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Resumen

En la última década, la evaluación de 
la composición corporal en pacientes 
críticos se ha convertido en un elemento 
clave debido a su relación con los resul-
tados clínicos. La bioimpedancia (BIA) es 
una herramienta disponible para medir la 
composición corporal, promovida por su 
bajo costo, seguridad y facilidad de uso 
en comparación con otros dispositivos. 
En el mercado existen diversos equipos 
de BIA que utilizan diferentes corrientes, 
generalmente de 50 kilohercios (kHz). Hay 
varios parámetros para conocer las condi-
ciones musculares, como la impedancia, el 
ángulo de fase (PhA) y la relación entre la 
reactancia (R) y la resistencia (Xc). El PhA 
mide la R y Xc del músculo, debido a que 
proporciona información sobre la canti-
dad y el estado de la membrana celular 
del músculo esquelético. Se ha propuesto 
que el PhA sea un marcador pronóstico 
en pacientes críticos cuando su valor os-
cila entre 4,1° y 6°. La técnica de medición 
debe estandarizarse y validarse para la 
población específica, lo que permitiría 
comparar los resultados entre estudios. 
La BIA tiene una gran aplicabilidad en 
pacientes críticos para identificar el riesgo 
nutricional, realizar seguimiento de una 
intervención y evaluar su impacto en los 

Summary

Evaluation of body composition in 
critically ill patients has become a key 
component over the last decade due to 
its relationship with clinical outcomes. 
Bioelectrical impedance analysis (BIA) is 
one of the available tools for measuring 
body composition, promoted for its low 
cost, safety, and ease of use compared 
to other devices. There are a variety of 
BIA devices on the market that use diffe-
rent currents, typically 50 kilohertz (kHz). 
There are several parameters for assessing 
muscle conditions, including impedance, 
phase angle (PhA), and the ratio between 
reactance (R) and resistance (Xc). PhA 
measures muscle R and Xc and provides 
information about the quantity and state 
of the skeletal muscle cell membrane. A 
PhA value between 4.1° and 6° has been 
proposed as a prognostic marker in criti-
cally ill patients. The measurement techni-
que must be standardized and validated 
for the specific population to allow for 
comparison across studies. BIA has broad 
applicability in critically ill patients for 
nutritional risk identification, tracking in-
tervention progress, and assessing impact 
on clinical outcomes. Additionally, BIA ser-
ves as a prognostic factor, as it identifies 
patients with a high risk of admission to 

Resumo

Na última década, a avaliação da com-
posição corporal em pacientes críticos 
tornou-se um elemento chave devido à 
sua relação com os resultados clínicos. 
A bioimpedância (BIA) é uma ferramen-
ta disponível para medir a composição 
corporal, promovida por seu baixo custo, 
segurança e facilidade de uso em com-
paração com outros dispositivos. Existem 
diversos equipamentos BIA no mercado 
que utilizam diferentes correntes, geral-
mente 50 kilohertz (kHz). Existem vários 
parâmetros para conhecer as condições 
musculares, como impedância, ângulo de 
fase (PhA) e a relação entre reatância (R) e 
resistência (Xc). O PhA mede a R e a Xc do 
músculo, fornecendo informações sobre 
a quantidade e o estado da membrana 
celular do músculo esquelético. Tem sido 
proposto que o PhA seja um marcador 
prognóstico em pacientes críticos quando 
seu valor varie entre 4,1° e 6°. A BIA tem 
grande aplicabilidade em pacientes crí-
ticos para identificar o risco nutricional, 
monitorar uma intervenção e avaliar seu 
impacto nos desfechos clínicos. A técni-
ca de medição deve ser padronizada e 
validada para a população específica, o 
que permitiria a comparação dos resul-
tados entre os estudos. Além disso, a BIA 
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INTRODUCCIÓN

En la búsqueda de una terapia médico-nutricional más 
objetiva y personalizada, que impacte de manera favo-
rable en los desenlaces de los pacientes críticamente 
enfermos, se han venido desarrollando, validando e 
implementando en los últimos años diferentes tecno-
logías para la evaluación de la composición corporal 
(contribución relativa de grasa, músculo, huesos y 
agua de un individuo al volumen corporal)(1); teniendo 
presente las limitaciones y sesgos relacionados con el 
empleo de métodos tradicionales como la antropome-
tría o la valoración nutricional subjetiva en pacientes 
gravemente enfermos.

Algunas de estas herramientas o tecnologías son 
la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA), 
tomografía axial computarizada (TAC), imagen por 
resonancia magnética (RM) y análisis de impedancia 
bioeléctrica (BIA). Aunque es común disponer de 
estos equipos en hospitales de referencia, se identifican 
limitaciones para su uso en la estimación de la compo-
sición corporal, asociadas con altos costos, exposición 
a radiación, ausencia de personal entrenado y tiempos 
prolongados. La BIA ha cobrado especial relevancia 
porque representa un método factible, rápido, seguro, 
relativamente económico y confiable para este fin(1,2).

La BIA permite conocer la composición corporal y, 
de este modo, individualizar, optimizar y monitorizar la 
terapia nutricional, el manejo de fluidos y la dosificación 
de los medicamentos. Además, al evaluar la masa muscu-
lar al ingreso y los cambios presentados durante la estan-
cia, favorece la identificación y oportuna intervención 
de pacientes con mayor riesgo de desenlaces adversos, 
teniendo en consideración de que el desgaste muscular 
en la UCI tiene una relación estrecha con mortalidad, 
discapacidad funcional (incluso años después del alta) y 
pérdida de independencia y calidad de vida(3).

Comprender los fundamentos teóricos y el respaldo 
científico de esta herramienta se hace indispensable 
para el profesional que brinda la terapia nutricional 
en el área de cuidados intensivos. Por consiguiente, el 
objetivo de esta revisión narrativa es describir la evi-
dencia científica disponible relacionada con las aplica-
ciones clínicas, nutricionales y funcionales de la BIA en 
pacientes críticamente enfermos.

METODOLOGÍA

Con el objetivo de garantizar un adecuado balance entre 
la sensibilidad (captar la mayor cantidad de resultados 
relevantes) y la precisión (evitar los estudios irrelevan-
tes) de la búsqueda, se planteó la siguiente estrategia: 

desenlaces clínicos. Además, la BIA ayuda 
como factor pronóstico para identificar 
a aquellos pacientes con alto riesgo de 
admisión a la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), estancia prolongada en la UCI y 
hospitalización, ventilación mecánica, de-
terioro funcional y mortalidad. Conocer la 
evidencia existente sobre las aplicaciones 
de la BIA y su relación con los resultados 
clínicos en pacientes críticos es funda-
mental para la toma de decisiones.

Palabras clave: enfermedad crítica, impe-
dancia eléctrica, estado nutricional, com-
posición corporal, desenlaces de cuidados 
críticos.

ajuda como um fator prognóstico para 
identificar os pacientes com alto risco de 
internação na unidade de terapia intensi-
va (UTI), permanência prolongada na UTI 
e hospitalização, ventilação mecânica, 
deterioração funcional e mortalidade. 
Conhecer a evidência existente sobre as 
aplicações da BIA e sua relação com os 
resultados clínicos em pacientes críticos é 
essencial para tomada de decisões.

Palavras-chave: enfermidade crítica, 
impedância elétrica, estado nutricional, 
composição corporal, resultados de cui-
dados críticos.
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the intensive care unit (ICU), prolonged 
ICU stay and hospitalization, mechanical 
ventilation, functional impairment and 
mortality. Understanding the evidence 
onBIA applications and its relationship to 
clinical outcomes in critically ill patients is 
necessary for decision-making.
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se realizó una búsqueda bibliográfica en dos bases de 
datos representativas, Medline (PubMed) y Science 
Direct, con una combinación de términos MeSH y libres 
con los respectivos operadores booleanos: ((Electric 
Impedance OR Bioelectric Impedance OR Bioimpedance 
OR Bioelectrical Impedance OR Phase Angle) AND 
(Critical Care OR Intensive Care Unit OR Critical Illness 
OR Critically Ill)) AND (Body Composition). De 342 
artículos identificados inicialmente, se seleccionaron 
16 estudios originales que cumplían los siguientes 
criterios de inclusión definidos por los investigadores: 
año de publicación: artículos publicados en los últi-
mos 7 años (2016-2022); idioma: inglés; población: 
adultos (≥ 18 años) admitidos a la UCI con cualquier 
diagnóstico; tipo de estudio: diseños observacionales 
prospectivos; desenlaces de interés: estado nutricional, 
hidratación, días de ventilación mecánica, funcionali-
dad, mortalidad y días de estancia hospitalaria y en UCI 
(Figura 1). 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Generalidades del análisis de composición 
corporal por impedancia bioeléctrica

La medición de la composición corporal en los pacien-
tes críticamente enfermos ha cobrado importancia en 
los últimos años, para guiar el tratamiento nutricional y 

optimizar el estado de hidratación de los pacientes. La 
BIA es una de las técnicas más utilizadas para la evalua-
ción de la composición corporal; su principio se basa 
en la suma de la resistencia (R) y la reactancia (Xc) de 
los tejidos a una corriente(4).

La R es la oposición que un fluido ejerce sobre la 
corriente y la Xc es la barrera que ejercen las células 
sobre el cambio generado por la corriente. La corriente 
fluye fácilmente cuando viaja en ambiente líquido; 
como el músculo contiene grandes cantidades de agua, 
es buen conductor de corriente, de ahí que, a mayor 
cantidad de músculo, menor resistencia. Mientras que 
la Xc se refiere al almacenamiento de la energía por 
parte de la célula, que depende en gran medida de la 
capacitancia de la membrana y aumenta proporcional-
mente al número de células(4).

Los parámetros más estudiados para conocer las 
condiciones del músculo en el paciente crítico a través 
de la BIA son el ángulo de fase (PhA) y la relación de 
impedancia (IR)(5).

Relación de impedancia = (R/Xc)

Es un parámetro de la impedancia utilizado en inves-
tigación como marcador del estado nutricional o gra-
vedad de la enfermedad. Valores cercanos a 1 se han 
asociado con pobre estado nutricional, edema posqui-
rúrgico y deterioro de la función renal y cardíaca. Una 

Bases de datos de 
búsqueda

Artículos identificados

Medline (PubMed) y 
Science Direct 

342 artículos 

Términos MESH

16 seleccionados

(Electric Impedance OR Bioelectric Impedance OR 
Bioimpedance OR Bioelectrical Impedance OR Phase 
Angle) AND (Critical Care OR Intensive Care Unit OR 

Critical Illness OR Critically Ill)) AND (Body Composition)

Año de publicación: 2016-2022
Idioma: inglés 

Población: adultos (≥ 18 años), admitidos a la UCI, cualquier diagnóstico
Tipo de estudio: observacionales prospectivos 

Desenlaces de interés: estado nutricional, hidratación, días de ventilación 
mecánica, funcionalidad, mortalidad y días de estancia hospitalaria y en UCI

Figura 1. Flujograma de la metodología. 
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Valor del arco de la Tangente Resistencia = corriente

Reactancia = voltaje

Oposición de un conductor 
biológico

Resistencia capacitiva de las 
membranas celulares

Ángulo de fase (PhA)

Ángulo de fase. 
Arco de la tangente

La energía atraviesa la membrana de 
la célula muscular. 

Una membrana gruesa lleva más 
tiempo y requiere más fuerza para 

que la corriente la atraviese, creando 
un mayor arco de la tangente.

Una membrana delgada lleva menos 
tiempo, menos fuerza y menos arco 

de la tangente.

ventaja de este parámetro es que no necesita ecuacio-
nes de regresión de una población específica y evita 
errores de estimación de todo el cuerpo; sin embargo, 
se sugiere contar con puntos de corte de referencia(6).

Ángulo de fase

El PhA mide la tangente que se produce entre la Xc y la 
R, al pasar la corriente eléctrica por los tejidos. El resul-
tado brinda un informe de las condiciones de la mem-
brana celular en cuanto al tamaño, calidad y estado de 
hidratación(7). Dicho de otra manera; un PhA alto sig-
nifica una gran masa celular corporal y una membrana 
celular intacta, como se observa en la Figura 2(1). En el 
paciente crítico, la resistencia está asociada al grado de 
edema y la reactancia a la gravedad de la enfermedad(8).

Actualmente, no existe un punto de corte definido 
del PhA para el paciente crítico que indique un ade-
cuado estado nutricional y pronostique resultados. Sin 
embargo, se conoce que un PhA bajo es signo de mal-
nutrición presente en el 36 % de los pacientes críticos y 
es predictor independiente de mortalidad en pacientes 
de UCI mixta. Además, tiene una relación significativa 
con la edad, sexo e índice de masa corporal (IMC), que 
se consideran los mayores determinantes del PhA en 
sujetos sanos y hospitalizados(9).

La presencia de una enfermedad maligna activa en la 
admisión a la UCI resulta en un PhA bajo. Por tanto, se 
ha sugerido que el PhA puede identificar pacientes con 
alteraciones de la salud, caracterizadas por un aumento 
del riesgo de malnutrición, alteración de la integridad 
celular y de la funcionalidad corporal(9).

Tipos de bioimpedanciómetros: ventajas y 
desventajas 

Diferentes dispositivos se utilizan para la medición de 
la BIA, existen los monofrecuencia (SFBIA) y multifre-
cuencia, que proporcionan información del contenido 
de agua extracelular y contenido de agua celular total, 
respectivamente. Los equipos con frecuencia de 50 
kHz son los más empleados, porque con frecuencias 
mayores no se ha observado que mejoren los datos(7).

En esta revisión se describen algunos equipos de 
acuerdo con sus características, ventajas y limitacio-
nes que, en general, permiten hacer un acercamiento a 
la composición corporal y los cambios asociados a la 
patología. En este orden de ideas, siguen ganando espa-
cio los equipos multifrecuencia y segmentarios, pero 
se requiere de un protocolo validado de aplicación en 
diferentes grupos poblacionales, con estandarización 
en tipos y tamaños de electrodos, filtros en manejos 

Figura 2. El PhA es la relación entre la resistencia y la reactancia. La BIA pasa energía a través de los tejidos; según la calidad y tamaño 
de la membrana celular, produce una resistencia y reactancia, lo que origina un arco de la tangente que equivale al ángulo de fase y 
proporciona información de la composición corporal.

Reactancia Impedancia

Resistencia
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de interferencia de impedancia y la optimización de la 
distribución de corriente como principales aspectos a 
unificar, de modo que permitan discriminar resultados 
predictivos precisos y confiables. Por su parte, la BIA 
espectroscópica requiere de un análisis mucho más 
profundo y amplio que permita generar un consenso 
para su aplicabilidad(1,4,5,7,8). En la Tabla 1 se resumen 
los diferentes tipos de dispositivos disponibles en el 
mercado, tipo de frecuencia que utilizan, electrodos, 
puntos anatómicos, tipo de análisis que arroja, aplica-
ción clínica recomendada y limitantes para su uso.

Estandarización en la técnica: clave para una 
medición exacta

Independientemente del equipo de BIA a utilizar, la 
medición se debe estandarizar, dado que un error en 

centímetros en la ubicación del electrodo puede dar 
lugar a una variación del 2 % de la resistencia(10).

En 1969, Hoffer validó la técnica para personas 
sanas. Los parámetros contenidos en esta propuesta 
son la posición decúbito supino, cuatro electrodos (dos 
en la parte dorsal de la mano y dos en pierna derecha), 
brazos y piernas separadas, piel seca, peso tomado en la 
cama o estimado, estatura y electrodos de un solo uso 
en pie y mano (Figura 3)(11). Por su parte, Moonen HP 
y colaboradores realizaron las mediciones de BIA con 
el paciente en posición supina con electrodos reutili-
zables, colocados en los dedos pulgar, medio izquierdo 
y derecho, así como en ambos tobillos(12). Difiere de la 
técnica de Hoffer en cuanto a los puntos anatómicos 
utilizados y a electrodos reutilizables. Una limitación 
que posee la técnica de Hoffer es que analiza el cuerpo 
como un único cilindro del área transversal uniforme, 

Figura 3. Puntos anatómicos de colocación de electrodos para toma de BIA. 

Hoffer, 1969; Razzera, 2019; Fetterplace K., 2019; Kuchnia, 2016; Stapel, 
2017; Thibault, 2016; Looirjaard, 2017; Jansen, 2019; Ko, 2021; Da Silva, 

2017.
Posición decúbito supino, cuatro electrodos en la parte dorsal de la mano y 
pierna derecha, brazos y piernas separadas, electrodos de un solo uso en pie y 
mano(11).

Moonen, 2021; Ko 2021.
Electrodos reutilizables, colocados entre los dedos pulgar y medio, del lado 
izquierdo y derecho, y en ambos tobillos(12).

Amaral Paes, 2017.
Cuatro electrodos, entre las prominencias del radio y el hueso cúbito (ulna); en 
la cara posterior de la muñeca derecha; entre el maléolo de la tibia y la fíbula, y 
en la cara anterior del tobillo derecho.

Kuchnia A., 2016; Kim D., 2019; Nakanishi, 2019; Cornejo, 2021.
Ocho electrodos, uno en la parte más distal del tercer hueso metacarpiano 
de cada mano, uno en cada muñeca, uno en la parte más distal del segundo 
hueso metatarsiano de cada pie y uno en la parte central de cada tobillo.

Distal Proximal
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Tabla 1. Dispositivos de bioimpedancia disponibles en el mercado, aplicaciones y limitaciones

Principio de BIA Frecuen-
cia

Fundamento Equipo Caracte-
rísticas/
electro-

dos

Disposición 
anatómica

Tipo de 
análisis

Aplicación clínica Limitaciones

Parámetros 
dependientes 
de la frecuencia: 
resistencia u 
oposición al flujo 
de corriente y 
reactancia, que 
es el retraso en 
la conducción 
causado por 
las membranas 
celulares, 
interfaces y 
sustancias no 
iónicas.
El tejido graso, 
el hueso y los 
espacios llenos 
de aire conducen 
mal las corrientes 
eléctricas, mientras 
que los tejidos 
ricos en agua 
y electrolitos y 
espacios densos, 
como el músculo 
y la sangre, 
son excelentes 
conductores de 
corriente eléctrica.

Monofre-
cuencia 

Medición de 
la impedancia 
corporal en una sola 
frecuencia; 50 kHz

3M Red Dot T; 
3M Health Care, 
Borken, Alemania 
50 kHz. Portátil
AKERN BIA 101 
Anniversary 
Edition (GLNP Life 
Sciences, AKERN, 
Florencia, Italia) 50 
kHz. Portátil
BIA-450 
(Biodynamics 
Corporation, 
Washington, EE. 
UU.) 50 kHz. Portátil
(BIA 101 
Whole Body 
Bioimpedance 
Vector Analyzer 
(AKERN, Italia) 50 
kHz. Portátil

4 Ubicados en muñeca 
y tobillos. Tecnología 
convencional

Estimación de 
cambios de 
hidratación 
tisular y masa 
celular corporal 
BCM

-  Evaluación de FM 
y FFM en varias 
condiciones clínicas

Debido al uso de una 
sola frecuencia, es 
teóricamente incapaz 
de diferenciar entre el 
agua intracelular (ICW) 
y celular (ECW).

Multifre-
cuencia 

Medición de la 
impedancia corporal 
en múltiples 
frecuencias: 1, 5, 50, 
100, 200 y 500 kHz

InBody S10, InBody 
Co, Ltd. Portátil
AKERN BIA 101 
Anniversary 
edition (GLNP Life 
Sciences, AKERN, 
Florencia, Italia)

8 Ubicados en muñeca, 
tobillos y tronco; 5 
cilindros. Tecnología 
convergente.

Predicción 
específica 
de acuerdo 
con el grupo 
poblacional.

-  Evaluación de paciente 
con incremento de 
ECW (retención de 
líquidos, malnutrición).

-  Determinación del 
agua corporal total 
en pacientes sanos, 
obesos y ERC.

-  Valor pronóstico del 
ángulo de fase.

Se debe seguir un 
protocolo de medición 
estandarizado y 
validado para obtener 
resultados válidos.
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Principio de BIA Frecuen-
cia

Fundamento Equipo Caracte-
rísticas/
electro-

dos

Disposición 
anatómica

Tipo de 
análisis

Aplicación clínica Limitaciones

Parámetros 
dependientes 
de la frecuencia: 
resistencia u 
oposición al flujo 
de corriente y 
reactancia, que 
es el retraso en 
la conducción 
causado por 
las membranas 
celulares, 
interfaces y 
sustancias no 
iónicas.
El tejido graso, 
el hueso y los 
espacios llenos 
de aire conducen 
mal las corrientes 
eléctricas, mientras 
que los tejidos 
ricos en agua 
y electrolitos y 
espacios densos, 
como el músculo 
y la sangre, 
son excelentes 
conductores de 
corriente eléctrica.

Segmen-
taria

Medición de la 
impedancia de tronco 
y las extremidades
Impedancia corporal 
desestima FFM tronco 
(impedancia tronco 
cuarto 10 % de la 
impedancia del BM 
y el 50 % de la masa 
BM)

BIA segmentario 
(InBody S10, 
InBody Corp., Seúl, 
Corea del Sur), 
corriente alterna de 
50 kHz. Portátil

8 Para medir la 
impedancia de la 
pierna, algunos autores 
colocaron el electrodo 
sensor en la línea 
media anterior del 
muslo, en el mismo 
plano que el pliegue 
glúteo. Para medir el 
maletero, localizaron el 
electrodo de detección 
superior en la muesca 
esternal y en la parte 
anterior del hombro.

Composición 
corporal 
precedida en 
su mayor parte 
por impedancia 
de brazo y 
pierna. 

-  Composición corporal 
en enfermedad 
neuromuscular.

-  Determinación de la 
variación del fluido en 
la región pulmonar y 
abdominal del tronco.

-  Determinación de las 
variaciones de fluido 
en UCI, hemodiálisis, 
ascitis y posquirúrgico.

Se requiere de una 
estandarización previa 
con su respectiva 
validación en grupos 
poblacionales, 
especialmente cuando 
hay diferentes enfoques 
patológicos para su uso.

Espectros-
cópica

Medición de la 
resistencia de 
trayectoria de la 
corriente

Medición 
entre 
0 y fre-
cuencias 
infinitas 
para 
predecir 
ECW y 
TBW

Detección de 
las propiedades 
eléctricas del 
tejido alterado

-  Se requiere validación 
de la determinación de 
variaciones de fluido.

El modelo matemático 
necesita valoración en 
enfermedades.

Adaptada de(1,4,5,7,8).

Tabla 1. Dispositivos de bioimpedancia disponibles en el mercado, aplicaciones y limitaciones  
(continuación)
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en lugar de abordarlo como la unión de cinco cilindros 
de áreas diferentes(11).

La estandarización en la medición de la BIA en el 
paciente crítico es fundamental para permitir com-
paraciones entre el sujeto y poblaciones. Según las 
guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (ESPEN) de 2004, condiciones como 
la estatura, el peso, la posición del sujeto, el ejercicio 
físico, el consumo dietético y la temperatura de la piel 
pueden afectar los resultados; por tanto, se deben con-
siderar al momento de la medición(4).

González Correa y colaboradores publicaron una 
propuesta para estandarizar la técnica para la medición 
de la BIA, en la que consideraron datos del paciente 
previos a la cita, preparación del equipo, del medio 
ambiente y del paciente. Algunas variables posible-
mente no son aplicables al paciente crítico, por lo que 
se deben ajustar(13). Las variables que aplican al paciente 
crítico se resumen en la Figura 4.

Los puntos anatómicos dependen del equipo que 
se va a utilizar, por lo cual existen diferencias entre los 
estudios realizados; algunos autores utilizan cuatro 
electrodos sobre el hemicuerpo derecho; dos en la 
muñeca (uno en la apófisis estiloide del cúbito y el otro 
detrás de los metacarpianos) y dos electrodos en el pie 
(uno en el tobillo, en la línea media entre el maléolo 
medio-lateral y el otro detrás del metatarsiano)(7).  
Otros colocan los electrodos en las plantas de los pies y 
las manos, con limitantes por la resistencia que presen-
tan el paso de la corriente dada por el grosor y humedad 
de la piel. Otra técnica es la mano a mano: la corriente 
pasa principalmente por el segmento superior y subva-
lora el segmento inferior(10).

Actualmente no hay consenso para la colocación 
de los electrodos; razón por la que debemos seguir 
las recomendaciones del fabricante(10). Este protocolo 
plantea un problema con el paciente crítico como el 
ayuno de 8 a 12 horas y la utilización de diuréticos, que 

Figura 4. Lista de chequeo para la medición de BIA. *Modificaciones realizadas al protocolo original de Gonzales y colaboradores(13), 
para adaptarlo a la realidad del paciente crítico. El protocolo original es para el paciente ambulatorio.

Ambiente

Equipo

Paciente

 - Temperatura controlada (22 ± 1,5 °C).
 - Humedad controlada o humidificador. De no ser posible, registre este aspecto*.
 - Superficie no conductora.
 - Aislamiento de aparatos de electrocardiografía y retirar lo máximo posible de interferencias eléctricas*.

 - Analizador calibrado.
 - Cables en buenas condiciones y longitud adecuada al paciente.
 - Tamaño de los electrodos: use la recomendación del fabricante > 4 cm o electrodos de tamaño validado.
 - Tipo de electrodo: use la recomendación del fabricante o un electrodo validado.
 - Balanza de peso con precisión de 0,1 kg, calibrado, cama grúa o estimado por ecuación de Chumlea. De 

no ser posible, dato suministrado por paciente/familia a la admisión a la UCI*.
 - Estadiómetro con precisión de 0,5 cm calibrado (paciente de pie). Se puede tomar a la altura de la rodilla 

y estimar por la ecuación de Chumlea. De no ser posible, tome el dato suministrado por el paciente/
familia a la admisión a la UCI*.

 - Hidratar la superficie de la piel donde se colocarán los electrodos con gel (cloruro de plata) o hidrogel.

 - Peso tomado según el protocolo.
 - Estatura según el protocolo.
 - Piel limpia con alcohol y seca con papel.
 - Temperatura corporal y de la piel: use la bata estándar de hospital con ropa interior.
 - En condiciones médicas como diarrea verifique que esté hidratado, y en caso de fiebre, no realice la medida*.
 - Verificar y registrar el estado de hidratación.
 - Se sugiere ayuno de 8 o 12 horas, no recomendado en UCI; por tanto, establezca un ayuno menor y 

reponga la deuda calórica en las siguientes horas*.
 - Posición de día toma en supino, brazos con abducción de 45° del tronco y piernas separadas.
 - Electrodos colocados en el lado dominante en los puntos anatómicos según el fabricante.
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frecuentemente son administrados; por tanto, se debe 
tener cuidado al momento de interpretar los resultados.

APLICACIONES DE LA BIOIMPEDANCIA EN 
EL PACIENTE CRÍTICO

Impedancia bioeléctrica y estado de 
hidratación

La administración de líquidos es, con frecuencia, nece-
saria para la estabilización hemodinámica de pacientes 
con sepsis grave y choque séptico. El tratamiento de 
estas patologías es habitualmente dirigido con base en 
metas. Sin embargo, una consecuencia de la excesiva 
administración de fluidos es el riesgo de desarrollar 
sobrecarga hídrica. Hay correlación entre el balance 
hídrico y la BIA(1,14).

La sobrehidratación en la UCI se asocia positivamente 
con resultados adversos, pero los métodos actuales para 
evaluar el estado del volumen (peso del paciente, balance 
acumulado de líquidos, presión venosa central) tienen 
sus limitaciones. Un análisis de vectores de impedancia 
bioeléctrica (BIVA) de sobrehidratación en los primeros 
5 días en la UCI se ha observado en no sobrevivientes 
a 60 días. BIVA predice mejor la mortalidad que un 
balance acumulado de líquidos.

El exceso de volumen se acumula principalmente 
como agua extracelular (ECW), la sobrehidratación 
se puede calcular como la diferencia entre ECW y su 
relación con el agua corporal total (ECW/TBW). Esta 
distribución se puede evaluar mediante BIA. Una rela-
ción ECW/TBW saludable varía ligeramente entre las 
fuentes y los fabricantes de dispositivos, pero oscila 
entre 0,36 y 0,40. Una relación ECW/TBW de más de 
0,40 se considera indicativa de sobrehidratación del 
compartimiento extracelular. La relación ECW/TBW 
es más alta en los no sobrevivientes de UCI y se corre-
laciona con una duración más prolongada de la ventila-
ción mecánica(15). Se cuenta con reportes de asociación 
de ECW/TBW por SF-BIA superior a 0,39 en el día 
1 de la UCI con un mayor número de días de ventila-
ción mecánica, independientemente de la puntuación 
APACHE II(16).

En pacientes en la UCI con terapia continua de reem-
plazo renal (TRRC), un corte para la relación por BIA 
segmentario multifrecuencia (SMMF/BIA) ECW/
TBW de 0,413 predijo mortalidad a los 28 días, con una 
sensibilidad del 71,4 % y especificidad del 70,6 %(17).

En los días 1 y 3 de la UCI, la bioimpedancia espec-
troscópica (BIS)-BIS-OH (sobrehidratación) (> 1 

litro) se asoció significativamente con la mortalidad 
hospitalaria. El estado de volemia al tercer día se asoció 
con la duración de la ventilación mecánica y la estancia 
en la UCI. Se observaron más días sin UCI y sin ven-
tilador entre los pacientes con estado de hidratación 
normal en el día 3 (OH < 1 a 1 L)(1,18).

Valoración del estado nutricional y 
estimación de la composición corporal

La respuesta metabólica a la enfermedad crítica, espe-
cialmente en su fase aguda (flow), se caracteriza por 
el incremento del gasto cardíaco, consumo de oxí-
geno y aumento de las demandas metabólicas, con la 
consecuente oxidación de fuentes energéticas como 
carbohidratos, aminoácidos y ácidos grasos(19,20). Este 
incremento de las demandas de energía y nutrientes, 
sumado a la inanición y la inmovilidad del paciente crí-
tico, puede conducir a pérdida de masa libre de grasa 
y condicionar la aparición de desnutrición, cuya pre-
valencia en la UCI oscila entre el 38 % y el 78 %(21), y 
afecta principalmente a países en vías de desarrollo(22).

El estado nutricional está relacionado con la capaci-
dad de respuesta del organismo a la enfermedad crítica 
y, por ende, con la supervivencia y otros desenlaces 
clínicos; estudios demuestran que la desnutrición es 
un factor pronóstico que incide en mayores tasas de 
mortalidad y complicaciones infecciosas, así como 
en aumento de la estancia en UCI y la duración de la 
ventilación mecánica(22,23). Por consiguiente, se hace 
indispensable la monitorización objetiva del estado 
nutricional y la composición corporal en pacientes crí-
ticamente enfermos, por métodos fiables y reproduci-
bles como la bioimpedancia(24).

Específicamente, la medición del PhA se ha empleado 
en diferentes estudios para identificar pacientes en 
riesgo o con desnutrición y para predecir desenlaces 
nutricionales, funcionales y clínicos, dada su capa-
cidad de reflejar la masa libre de grasa y la integridad 
celular(25). En este sentido, Razzera y colaboradores, en 
un estudio de cohorte prospectiva con pacientes adul-
tos críticamente enfermos (n: 89), encontraron que 
el punto de corte de ángulo de fase < 5,5° mostró una 
precisión del 79 % para identificar pacientes con alto 
riesgo nutricional y que se benefician del inicio opor-
tuno del soporte nutricional especializado, al comparar 
con la herramienta NUTRIC Score (curva ROC: 0,79; 
intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,588-0,830)(26).

De manera similar, Barbosa y colaboradores, por 
medio de un estudio de cohorte prospectiva en una 
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población de 160 pacientes en la UCI médico-quirúr-
gica, establecieron un punto de corte de PhA para la cla-
sificación de desnutrición de ≤ 4,4°, dada su asociación 
positiva con mortalidad a 28 días (odds ratio [OR] =2,58; 
IC: 1,18-5,65; p = 0,017)(27). Con base en este punto de 
corte, la prevalencia de desnutrición en las primeras 48 
horas de estancia en la UCI fue del 33,8 %(27).

Algunos autores recomiendan el uso del ángulo de 
fase estandarizado (SPA) (PhA empleado para propor-
cionar el valor estándar de referencia para hombres, 
mujeres, adultos o condiciones de actividad física 
con el objetivo de hacer comparaciones entre estos 
grupos en estudios clínicos; se obtiene dividiendo los 
PhA medios específicos de edad y sexo por sus desvia-
ciones estándar) para la identificación de la desnutri-
ción, dadas las variaciones que pueden presentarse en 
el PhA (sin ajustar) de acuerdo con el sexo y edad de 
los pacientes(28). Un estudio en 169 pacientes críticos 
demostró que un SPA < -1,65° en las primeras 48 horas 
de ingreso a la UCI se asoció con una probabilidad 
incrementada de tener desnutrición (OR = 2,79; IC: 
1,39-5,61; p = 0,004)(28).

De acuerdo con la evidencia disponible, se reco-
mienda que los pacientes críticos con bajos niveles de 
PhA reciban una evaluación e intervención nutricional 
oportunas, por un profesional en nutrición clínica, 
teniendo en cuenta que la pérdida de masa libre de 
grasa tiene una asociación positiva con malos desen-
laces clínicos como la mortalidad(29,30). Asimismo, se 
recomienda que a los pacientes con terapia nutricional 
se les realice una monitorización frecuente del PhA 
para evaluar la efectividad de la intervención(29).

En relación con la capacidad pronóstica de algunos 
parámetros de la bioimpedancia, como el PhA, para 
la predicción de la baja muscularidad al comparar con 
otros métodos de evaluación de la composición corpo-
ral, se han publicado algunos estudios. Entre ellos, el 
estudio de Kuchnia y colaboradores con 171 pacientes 
críticos, que pretendía evaluar si el PhA y el IR prede-
cían la baja área muscular por TAC, definida con los 
siguientes puntos de corte: < 110 cm2 para mujeres y 
< 170 cm2 para hombres(31). Los autores concluyen que 
los valores de PhA bajos se asociaron con menor área 
de la sección transversal del músculo esquelético y pre-
dijeron la baja área muscular (curva ROC: 0,78).

Se reportaron hallazgos similares en el estudio de 
Looijaard y colaboradores en 110 pacientes crítica-
mente enfermos, que tenía como objetivo determinar 
la relación entre los parámetros de BIA y TAC, y se 
encontró que el ángulo de fase se correlacionó con el 

área muscular esquelética (r = 0,542, p < 0,0001). Por 
tanto, concluyeron que tanto la bioimpedancia como 
la TAC permiten la identificación de la población de 
pacientes críticos con baja masa muscular(32).

Predicción de desenlaces clínicos y 
funcionales

Como se mencionó anteriormente, el PhA se utiliza 
como indicador de masa celular corporal y se ha demos-
trado que los valores bajos se asocian con morbimorta-
lidad en pacientes críticos, por lo que se propone como 
un indicador para la predicción de desenlaces(33-35). El 
punto de corte aún no está definido, pues existe una 
gran variabilidad entre ellos.

Ko SK y colaboradores demostraron que el PhA es 
un factor pronóstico importante para desenlaces en 
pacientes críticamente enfermos, al encontrar una aso-
ciación con menor mortalidad hospitalaria (OR: 0,42; 
IC: 0,18-0,96; p = 0,042) y menor estancia en la UCI en 
los pacientes con un PhA > 3,5°, comparado con aquellos 
con PhA menor (5,6 días frente a 9,8 días; p = 0,016)(36).

En cuanto a la mortalidad, Da Silva Passos y cola-
boradores(27), en un estudio de cohorte prospectiva de 
160 pacientes de UCI médica y quirúrgica, lograron 
demostrar que el PhA < 4,4° se asoció con mayor mor-
talidad a los 28 días (31,5 % frente a 15,1 %; p = 0,015) 
(riesgo relativo [RR]: 2,08; IC: 1,14-3,79; p = 0,016). 
Asimismo, Stapel y colaboradores(37), en un estudio 
prospectivo observacional y multicéntrico, observaron 
que el PhA al ingreso a la UCI con un punto de corte < 
4,8° se asoció de manera independiente con mortalidad 
a 90 días (OR ajustado: 3,65; IC: 1,34-9,93; p = 0,011). 
La mortalidad entre el grupo de pacientes con PhA < 
4,8° al ingreso continuó aumentando hasta los 90 días 
del estudio, mientras que en el grupo con PhA mayor 
no aumentó después de 28 días(37).

En una revisión sistemática de Garlini y colaborado-
res se documentaron diferencias en los desenlaces entre 
los diferentes estudios analizados para observar asocia-
ciones entre el PhA y la mortalidad de los pacientes(38). 
Según el estudio de Lee(15), el PhA fue significativa-
mente diferente entre el grupo de sobrevivientes y el de 
fallecidos (4,1° ± 1,3° frente a 3,2° ± 1,5; p < 0,0001); y 
se destaca una asociación fuerte con mortalidad (OR: 
0,53; IC: 0,38-0,71; p = 0,001). Por su parte, Thibault y 
colaboradores(29), con un punto de corte de 4,1°, mos-
tró que por cada grado de aumento del PhA disminuye 
en un 14 % el riesgo de mortalidad (OR: 0,86; IC: 0,78-
0,96; p = 0,008)(29).
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Amaral Paes y colaboradores realizaron en 2018 un 
estudio prospectivo en pacientes críticos oncológicos 
del Instituto Nacional del Cáncer (INCA) de Río de 
Janeiro, Brasil, con 31 pacientes admitidos en la UCI. 
Reportaron una correlación inversa y significativa entre 
PhA y estancia hospitalaria (r = -0,496; p = 0,004), 
estancia en la UCI (r = -463; p = 0,008), tiempo de ven-
tilación mecánica (r = -0,428; p = 0,016) y gravedad de 
la enfermedad (r = 0,579; p = 0,0008). Obtuvieron una 
mejor sensibilidad (88,9 %) y especificidad (77,3 %) al 
considerar el punto de corte de PhA ≤ 3,8° (IC: 0,73-
0,99) para la predicción de mortalidad(39). 

Se conoce también el impacto de la baja masa muscu-
lar sobre la ventilación mecánica, lo cual fue analizado 
por Thibault, quien observó un peor pronóstico para 
la ventilación mecánica en pacientes con un PhA bajo 
y enfermedades crónicas(29). Da Silva y colaboradores 
comentaron que por cada minuto más de duración de 
la ventilación mecánica disminuye el PhA en 0,00015° 
y más de 12 horas de duración de la ventilación afecta 
significativamente la masa muscular(27).

Moonen y colaboradores(40), en un trabajo prospec-
tivo de 150 pacientes con enfermedad por coronavirus 
de 2019 (COVID-19) de Países Bajos, reportaron una 
asociación independiente e inversa del PhA al ingreso 
hospitalario, con riesgo de admisión a la UCI (OR: 
0,531; IC: 0,285-0,989; p = 0,021), complicaciones 
(OR: 0,579; IC: 0,344-0,973; p = 0,031) y días de 
estancia hospitalaria (OR: 0,875; IC: 0,765-1,001) en 
pacientes con COVID-19. Los autores concluyeron 
que la adición del PhA a una escala de riesgo a la admi-
sión a la UCI puede ser un marcador valioso para pre-
decir resultados adversos en pacientes de COVID-19.

También se ha utilizado el SPA como marcador del 
estado de la masa muscular para predecir resultados. 
Un estudio con 169 pacientes críticos en dos hospitales 
de Brasil encontró una correlación débil e inversa del 
SPA con estancia hospitalaria (r = -0,159; p = 0,040), 
estancia en la UCI (r = -0,159; p = 0,039) y días de ven-
tilación mecánica (r = -0,169; p = 0,048). Después de 
ajustar por APACHE y hospital de origen, no se aso-
ció un SPA bajo, con estancia en la UCI, ni duración 
de la ventilación mecánica, pero un SPA bajo aumentó 
el riesgo de hospitalización prolongada (OR: 2,26; IC: 
1,182-4,343; p = 0,014)(28).

Igualmente, el estudio de Razzera y colaboradores 
demostró que la estancia hospitalaria aumentó en los 
pacientes con PhA < 5,5°, comparado con los pacien-
tes con PhA mayor (RR: 2,18; IC: 1,39-3,40); sin 
embargo, no logró demostrar que el PhA fuera predic-

tor de mortalidad(26), probablemente por el punto de 
corte del PhA que se utilizó.

El resultado del análisis de las curvas ROC para los 
parámetros de impedancia, el PhA y la IR, con baja 
muscularidad por TAC realizado por Kuchnia(31), diag-
nosticó adecuadamente baja musculatura en el 78 % y 76 
% de las veces, respectivamente. Además, fueron capaces 
de predecir el egreso vivo de UCI (c-index 0,611; p = 
0,008 para PhA y c-index = 0,608; p = 0,009 para IR).

Un reciente estudio prospectivo de Osuna y cola-
boradores en 2021(30), en pacientes con soporte venti-
latorio mecánico por infección grave por COVID-19, 
identificó como predictores significativos de morta-
lidad a 60 días el SPA (OR: 0,45; p = 0,001), la rela-
ción agua extracelular/agua corporal total (ECW/
TBW; OR: 3,25; p = 0,002) y el PhA (OR: 0,36; IC: 
0,19-0,68; p = 0,002). De este modo, se convierte en 
una herramienta útil para medir y predecir resultados, 
sugerida como parte de la evaluación nutricional y del 
riesgo de mortalidad(30).

Los pacientes críticos habitualmente desarrollan 
debilidad muscular asociada con disminución de la 
capacidad funcional. Un análisis post hoc de tres estu-
dios multicéntricos reportó la asociación entre un PhA 
alto y una IR baja, con una mayor fuerza física según 
DEMMI (Morton mobility index) al egreso de la UCI 
(p = 0,64; p = 0,011) y egreso hospitalario (p = 0,60; p 
= 0,01)(34).

La fragilidad causada por la enfermedad evaluada 
por KMBI (Korean modified Barthel index) presentó 
una correlación positiva significativamente con PhA (r 
= 0,4; p < 0,001), en pacientes médicos críticamente 
enfermos; los pacientes que sobrevivieron con un PhA 
≥ 3,5° tuvieron menos fragilidad(36).

A pesar de la heterogeneidad en los estudios, estos 
coinciden en que el punto de corte de PhA < 3,5° 
en adultos críticos se asoció con mayor mortalidad 
(Figura 5). Esto difiere con lo encontrado por Garlini 
y colaboradores en su revisión sistemática, en la que se 
reportó un rango de PhA entre 4,1° y 6° para predecir la 
mortalidad en el paciente crítico(38).

En general, la mayoría de los estudios han encon-
trado asociación entre el PhA y la mortalidad; por tanto, 
el PhA puede ser un marcador pronóstico de resultados 
adversos en el paciente crítico; y definir el punto de 
corte en este tipo de paciente es importante. Su medi-
ción debe considerarse parte del protocolo de inter-
vención nutricional para la evaluación y seguimiento 
de los pacientes, de esta manera se toman medidas más 
rápidas y se previene la debilidad adquirida en la UCI, 
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junto con otras intervenciones que impliquen o pro-
curen optimizar la actividad física y tengan en cuenta 
a la masa muscular en uno de los pilares de atención del 
paciente en la UCI. Se pueden observar en la Tabla 2 los 
resultados de los diferentes estudios observacionales 
analizados para la presente revisión.

LIMITACIONES

Se considera que la BIA tiene una alta fiabilidad y repro-
ducibilidad(41); sin embargo, no se encuentra exenta de 
limitaciones, que deben considerarse para asegurar una 
adecuada y objetiva valoración del riesgo nutricional y 
de la composición corporal.

Por un lado, es bien conocido que la obtención de 
algunos parámetros nutricionales de la BIA es depen-
diente de ecuaciones de regresión, muchas de ellas 

validadas en población sana, eutrófica, del ámbito 
ambulatorio y que asumen un estado normal de hidrata-
ción; en el cual la relación agua intracelular-extracelular 
permanece constante y la corriente bioeléctrica se con-
duce uniformemente(8,42). Estos supuestos no pueden 
extrapolarse al paciente crítico debido a los cambios 
pronunciados en los electrolitos y en la distribución de 
los fluidos corporales entre los compartimentos intra-
celular y extracelular. De igual manera, en el contexto 
de pacientes críticos con obesidad, sobrehidratación 
o con patologías que cursan con expansión del agua 
extracelular como la insuficiencia renal o cardíaca, los 
resultados pueden resultar inapropiados, por lo que se 
recomienda cautela en su interpretación(8).

Pese a que se ha sugerido utilizar parámetros crudos 
que no dependan de ecuaciones y que sean indepen-

Figura 5. Estudios BIA con cortes de PhA/desenlaces (< 3,5 mayor mortalidad) y propuesta de análisis con plan de intervención 
(aporte proteico y rehabilitación). Póster presentado en el 32° Congreso Nacional de Nutrición Clínica, Pereira, Londoño, Jáuregui y 
Barbosa; Asociación ángulo de fase (PhA) y resultados clínicos (Estudios desde el 2016). Análisis de 11 estudios, en los que el punto 
de corte de PhA > 3,5° se asoció con menor mortalidad. Propuesta de estrategia escalonada acorde al reporte inicial de PhA, en el que 
proporcionalmente al aporte proteico en conjunto con una óptima rehabilitación física se espera encontrar mejores tendencias en los 
valores medidos de PhA y desenlaces clínicos. 
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Ko et al, 2021

Stapel et al, 2018

Thibault R. et al, 2016

Osuna et al, 2021 (M)

Osuna et al, 2021 (F)

Kuchnia A. et al, 2016

Jansen Ann K. et al, 2019

Razzera EL et al, 2019

Au
to

r

Rehabilitación física
Prot > 2 g/kg/d

Rehabilitación física
Prot > 1,6-2 g/kg/d

Menor supervivencia Mayor supervivencia

< 3,5 > 3,5

Asociación PhA y resultados clínicos

BIA > 7 d

BIA 5-7 d

BIA 0-3 d

Ángulo de fase (PhA) y mortalidad

Autor Punto de corte 
de PhA°

Razzera EL et al, 2019
Jansen Ann K. et al, 2019
Kuchnia A. et al, 2016
Osuna et al, 2021 (F)
Osuna et al, 2021 (M)
Thibault R. et al, 2016
Stapel et al, 2018
Ko et al, 2021
Cathuod T. et al, 2017
Cornejo et al, 2021
Barbosa et al, 2021

5,5
5,34
4,34
3,85
5,25
4,5
4,8
3,8
3,8

3,95
4,4
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Tabla 2. Ángulo de fase y resultados clínicos en el paciente crítico

Autor, año, 
país

Población y 
tamaño de 

muestra

Resultados

Ko SJ. et al, 
2021, Corea(36)

n = 97, UCI 
médica

 - PhA > 3,5 al ingreso a la UCI, se asoció a menor mortalidad hospitalaria (OR: 0,42; IC 95 %: 
0,18-0,96; p = 0,042) y disminución de los días de estancia (5,6 días frente a 9,8 días; p = 0,016) 
en comparación con pacientes con PhA bajo.

 - El PhA es un importante factor pronóstico de desenlaces en el paciente críticamente enfermo; 
un PhA bajo estuvo asociado a mayor mortalidad y duración de la estancia en la UCI.

 - Existe correlación entre la escala de fragilidad y el PhA (r = 0,4; p < 0,001).

Da Silva 
Passos LB 
et al, 2021, 
Brasil(27)

n = 160, UCI 
médico-
quirúrgica

 - Entre los pacientes incluidos, los no sobrevivientes presentaron un valor promedio de PhA más 
bajo que los sobrevivientes (4,4 + 1,5° frente a 4,9 +1,2°; p = 0,041).

 - Mayor sobrevida a 28 días en pacientes con PhA > 4,4 (p = 0,020). Los pacientes malnutridos 
(por PhA) presentaron mayor mortalidad a los 28 días comparado con los bien nutridos (31,5 
frente a 15,1 %; p = 0,015), con RR 2,08 (IC 95 %: 1,14-3,79; p = 0,016)

Stapel SN 
et al, 2018, 
Holanda(37)

n = 196, UCI 
mixta

 - PhA entre sobrevivientes y no sobrevivientes fue más alto significativamente, el AUC del PhA 
para predecir mortalidad fue de 0,70 (IC: 0,59-0,80).

 - PhA está asociada con mortalidad a 90 días (OR: 0,56; IC: 0,38-0,77; p = 0,001).
 - El PhA < 4,8° a la admisión a UCI fue predictor independiente de mortalidad a 90 días (OR 

ajustado = 3,65; IC: 1,34-9,93; p = 0,011).
 - Este marcador puede ayudar a la evaluación del riesgo de mortalidad a largo plazo en los 

pacientes en estado crítico.

Lee Y et al, 
2015, Corea(15)

n = 241, UCI 
mixta

 - Hay diferencias en PhA entre sobrevivientes y no sobrevivientes (p < 0,01), puede predecir 
mortalidad.

Thibault R. 
et al, 2016, 
Francia(29)

n = 931, UCI 
mixta

 - PhA al ingreso fue más bajo en los que murieron, comparado con los sobrevivientes.
 - PhA del día 1 se asoció independientemente con mortalidad a los 28 días.
 - La baja masa libre de grasa a la admisión a la UCI está asociada con mortalidad a los 28 días.
 - Por cada grado de aumento del PhA se disminuye el 14 % el riesgo de mortalidad (OR: 0,86;  

IC 95 %: 0,78-0,96; p = 0,008).

Do Amaral 
Paes TC et 
al, 2018, 
Francia(39)

n = 31, UCI 
oncológica

 - Se observaron correlaciones negativas y significativas entre PhA con tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de estancia en UCI y tiempo total.

 - Hay correlación (+) entre PhA y albúmina. La PhA se asoció significativamente a muerte.
 - Los pacientes con un PhA ≤ 3,8° presentaron un tiempo de supervivencia significativamente 

menor que aquellos con una PhA > 3,8°.
 - PhA es un marcador pronóstico.

Moonen HP 
et al, 2021, 
Holanda(40)

n = 154, COVID-
19 críticos

 - El PhA se correlacionó inversamente como un factor independiente de riesgo de admisión a la 
UCI (OR: 0,531; p = 0,021), complicaciones (OR: 0,579; p = 0,031), días de estancia hospitalaria 
(OR: 0,875; p = 0,037) y escala de riesgo de resultados compuestos (0,502; p = 0,012). Según la 
curva ROC, el PhA puede ser adicionado a la medición de la escala de riesgo, mejora el poder 
discriminatorio de los resultados compuestos de malo a regular (morbilidad, admisión UCI y 
mortalidad), comparado con predictores individuales (AUC: 0,79; IC 95 %: 0,71-0,87).

Jansen AK 
et al, 2019, 
Brasil(28)

n = 169, UCI 
mixta

 - El valor pronóstico del AFS presentó una correlación inversa débil, pero significativa, con días 
de estancia en la UCI, estancia hospitalaria y duración de la ventilación mecánica.

 - El AFS bajo aumenta la probabilidad de hospitalización prolongada cerca de 2,3 veces, 
considerando la gravedad de la enfermedad.

Razzera EL 
et al, 2020, 
Brasil(26)

n = 89, UCI 
mixta (médica y 
quirúrgica)

 - Punto de corte de PhA < 5,5 muestra una precisión del 79 % para identificar pacientes a alto 
riesgo nutricional y fue asociado con dos veces más riesgo de prolongada estancia en la UCI 
(mayor de 5 días)

Kuchnia A 
et al, 2017, 
Holanda (31)

n = 171, UCI 
mixta

 - Bajos valores de PhA están asociados con bajos valores de área muscular evaluados por TAC. El 
PhA y la relación de impedancia son capaces de predecir el egreso vivo de la UCI y pueden ser 
potenciales marcadores para determinar el estado nutricional y monitorizar la adecuación de 
la intervención nutricional.
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dientes del peso y la talla, como el PhA, su interpre-
tación debe igualmente acompañarse del estado de 
hidratación del paciente(41). Posiblemente la BIA pueda 
ser más útil al ingreso a la UCI o en la admisión tem-
prana, antes de que ocurran cambios importantes en 
los fluidos corporales, así como también en el momento 
de traslado a salas de menor complejidad, cuando el 
estado de hidratación está normalizado(42).

Por otro lado, deberán considerarse limitaciones 
técnico-prácticas como dificultad para posicionar 
adecuadamente al paciente para las medidas supinas 
(de modo que se cumpla el protocolo de separación 
de brazos y piernas desde el tronco), pobre integridad 
de la piel con dificultad para el posicionamiento de 
electrodos, temperatura elevada, posible interferencia 
de otros dispositivos médicos cercanos, diferencias 
en las medidas según el tipo de bioimpedanciómetro 
utilizado (se recomienda el seguimiento con la misma 
referencia) y la necesidad de operadores entrenados y 
certificados(41,43).

CONCLUSIÓN

La bioimpedancia constituye una importante herra-
mienta diagnóstica y pronóstica para la evaluación de la 
composición corporal en pacientes críticos; es segura, 

simple, rápida, económica y se encuentra validada para 
la valoración del estado nutricional y la predicción de 
importantes desenlaces de riesgo como la mortalidad; 
y el ángulo de fase es el parámetro de mayor asocia-
ción. Sin embargo, pese a su suficiencia y objetividad, 
se requieren más estudios clínicos que confirmen los 
resultados obtenidos previamente, de modo que per-
mitan correlacionar de manera directa puntos de corte 
poblacionales como valor predictivo en pacientes con 
estancia en las UCI. Además, se debe lograr una uni-
ficación de criterios tanto en los puntos de corte para 
los diferentes grupos poblacionales como en el tipo de 
dispositivos y técnicas utilizadas para este fin.

PUNTOS CLAVE

 � La evaluación objetiva de la composición corporal 
permite individualizar, optimizar y monitorizar el 
manejo nutricional y médico (medicamentos y tera-
pia de fluidos) en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI), y esto ofrece beneficios clínicos para los 
pacientes.

 � La bioimpedancia es una herramienta validada, 
segura, no invasiva, fácil de realizar, relativamente 
económica, fiable y reproducible para la evaluación 
de la composición corporal de los pacientes crítica-

Tabla 2. Ángulo de fase y resultados clínicos en el paciente crítico  
(continuación)

Autor, año, 
país

Población y 
tamaño de 

muestra

Resultados

Osuna-Padilla 
IA et al, 2021, 
México(30)

n = 67, COVID-
19 críticos

 - Bajos niveles de PhA pueden ser predictores de mortalidad a los 60 días, en pacientes críticos 
con COVID-19. Este marcador biológico debe ser incorporado como parte de la evaluación 
nutricional y del riesgo de mortalidad. No se asoció a días de estancia hospitalaria ni días con VM.

Baldwin C. 
et al, 2019, 
Australia (34)

Retrospectivo, 
post hoc de 
un análisis 
prospectivo

 - Analizó la asociación entre parámetros (PhA, masa libre de grasa, masa grasa) de la 
bioimpedancia espectroscópica y fuerza y función física en sobrevivientes en tres unidades 
de cuidados intensivos (UCI A, B y C). La función y fuerza muscular se midió con la escala de 
Council Medical Research (MRC-ss) y escala de prueba de función física de la UCI (PFIT-s). No 
reportó una asociación entre los parámetros de masa libre de grasa, peso corporal total y 
masa grasa, con MRC-ss y PFIT-s al despertar o al alta de la UCI cuando se agruparon los datos; 
por el contrario, hubo una asociación entre el PhA crudo bajo y RI alta, al egreso de la UCI, y 
pueden identificar debilidad muscular y alteración de la funcionalidad. Y el valor BIS puede ser 
utilizado como indicador de recuperación temprana cuando no es posible utilizar pruebas de 
funcionalidad y de fuerza muscular.

AFS: ángulo de fase estandarizado; PhA: ángulo de fase. 
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mente enfermos, que ofrece ventajas significativas 
sobre la antropometría y la valoración subjetiva.

 � La bioimpedancia combina las medidas de resistencia 
y reactancia a una corriente para proporcionar infor-
mación de los compartimentos corporales; a partir de 
estas medidas es posible calcular indicadores como el 
ángulo de fase, estrechamente relacionado con la inte-
gridad celular y los resultados clínicos.

 � Pese a la heterogeneidad en los puntos de corte, la 
disminución del ángulo de fase en el paciente crítico 
se relaciona de manera significativa e independiente 
con desnutrición y aumento de mortalidad, estancia 
en la UCI y ventilación mecánica prolongada.

 � Se identifican limitantes relacionadas con la ausencia 
de un consenso para la estandarización de la técnica y 
el equipo de medición y la necesidad de validar pun-
tos de corte del ángulo de fase para cada población.
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