas, como el coste 

económico, tiempo, dificultad, etc. como son el DEXA o el MRI. 

Aún con estas conclusiones, se recomienda encarecidamente seguir investigando 

acerca del BIA, ya que se sigue tratando de una herramienta muy útil, especialmente 

para aquellos que, por disponibilidad económica, de conocimiento o tiempo no se 

puedan permitir el resto de métodos más fiables.  

6. Aplicabilidad y nuevas líneas de investigación 

Como se ha ido comentando a lo largo de la revisión, de momento el BIA no tiene 

aplicabilidad en todos los grupos, por lo que se debe seguir investigando, tanto en nueva 

tecnología, como en estandarización de protocolos, como la formulación de ecuaciones 

de regresión adecuadas a cada subgrupo de población. 

Sin embargo, en los últimos años se está poniendo especial atención no tanto en el BIA, 

si no en el BIVA, especialmente si hablamos de situaciones clínicas. La gran ventaja del 

BIVA respecto al BIA, es que ofrece los valores que obtiene de la medición “en crudo”, 

sin que tenga que pasar por diferentes por ecuaciones de regresión en concreto. La 

ventaja de esto es que el error se reduce en consideración puesto que no hay que entrar 

en detalles de sexo, edad, enfermedades, etc., pero la desventaja es que la información 

que da BIVA no es cuantitativa, si no cualitativa, lo que quiere decir que no se puede 
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obtener una cantidad determinada de FFM, FM, TBW, etc. como si lo hace el BIA. Aun 

así tiene una gran aplicabilidad, pues si tenemos los datos promedios de un grupo en 

concreto, se puede realizar la comparación de muestras individuales que se hagan en 

referencia a los datos del grupo con características similares al sujeto a través del gráfico 

R/Xc. Por otra parte, también se pueden realizar comparaciones en el tiempo el mismo 

sujeto con tal de observar cómo su vector varía a lo largo del tiempo. Esta herramienta 

cobra relevancia para valorar si un sujeto está respondiendo bien a algún tratamiento, 

tanto de alguna enfermedad, como de alguna lesión en concreto en caso de que el 

sujeto sea deportista. Si este fuese el caso, BIVA podría ser la referencia para dar el 

alta competitiva y volver al return-to-play, pues una vez el deportista vuelva a los valores 

normales pre-lesión, es cuando el deportista puede volver a los terrenos de juego. 

En la parte de izquierda de la figura 3 se puede ver un ejemplo de gráfico R/Xc de 

muestra de diversos sujetos en base a un grupo de población con mismas 

características y las diferentes elipses de tolerancia. Mientras, en la parte de la derecha, 

se puede ver el otro ejemplo, la de un sujeto que su vector varía a lo largo del tiempo y 

de las diferentes mediciones. 

 

Figura 3. Gráfico R/Xc. El eje mayor se determina el estado de hidratación, y el eje mejor el 

estado del tejido blando. El vector migración se refiere a los cambios tanto en la hidratación como 

en el tejido blando. En el lado izquierdo (a), hay un ejemplo se mediciones individuales en base 

a las medias de vectores de impedancia. En el lado derecho (b), un ejemplo de un seguimiento 

de mediciones individuales en un gráfico R/Xc. R: resistencia, Xc: reactancia, h: altura, Ω: ohm, 

m: metros. 

 

En base a esta aplicabilidad del BIVA, la línea de investigación principal que se propone 

es estudiar los datos de los vectores BIVA por subgrupos: deportistas, ancianos, 



24 
 

enfermos de cáncer, obsesos, niños, lesionados muscularmente, etc. a partir de los 

datos de estos grupos, se podrían realizar mediciones individuales y a partir de ahí 

realizar las comparaciones oportunas para obtener los resultados cualitativos. 

Más allá del BIA o del BIVA, también se debe investigar sobre nuevas tecnologías que 

puedan ser de utilidad para realizar la misma función, y a poder ser, que se traten de 

tecnologías que permitan dar los resultados de forma inmediata y no en laboratorios 

especializados, que precisamente esto, es una de las cualidades más interesantes del 

BIA. Para ello, se está investigando acerca de nuevas tecnologías que permitan llevar 

el dispositivo como un complemento para que pueda ser utilizado no solo en el día a 

día, sino también en actividades deportivas. Esta tecnología está siendo desarrollada 

en la actualidad, obteniendo prometedores resultados, sin embargo, todavía queda 

camino para considerarla al nivel del resto de métodos (73). Por otra parte, también es 

interesante la idea que actualmente se está desarrollando de patentar alguna tecnología 

compatible con los teléfonos móviles y que por tanto estén disponibles al alcance de 

cualquiera en cualquier momento (74). 

7. Conclusiones 

Algunas de las conclusiones que se obtienen de esta revisión son las siguientes: 

• La medición de la composición corporal se trata de una herramienta muy 

importante para detectar estado nutricional, de salud, rendimiento deportivo, o 

bien calificar intervenciones en un período de tiempo determinado. 

• Hay un gran método de técnicas disponibles para la medición de la composición 

corporal, que pueden ser utilizas en personas con diferente edad, sexo, estado 

de salud, etc. 

• De los métodos disponibles, después de valorar los pros y las contras, BIA no 

ha resultado ser el mejor método puesto que la precisión y fiabilidad de sus 

datos están muy por debajo de los estándares de calidad adecuado. Aun así, 

BIA sigue siendo útil en determinadas circunstancias, pero para las más 

especiales, se recomienda utilizar otras técnicas como el DEXA o MRI. 

• BIA se trata de un método no-invasivo, práctico, fácil de utilizar y económico, 

pero la precisión de sus datos no es la más adecuada. 

• Se recomienda seguir investigando en la aplicabilidad del BIA, con nuevas 

ecuaciones de regresión, tecnología más novedosa, estandarización de 

protocolo, etc.  
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• BIVA es otro método de bioimpedancia que puede ser muy útil, especialmente 

en casos clínicos o en deportistas, ya que soluciona algunos de los problemas 

que presenta el BIA.  

• Otro tipo de tecnología que se debe de investigar es aquella que permita la 

valoración corporal de forma inmediata y al alcance de cualquiera, como pueden 

ser la tecnología corporal o las aplicaciones para teléfonos móviles inteligentes. 

8. Bibliografía 

1.  Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. 

Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 

2010;39(4):412–23.  

2.  Prado CM, Lieffers JR, McCargar LJ, Reiman T, Sawyer MB, Martin L, et al. 

Prevalence and clinical implications of sarcopenic obesity in patients with solid 

tumours of the respiratory and gastrointestinal tracts: a population-based study. 

Lancet Oncol. 2008;9(7):629–35.  

3.  Tan BHL, Birdsell LA, Martin L, Baracos VE, Fearon KCH. Sarcopenia in an 

overweight or obese patient is an adverse prognostic factor in pancreatic cancer. 

Clin Cancer Res. 2009;15(22):6973–9.  

4.  Nuttall FQ. Body mass index: Obesity, BMI, and health: A critical review. Nutr 

Today. 2015;50(3):117–28.  

5.  Wajchenberg BL, Giannella-Neto D, Da Silva MER, Santos RF. Depot-specific 

hormonal characteristics of subcutaneous and visceral adipose tissue and their 

relation to the metabolic syndrome. Horm Metab Res. 2002;34(11–12):616–21.  

6.  Kuriyan R. Body composition techniques. Indian J Med Res [Internet]. 

918;148:648–58. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23144490 

7.  Lee SY, Gallagher D. Assessment methods in human body composition. Curr 

Opiin Clin Nutr Metab Care. 2008;11(5):566–72.  

8.  Awad S, Tan BH, Cui H, Bhalla A, Fearon KCH, Parsons SL, et al. Marked 

changes in body composition following neoadjuvant chemotherapy for 

oesophagogastric cancer. Clin Nutr [Internet]. 2012;31(1):74–7. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2011.08.008 

9.  Lukaski HC, Johnson PE, Bolonchuk WW, Lykken GI. Assessment of fat-free 

mass using bioelectrical impedance measurements of the human body. Am J Clin 

Nutr. 1985;41(4):810–7.  

10.  Tewari N, Awad S, Macdonald IA, Lobo DN. A comparison of three methods to 

assess body composition. Nutrition [Internet]. 2018;47:1–5. Available from: 



26 
 

https://doi.org/10.1016/j.nut.2017.09.005 

11.  Haverkort EB, Reijven PLM, Binnekade JM, De Van Der Schueren MAE, 

Earthman CP, Gouma DJ, et al. Bioelectrical impedance analysis to estimate body 

composition in surgical and oncological patients: A systematic review. Eur J Clin 

Nutr [Internet]. 2015;69(1):3–13. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1038/ejcn.2014.203 

12.  Jebb SA, Siervo M, Murgatroyd PR, Evans S, Frühbeck G, Prentice AM. Validity 

of the leg-to-leg bioimpedance to estimate changes in body fat during weight loss 

and regain in overweight women: A comparison with multi-compartment models. 

Int J Obes. 2007;31(5):756–62.  

13.  Andreoli A, Melchiorri G, De Lorenzo A, Caruso I, Sinibaldi Salimei P, Guerrisi M. 

Bioelectrical impedance measures in different position and vs dual-energy X-ray 

absorptiometry (DXA). J Sports Med Phys Fitness. 2002;42(2):186–9.  

14.  Frisard MI, Greenway FL, Delany JP. Comparison of Methods to Assess Body 

Weight Loss. Obes Res [Internet]. 2005;13(5):845–54. Available from: 

http://www.obesityresearch.org/cgi/content/abstract/13/5/845 

15.  Deurenberg P. Limitations of the biolectrical impadance method for the 

assessment of body fat in severe obesity. Am J Clin Nutr. 1996;64(June):449–52.  

16.  Segal KR, Van Loan M, Fitzgerald PI, Hodgdon JA, Van Itallie TB. Lean body 

mass estimation by bioelectrical impedance analysis: A four-site cross-validation 

study. Am J Clin Nutr. 1988;47(1):7–14.  

17.  Lukaski HC, Bolonchuk WW, Siders WA, Hall CB. Body composition assessment 

of athletes using bioelectrical impedance measurements. J Sports Med Phys 

Fitness. 1990;30(4):434–40.  

18.  Moon JR. Body composition in athletes and sports nutrition: An examination of the 

bioimpedance analysis technique. Eur J Clin Nutr [Internet]. 2013;67(S1):S54–9. 

Available from: http://dx.doi.org/10.1038/ejcn.2012.165 

19.  Matias CN, Júdice PB, Santos DA, Magalhães JP, Minderico CS, Fields DA, et al. 

Suitability of Bioelectrical Based Methods to Assess Water Compartments in 

Recreational and Elite Athletes. J Am Coll Nutr. 2016;35(5):413–21.  

20.  Norman K, Stobäus N, Pirlich M, Bosy-Westphal A. Bioelectrical phase angle and 

impedance vector analysis - Clinical relevance and applicability of impedance 

parameters. Clin Nutr [Internet]. 2012;31(6):854–61. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2012.05.008 

21.  Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Gomez JM, et al. 

Bioelectrical impedance analysis--part I: review of principles and methods. Clin 

Nutr. 2004 Oct;23(5):1226–43.  

22.  Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Manuel Gomez J, et 



27 
 

al. Bioelectrical impedance analysis-part II: utilization in clinical practice. Clin Nutr. 

2004 Dec;23(6):1430–53.  

23.  Maughan RJ. Impact of mild dehydration on wellness and on exercise 

performance. Eur J Clin Nutr. 2003 Dec;57 Suppl 2:S19-23.  

24.  Cian C, Barraud PA, Melin B, Raphel C. Effects of fluid ingestion on cognitive 

function after heat stress or exercise-induced dehydration. Int J Psychophysiol. 

2001 Nov;42(3):243–51.  

25.  Piccoli A. Bioelectric impedance vector distribution in peritoneal dialysis patients 

with different hydration status. Kidney Int. 2004 Mar;65(3):1050–63.  

26.  Buffa R, Saragat B, Succa V, Ruggiu R, Carboni L, Putzu PF, et al. Elderly 

subjects with type 2 diabetes show altered tissue electrical properties. Nutrition 

[Internet]. 2013;29(1):132–7. Available from: 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899900712002493 

27.  Norman K, Smoliner C, Kilbert A, Valentini L, Lochs H, Pirlich M. Disease-related 

malnutrition but not underweight by BMI is reflected by disturbed electric tissue 

properties in the bioelectrical impedance vector analysis. Br J Nutr. 2008 

Sep;100(3):590–5.  

28.  De Lorenzo A, Andreoli A, Matthie J, Withers P. Predicting body cell mass with 

bioimpedance by using theoretical methods: A technological review. J Appl 

Physiol. 1997;82(5):1542–58.  

29.  Lukaski HC, Siders WA. Validity and accuracy of regional bioelectrical impedance 

devices to determine whole-body fatness. Nutrition. 2003;19(10):851–7.  

30.  Lukaski HC. Evolution of bioimpedance: A circuitous journey from estimation of 

physiological function to assessment of body composition and a return to clinical 

research. Eur J Clin Nutr [Internet]. 2013;67(S1):S2–9. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1038/ejcn.2012.149 

31.  Oppliger RA, Nielsen DH, Shetler AC, Crowley ET, Albright JP. Body composition 

of collegiate football players: Bioelectrical impedance and skinfolds compared to 

hydrostatic weighing. J Orthop Sports Phys Ther. 1992;15(4):187–92.  

32.  Buffa R, Saragat B, Cabras S, Rinaldi AC, Marini E. Accuracy of specific BIVA for 

the assessment of body composition in the United States population. PLoS One. 

2013;8(3):e58533.  

33.  Lukaski HC, Kyle UG, Kondrup J. Assessment of adult malnutrition and prognosis 

with bioelectrical impedance analysis: phase angle and impedance ratio. Curr 

Opin Clin Nutr Metab Care. 2017 Sep;20(5):330–9.  

34.  Zdolsek H, Lindah O, Sjöberg F. Non-invasive assessment of fluid volume status 

in the interstitium after haemodialysis. Physiol Meas. 2000;211–20.  



28 
 

35.  Kyle UG, Bosaeus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Gómez JM, et al. 

Bioelectrical impedance analysis - Part I: Review of principles and methods. Clin 

Nutr. 2004;23(5):1226–43.  

36.  Castizo-Olier J, Irurtia A, Jemni M, Carrasco-Marginet M, Fernández-García R, 

Rodríguez FA. Bioelectrical impedance vector analysis (BIVA) in sport and 

exercise: Systematic review and future perspectives. PLoS One. 2018;13(6):1–

26.  

37.  Leal LLA, Barbosa GSL, Ferreira RLU, Avelino EB, Bezerra AN, Vale SH de L, et 

al. Cross-validation of prediction equations for estimating body composition in 

ballet  dancers. PLoS One. 2019;14(7):e0219045.  

38.  Jensen B, Braun W, Geisler C, Both M, Klückmann K, Müller MJ, et al. Limitations 

of Fat-Free Mass for the Assessment of Muscle Mass in Obesity. Obes Facts. 

2019;12(3):307–15.  

39.  Hastuti J, Kagawa M, Byrne NM, Hills AP. Proposal of new body composition 

prediction equations from bioelectrical impedance  for Indonesian men. Eur J Clin 

Nutr. 2016 Nov;70(11):1271–7.  

40.  Achamrah N, Jésus P, Grigioni S, Rimbert A, Petit A, Déchelotte P, et al. Validity 

of Predictive Equations for Resting Energy Expenditure Developed for Obese  

Patients: Impact of Body Composition Method. Nutrients. 2018 Jan;10(1).  

41.  Day K, Kwok A, Evans A, Mata F, Verdejo-Garcia A, Hart K, et al. Comparison of 

a Bioelectrical Impedance Device against the Reference Method Dual  Energy X-

Ray Absorptiometry and Anthropometry for the Evaluation of Body Composition 

in Adults. Nutrients. 2018 Oct;10(10).  

42.  Schubert MM, Seay RF, Spain KK, Clarke HE, Taylor JK. Reliability and validity 

of various laboratory methods of body composition  assessment in young adults. 

Clin Physiol Funct Imaging. 2019 Mar;39(2):150–9.  

43.  Kotnik KZ, Robič T, Golja P. Which method to use for a fast assessment of body 

fat percentage? Physiol Meas. 2015 Jul;36(7):1453–68.  

44.  Nickerson BS. Agreement between single-frequency bioimpedance analysis and 

dual energy x-ray  absorptiometry varies based on sex and segmental mass. Nutr 

Res. 2018 Jun;54:33–9.  

45.  Charatsi AM, Dusser P, Freund R, Maruani G, Rossin H, Boulier A, et al. 

Bioelectrical impedance in young patients with cystic fibrosis: Validation of a  

specific equation and clinical relevance. J Cyst Fibros  Off J Eur Cyst Fibros  Soc. 

2016 Nov;15(6):825–33.  

46.  Kabiri LS, Hernandez DC, Mitchell K. Reliability, Validity, and Diagnostic Value of 

a Pediatric Bioelectrical Impedance  Analysis Scale. Child Obes. 2015 

Oct;11(5):650–5.  



29 
 

47.  Hofsteenge GH, Chinapaw MJM, Weijs PJM. Fat-free mass prediction equations 

for bioelectric impedance analysis compared to  dual energy X-ray absorptiometry 

in obese adolescents: a validation study. BMC Pediatr. 2015 Oct;15:158.  

48.  Alicandro G, Battezzati A, Bianchi ML, Loi S, Speziali C, Bisogno A, et al. 

Estimating body composition from skinfold thicknesses and bioelectrical 

impedance  analysis in cystic fibrosis patients. J Cyst Fibros  Off J Eur Cyst Fibros  

Soc. 2015 Nov;14(6):784–91.  

49.  Spanjer MJ, Bultink IEM, de van der Schueren MAE, Voskuy AE. Prevalence of 

malnutrition and validation of bioelectrical impedance analysis for the assessment 

of body composition in patients with systemic sclerosis. Rheumatol (United 

Kingdom). 2017;56(6):1008–12.  

50.  Fonseca FR, Karloh M, Araujo CLP de, Reis CM Dos, Mayer AF. Validation of a 

bioelectrical impedance analysis system for body composition  assessment in 

patients with COPD. J Bras Pneumol  publicacao Of da Soc Bras  Pneumol e 

Tisilogia. 2018;44(4):315–20.  

51.  Marra M, Sammarco R, De Filippo E, Caldara A, Speranza E, Scalfi L, et al. 

Prediction of body composition in anorexia nervosa: Results from a retrospective  

study. Clin Nutr. 2018 Oct;37(5):1670–4.  

52.  Tognon G, Malmros V, Freyer E, Bosaeus I, Mehlig K. Are segmental MF-BIA 

scales able to reliably assess fat mass and lean soft tissue in  an elderly Swedish 

population? Exp Gerontol. 2015 Dec;72:239–43.  

53.  Gába A, Kapuš O, Cuberek R, Botek M. Comparison of multi- and single-

frequency bioelectrical impedance analysis with  dual-energy X-ray 

absorptiometry for assessment of body composition in post-menopausal women: 

effects of body mass index and accelerometer-determined physical activity. J Hum 

Nutr Diet  Off J Br  Diet Assoc. 2015 Aug;28(4):390–400.  

54.  Park KS, Lee D-H, Lee J, Kim YJ, Jung KY, Kim KM, et al. Comparison between 

two methods of bioelectrical impedance analyses for accuracy in  measuring 

abdominal visceral fat area. J Diabetes Complications. 2016 Mar;30(2):343–9.  

55.  Heavens KR, Charkoudian N, O’Brien C, Kenefick RW, Cheuvront SN. 

Noninvasive assessment of extracellular and intracellular dehydration in healthy  

humans using the resistance-reactance-score graph method. Am J Clin Nutr. 

2016 Mar;103(3):724–9.  

56.  Asmat H, Iqbal R, Sharif F, Mahmood A, Abbas A, Kashif W. Validation of 

bioelectrical impedance analysis for assessing dry weight of dialysis  patients in 

Pakistan. Saudi J kidney Dis Transplant  an Off Publ  Saudi Cent Organ 

Transplantation, Saudi Arab. 2017;28(2):285–91.  

57.  Tinsley GM. Reliability and agreement between DXA-derived body volumes and 

their usage in  4-compartment body composition models produced from DXA and 

BIA values. J Sports Sci. 2018 Jun;36(11):1235–40.  



30 
 

58.  da Silva AT, Hauschild DB, Moreno YMF, Bastos JLD, Wazlawik E. Diagnostic 

Accuracy of Bioelectrical Impedance Analysis Parameters for the  Evaluation of 

Malnutrition in Patients Receiving Hemodialysis. Nutr Clin Pract  Off Publ Am Soc  

Parenter Enter Nutr. 2018 Dec;33(6):831–42.  

59.  de Castro JAC, de Lima LRA, Silva DAS. Accuracy of octa-polar bioelectrical 

impedance analysis for the assessment of total  and appendicular body 

composition in children and adolescents with HIV: comparison with dual energy 

X-ray absorptiometry and air displacement plethysmography. J Hum Nutr Diet  Off 

J Br  Diet Assoc. 2018 Apr;31(2):276–85.  

60.  Thivel D, Verney J, Miguet M, Masurier J, Cardenoux C, Lambert C, et al. The 

accuracy of bioelectrical impedance to track body composition changes depends 

on  the degree of obesity in adolescents with obesity. Nutr Res. 2018 Jun;54:60–

8.  

61.  Koury JC, Ribeiro MA, Massarani FA, Vieira F, Marini E. Fat-free mass in 

adolescent athletes: Accuracy of bioimpedance equations and  identification of 

new predictive equations. Nutrition. 2019 Apr;60:59–65.  

62.  Bennet KN, Liu YE, Wang W, Kelly TL, Wilson KE, Schoeller DA, et al. Validation 

of rapid 4-component body composition assessment with the use of dual-energy 

X-ray absorptiometry and bioelectrical impedance analysis. Am J Clin Nutr. 2018 

Oct;108(4):708–15.  

63.  Lee L-W, Liao Y-S, Lu H-K, Hsiao P-L, Chen Y-Y, Chi C-C, et al. Validation of two 

portable bioelectrical impedance analyses for the assessment of  body 

composition in school age children. PLoS One. 2017;12(2):e0171568.  

64.  Lukaski HC, Vega Diaz N, Talluri A, Nescolarde L. Classification of hydration in 

clinical conditions: Indirect and direct approaches using bioimpedance. Nutrients. 

2019;11(4):1–25.  

65.  Sergi G, De Rui M, Stubbs B, Veronese N, Manzato E. Measurement of lean body 

mass using bioelectrical impedance analysis: a  consideration of the pros and 

cons. Aging Clin Exp Res. 2017 Aug;29(4):591–7.  

66.  Deurenberg P, van der Kooy K, Leenen R, Weststrate JA, Seidell JC. Sex and 

age specific prediction formulas for estimating body composition from  

bioelectrical impedance: a cross-validation study. Int J Obes. 1991 Jan;15(1):17–

25.  

67.  Kyle UG, Genton L, Karsegard L, Slosman DO, Pichard C. Single prediction 

equation for bioelectrical impedance analysis in adults aged  20--94 years. 

Nutrition. 2001 Mar;17(3):248–53.  

68.  Sun SS, Chumlea WC, Heymsfield SB, Lukaski HC, Schoeller D, Friedl K, et al. 

Development of bioelectrical impedance analysis prediction equations for body  

composition with the use of a multicomponent model for use in epidemiologic 

surveys. Am J Clin Nutr. 2003 Feb;77(2):331–40.  



31 
 

69.  Jakicic JM, Wing RR, Lang W. Bioelectrical impedance analysis to assess body 

composition in obese adult women:  the effect of ethnicity. Int J Obes Relat Metab 

Disord  J  Int Assoc Study Obes. 1998 Mar;22(3):243–9.  

70.  Aleman-Mateo H, Rush E, Esparza-Romero J, Ferriolli E, Ramirez-Zea M, Bour 

A, et al. Prediction of fat-free mass by bioelectrical impedance analysis in older 

adults from  developing countries: a cross-validation study using the deuterium 

dilution method. J Nutr Health Aging. 2010 Jun;14(6):418–26.  

71.  Alves FD, Souza GC, Biolo A, Clausell N. Comparison of two bioelectrical 

impedance devices and dual-energy X-ray  absorptiometry to evaluate body 

composition in heart failure. J Hum Nutr Diet  Off J Br  Diet Assoc. 2014 

Dec;27(6):632–8.  

72.  Donadio C, Halim A Ben, Caprio F, Grassi G, Khedr B, Mazzantini M. Single- and 

multi-frequency bioelectrical impedance analyses to analyse body  composition in 

maintenance haemodialysis patients: comparison with dual-energy x-ray 

absorptiometry. Physiol Meas. 2008 Jun;29(6):S517-24.  

73.  Villa F, Magnani A, Maggioni MA, Stahn A, Rampichini S, Merati G, et al. 

Wearable multi-frequency and multi-segment bioelectrical impedance 

spectroscopy for unobtrusively tracking body fluid shifts during physical activity in 

real-field applications: A preliminary study. Sensors (Switzerland). 2016;16(5):1–

15.  

74.  Choi A, Kim JY, Jo S, Jee JH, Heymsfield SB, Bhagat YA, et al. Smartphone-

based bioelectrical impedance analysis devices for daily obesity management. 

Sensors (Switzerland). 2015;15(9):22151–66.  

 


