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Introducción: El análisis de la composición 
corporal por BIA es un método ampliamente 
utilizado en sus diversas modalidades, siendo 
los equipos de monofrecuencia tetrapolares los 
más empleados para la estimación de los com-
partimentos adiposo y no adiposo, a partir de la 
estimación del contenido en agua corporal. 
Objetivo: En este estudio se analizaron los 
resultados obtenidos al estimar la composi-
ción corporal mediante BIA en una muestra 
de pacientes con sobrepeso y obesidad de la 
población española, aplicando dos modelos 
matemáticos, el incluido en el equipo por el 
fabricante y otro específicamente desarrollado 
para pacientes con exceso de peso. 
Pacientes y métodos: Se estudió una mues-
tra de 288 pacientes con sobrepeso y obesidad 
de la población española (69,8% mujeres y 
30,2% hombres) a los que se realizó análisis 
de composición corporal por bioimpedancia 
mediante Tanita TBF 305® y con la aplicación 
de un modelo matemático específico a partir de 
la impedancia suministrada por el equipo; los 
valores obtenidos por ambos modelos se com-
pararon con los obtenidos mediante análisis de 
la composición corporal por absorciometría de 
rayos X como técnica de referencia (LUNAR 
DPX-L®). 
Resultados: El modelo específico mostró 
menor error –con mayor validez y precisión glo-

bales– que el modelo matemático incluido en 
el equipo, tanto en las estimaciones del com-
partimento adiposo y su porcentaje como en el 
compartimento libre de grasa. 
Conclusiones: Los análisis de composición 
corporal mediante BIA deben emplear ecuacio-
nes validadas previamente en la población que 
se pretende analizar, ya que pueden obtenerse 
valores erróneos debido a modificaciones fisio-
patológicas en los compartimentos corporales 
y a las diferencias fenotípicas entre individuos.

Palabras clave: Composición corporal. Impe-
dancia bioeléctrica. BIA. Absorciometría. DEXA. 
Obesidad.

Assessment of bodily composition by 
inferior arch bioelectric impedance 
(IABI) in overweight and obese 
individuals in a Spanish population

Background: IABI analysis of the bodily 
composition in its various modalities is a 
widely-used method, the tetrapolar monofre-
quency devices being those most often used 
for estimation of the adipose and non-adipose 
compartments through the assessment of the 
corporal water content. 
Aims and Purposes: We have analyzed the 
results of the IABI estimation of bodily com-
position in a sample of overweight and overtly 
obese individuals in a Spanish population, us-

ing two mathematical models –one provided by 
the manufacturer and the other one ex professo 
developed for overweight patients–.
Patients and Methods: The studied sample 
comprised 288 overweight and obese individu-
als (69.8% females; 30.2% males) from a Span-
ish population to whom IABI bodily composition 
analyses were performed using the Tanita® TBF 
305 device and a specific mathematical model 
based on the impedance values provided by the 
device. The results of the two mathematical 
models were compared using the analysis of 
bodily compsition through X-ray absorptiom-
etry (LUNAR DPX-L®) values as the reference 
technique.
Results: The specific model evidenced a less-
er error value –with greater overall precision 
and validity– than the manufacturer-provided 
mathematical model, both in the absolute and 
percentual estimations of the adipose compart-
ment and in that of the lean compartment.
Conclusions: The IABI bodily composition 
analyses should use equations or mathemati-
cal models that have been previously validated 
for the population to be studied, as erroneous 
results may arise because of pathophysiologi-
cal modifications in the bodily compartments or 
phenotypical differences between individuals.

Key words: Bodily composition. Bioelectric im-
pedance. IABI. Absorptiometry. DEXA. Obesity.
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INTRODUCCIÓN

Las medidas de la masa grasa (MG), masa libre de grasa 
(MLG) y agua corporal total (ACT), y sus compartimentos de 
agua extracelular (AEC) e intracelular (AIC) son esenciales en 
la nutrición clínica y en aquellos contextos patológicos en los 
que la valoración nutricional y la estimación de los comparti-
mentos hídricos del organismo permiten diagnosticar altera-
ciones que influyen en la morbimortalidad y pueden condicio-
nar la planificación terapéutica.

El desarrollo de la impedancia bioeléctrica (BIA) en sus diver-
sas modalidades mono y multifrecuencia, y BIA vectorial, reúne 
un conjunto de características como son la facilidad de empleo, 
la portabilidad, el bajo coste relativo, la inocuidad en explora-
ciones repetidas, la posibilidad de realización en los diversos 
estados fisiológicos y patológicos del individuo y una reducida 
variabilidad interobservador, además de su validación frente a 
técnicas de referencia. Todo ello ha permitido que se consolide 
como una técnica de estimación del ACT y de los compartimen-
tos corporales a partir de ésta, siendo asequible para su empleo 
en clínica diaria y en pacientes hospitalizados; asimismo, estas 
características la hacen idónea para los estudios poblacionales.

Entre los diversos tipos de BIA, el modelo monofrecuen-
cia a 50 KHz es el más utilizado en los diversos estudios pu-
blicados(1-5), siendo los modelos que exploran al paciente en 
bipedestación los que aportan la ventaja adicional de medir 
directamente el peso del paciente y evitan el uso de electrodos 
desechables, además de reducir la posible variabilidad del ope-
rador en la colocación de los electrodos adhesivos respecto a 
los equipos en decúbito. 

En el caso particular de la obesidad, a lo anterior se añade 
que técnicas antropométricas como el índice de masa corpo-
ral (IMC) –a diferencia del BIA– no permiten distinguir en-
tre MG y MLG, por lo que el IMC ha sido cuestionado como 
estimador válido del exceso de adiposidad(6-8), a pesar de la 
correlación significativa existente entre el IMC y la medida de 
MG y su porcentaje(9-12) y de que éste es el hecho definitorio 
de la obesidad. Ello conduce a clasificar erróneamente como 
sobrepeso u obesidad a individuos con elevada masa muscular 
y, por el contrario, sujetos con un IMC en el rango considerado 
normal pueden presentar un porcentaje elevado de MG(13,14); 
por otro lado, se objetivan casos en los que la categorización 
por IMC no se corresponde con los rangos de porcentaje de 
MG publicados para obesidad(9).

En los últimos años se ha producido un incremento notable 
de la utilización de la tecnología de densitometría de rayos X de 
doble energía (DEXA) como método validado en estudios de 
composición corporal y en el seguimiento de pacientes con tra-

tamientos nutricionales(15-19), debido a que constituye una técnica 
rápida y de fácil acceso, con mínima radiación respecto a otras 
técnicas de referencia como la tomografía computarizada.

Los avances tecnológicos y la progresiva implantación de 
equipos de DEXA han llevado al empleo de la misma, bien 
como técnica de referencia única, bien formando parte de mo-
delos multicompartimentales(20,21), y con resultados revisados 
por diversos autores(19,22). A este desarrollo de las aplicacio-
nes de la DEXA ha contribuido el perfeccionamiento de los 
algoritmos de análisis, ampliando notablemente los objetivos 
iniciales de la absorciometría en cuanto a diagnóstico y segui-
miento de los trastornos de la densidad ósea mineral(23). 

En la actualidad, la DEXA constituye una técnica patrón pa-
ra comparar otros métodos, teniendo en cuenta las dificultades 
para acceder a modelos multicompartimentales, aunque per-
manecen por resolver las diferencias observadas entre estudios 
que utilizan diferentes equipos de DEXA(24).

La BIA presenta limitaciones propias de los principios fí-
sicos en los que se fundamenta, lo cual, asumiendo que las 
exploraciones deben realizarse bajo ciertas condiciones estan-
darizadas(25), hace que los resultados sean dependientes de la 
población en la que se efectúan. En este trabajo comparamos 
las estimaciones de los parámetros de composición corporal 
proporcionados por el modelo matemático incluido en un equi-
po BIA de tipo Tanita monofrecuencia y las obtenidas con un 
modelo matemático estimativo específicamente desarrollado 
en sobrepeso y obesidad para población española.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron 288 pacientes con sobrepeso y obesidad de 
población española y raza blanca, 201 mujeres (69,8%) y 87 
hombres (30,2%), procedentes de una consulta externa del 
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Para la clasificación 
de pacientes como portadores de sobrepeso u obesidad se si-
guieron los criterios de la Sociedad Española para el Estudio 
de la Obesidad 2007(26): sobrepeso en pacientes con un IMC 
comprendido entre 27 y 29,9 kg/m2 y obesidad en pacientes 
con un IMC ≥ 30 kg/m2.

Se realizó una antropometría con determinación de peso, ta-
lla y cálculo del IMC con métodos estándar, empleando un es-
tadiómetro Holtain® (Holtain, Ltd., RU) y una báscula SECA® 
(Medical Resources, EOI, Inc., Ohio, EE UU) aproximados 
hasta 0,5 cm y 100 g, respectivamente; y un estudio de com-
posición corporal por BIA con un equipo Tanita TBF 305®, 
que determina la impedancia segmentaria del arco inferior en 
bipedestación a 50 KHz y 0,8 mA. El dispositivo proporcio-
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na los siguientes parámetros para cada paciente: MG, MLG, 
ACT, porcentaje de MG y valor de la impedancia en ohmios. 
Las estimaciones de los compartimentos corporales se reali-
zan mediante un modelo matemático incluido en el equipo por 
el fabricante, modelo al cual no hemos tenido acceso. 

Como técnica de referencia para comparar los parámetros 
de composición corporal estimados por BIA, se realizó a los 
pacientes un estudio corporal total mediante DEXA con un 
equipo LUNAR® DPX-L (Lunar Corporation, EE UU), en mo-
do de análisis medio, con el que se determinó MG, masa ósea, 
y MLG no ósea, realizando las estimaciones de estos compar-
timentos corporales mediante el software de análisis de cuer-
po entero proporcionado por el fabricante, en su versión 4.6.

El valor de la impedancia se utilizó para estimar los compar-
timentos de MG y MLG utilizando un modelo matemático de-
sarrollado por nosotros en población española con sobrepeso 
y obesidad, y validado en muestra independiente, con DEXA 
como técnica de referencia. El modelo matemático se obtuvo 
por regresión lineal multivariable por mínimos cuadrados or-
dinarios, con la MLG como variable dependiente, y la impe-
dancia por Tanita, introduciendo las variables antropométricas 
de peso y talla, además del sexo y la edad, para aumentar la 
capacidad predictiva del modelo(27). 

El porcentaje de MG por el modelo específico para nuestra 
población se obtiene a partir de la siguiente fórmula: 

(MG
modelo

 / peso corporal) × 100 

donde MG
modelo

 resulta de restar del peso antropométrico la 
MLG estimada por el modelo específico. 

Para analizar si existían diferencias significativas entre 
las variables de composición corporal estimadas por BIA y 
DEXA, empleamos la prueba t de Student. El análisis del ajus-
te a la normalidad de las variables se efectuó por métodos grá-
ficos y con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La evaluación del grado de acuerdo entre los resultados pro-
porcionados por el equipo Tanita y por el modelo específico 
con la técnica de referencia se realizó empleando el método de 
análisis de diferencias de Bland y Altman(28), el cálculo de los 
coeficientes de concordancia(29) y la construcción de gráficos 
de acuerdo(30).

En los análisis gráficos de Bland y Altman, la media de las 
diferencias entre las ecuaciones y la DEXA se representa me-
diante una línea continua paralela al eje de abscisas, y los lími-
tes de concordancia se representan con otras dos líneas de tra-
zo discontinuo paralelas a la línea de la media, colocadas por 
encima y por debajo, que indican, respectivamente, los valores 
de la media + 2 DE y la media – 2 DE. Entre estos intervalos 

debe situarse el 95% de las diferencias entre el modelo evalua-
do y el método de referencia(31).

Para complementar la valoración del grado de acuerdo de los 
modelos matemáticos con la técnica de referencia se calcula-
ron los coeficientes de correlación intraclase (CCI) y sus inter-
valos de confianza al 95%, considerando, de modo abreviado, 
CCI > 0,91 = excelente; CCI < 0,30 = nula(32,33), y se realizó un 
análisis gráfico de las rectas de regresión obtenidas al correla-
cionar los valores de composición corporal obtenidos con BIA 
y los proporcionados por DEXA. 

Con los gráficos de regresión se valoró el error sistemático 
y aleatorio de los modelos de BIA frente a DEXA mediante 
la regresión entre los valores estimados por las ecuaciones de 
BIA y los proporcionados por DEXA. El error aleatorio de los 
modelos estudiados se cuantifica mediante el valor del por-
centaje de la varianza del compartimento estimado por DEXA 
atribuible al modelo estudiado, representado por el coeficiente 
de determinación. Posteriormente, como dato adicional para 
valorar la concordancia entre los datos de BIA y DEXA, se 
calculó la desviación cuadrática media (DCM) para los valo-
res de los compartimentos MLG y MG para cada modelo de 
BIA frente a DEXA(34).

Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete SPSS® 
(SPSS, Inc.) 17.0 para Windows®. En todos los métodos esta-
dísticos se consideró significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

El estudio descriptivo de la muestra de pacientes se refleja en 
la Tabla 1. La MLG por DEXA como parámetro de referencia 
se obtuvo restando la MG estimada por DEXA al peso antro-
pométrico; la MG estimada por el modelo desarrollado para 
nuestra población se calculó restando del peso antropométrico 
la MLG calculada previamente por el modelo.

Las variables presentaron desviación de la normalidad, de-
bido probablemente a la heterogeneidad de la muestra, aunque 
dado el tamaño muestral se puede asumir su ajuste a la normal 
en la población; se obtuvieron diferencias significativas entre 
las estimaciones de MG y MLG por Tanita respecto a DEXA. 
Las diferencias no fueron significativas entre DEXA y las es-
timaciones de MG y MLG por nuestro modelo.

En el análisis de concordancia se obtuvo una sobreestima-
ción de la MLG en 3,04 kg por Tanita, con un rango de entre 
–27,34 kg y 26,91 kg; en el modelo desarrollado en nuestra 
población la sobreestimación fue de 0,0405 kg, con un rango 
de –8,72 kg y 8,30 kg (Figura 1); mientras que para la MG se 
observó una infraestimación media de 2,97 kg, con un rango 
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de entre –23,84 kg y 27,34 kg por Tanita, y de –0,0405 kg, con 
un rango de –8,30 kg y 8,72 kg, respectivamente, para nuestro 
modelo (Figura 2).

Los coeficientes de concordancia frente a DEXA mostra-
ron los siguientes valores: para la MLG por Tanita, 0,8077, y 
0,9625 para el modelo específico; para la MG, 0,659 y 0,888 
para Tanita y para el modelo específico, respectivamente.

El CCI del modelo específico mostró valores para la MLG 
de 0,963 (IC 95%: 0,952-0,971) respecto a DEXA, y de 0,808 
(IC 95%: 0,722-0,864) para Tanita; en las estimaciones de MG 
los valores de CCI fueron de 0,889 (IC 95%: 0,859-0,913) y 
0,660 (IC 95%: 0,530-0,750) para el modelo específico y Ta-
nita, respectivamente.

El análisis gráfico de las rectas de regresión lineal para la 
MLG calculadas entre los valores estimados por BIA y los va-
lores suministrados por DEXA (Figura 3) muestra menor error 
del modelo específico, con R2 = 0,928 y pendiente 0,999, frente 
a la ecuación incluida en el dispositivo, R2 = 0,715 y pendiente 
0,688; en la estimación de la MG los resultados también son 
favorables al modelo específico, con valores de R2  = 0,799 y 
pendiente 1, frente a R2 = 0,575 y pendiente 0,490 del modelo 

de Tanita (Figura 4). La DCM también mostró 
valores indicativos de mayor concordancia del 
modelo específico para BIA, con valores de 
63,126 para la MLG por Tanita frente a 10,681 
para la MLG por el modelo específico. En el 
caso de la MG se obtuvieron valores de 64,235 
para Tanita y 10,642 para el modelo específico.

En los gráficos de acuerdo se obtuvieron 
diferencias de al menos 2,5 kg en la MLG 
estimada por Tanita en el 80% de los casos, 
mientras que para el modelo específico las di-
ferencias fueron menores de 1 kg (Figura 5). 
De forma análoga, en las estimaciones de la 
MG las diferencias en el 80% de los casos fue-
ron, como mínimo, de 2 kg para Tanita, siendo 
también inferiores de 1 kg en el caso del mo-
delo específico desarrollado en nuestra pobla-
ción (Figura 6).

Para el porcentaje de MG por BIA se obser-
varon los siguientes resultados: en el análisis de 
Bland-Altman se obtuvo una infraestimación 
media de 3,19 kg para Tanita, con un rango de 
entre –19,60 y 30,04, mientras que para el mo-
delo específico el error medio fue una sobrees-
timación de 0,027 kg, con un rango de –10,33 
y 12,11 (Figura 7). Los coeficientes de con-
cordancia frente a DEXA fueron de 0,63 para 

Tanita y de 0,86 para el modelo específico, mientras que los 
CCI fueron, respectivamente, de 0,626 (IC 95%: 0,494-0,721) y 
0,857 (IC 95%: 0,819-0,887).

En el análisis gráfico de las rectas de regresión lineal para 
los porcentajes de MG por BIA en referencia a DEXA se obtu-
vieron valores de R2 = 0,535 y pendiente 0,457 para Tanita, y 
de R2 = 0,748 y pendiente 0,996 para el modelo específico. Las 
DCM fueron de 71,14 y 13,90 para el porcentaje de MG por Ta-
nita y para el modelo específico, respectivamente (Figura 8).

En los gráficos de acuerdo se observó que en el 80% de los 
casos existían diferencias de al menos el 2,5% para las estima-
ciones de porcentaje de MG por Tanita, mientras que para el 
modelo específico las diferencias fueron del 0,75% (Figura 9).

En general, los valores para la MLG y la MG suministrados por 
Tanita mostraron una tendencia a la sobreestimación relacionada 
con los valores elevados de ambos compartimentos. En el caso del 
modelo específico desarrollado en nuestra población, se observó 
la tendencia inversa. En un estudio reciente también se observó 
una tendencia a la infraestimación en los sujetos con valores ele-
vados en los compartimentos de MG y MLG en los análisis con 
BIA monofrecuencia en sobrepeso y obesidad(35).

Tabla 1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

Mínimo Máximo Media Desviación típica

Edad (años) 18 75 40,96 14,786

Peso (kg) 59 128 88,19 13,725

Talla (cm) 141 189 163,34 9,063

IMC (kg/m2) 27,01 48,29 32,9747 3,82590

Impedancia Tanita 

(ohmios)
337 634 481,24 64,003

MG por BIA Tanita 

(kg)
11,8 84,0 33,279 11,2499

MLG por BIA 

Tanita (kg)
27,4 94,0 55,316 14,8737

MO DEXA (kg) 1,74 4,51 2,8831 0,46397

MG DEXA (kg) 20,00 62,57 36,5130 7,42331

MM DEXA (kg) 28,88 72,45 45,5150 10,01756

MLG modelo (kg) 31,75 78,86 52,3217 11,68570

MG modelo (kg) 20,51 58,02 36,2165 6,50603

MG y MLG por BIA Tanita: masa grasa y masa libre de grasa por la ecuación incluida en Tanita; MO DEXA, 
MG DEXA y MM DEXA: masa ósea, masa grasa y masa libre de grasa no ósea por DEXA; MLG y MG modelo: 
masa libre de grasa y masa grasa estimadas por el modelo para BIA desarrollado para nuestra población
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DISCUSIÓN

Se han publicado numerosos modelos matemáticos basados 
en BIA para estimar el ACT, la MG y la MLG en poblacio-
nes diferentes, que han obtenido valores diversos tanto en los 
coeficientes de regresión como en los errores de estimación, 
existiendo excelentes revisiones en la literatura sobre este as-
pecto(2,36), pero son escasos los estudios dirigidos al desarrollo 
de modelos matemáticos predictivos en pacientes con sobre-
peso y/u obesidad(37-39). Varios de los trabajos publicados es-
tán realizados con muestras inferiores a 100 sujetos con BIA 
multifrecuencia y espectroscópica, y valoran el contenido de 

ACT. También son escasos los modelos que estiman la MLG y 
el porcentaje de MG(1).

Habitualmente, los sujetos con exceso de peso forman par-
te de una muestra más amplia constituida por individuos con 
normopeso. Uno de estos estudios es el clásico trabajo de Segal 
et al.(38), que desarrolla ecuaciones específicas para su aplica-
ción en sujetos con exceso de MG, pero previamente habría que 
seleccionar los individuos a los que se puede aplicar la fórmula 
mediante otra técnica. En este caso se clasifica a los indivi-
duos según el porcentaje de MG mediante plicometría por las 
fórmulas de Durnin-Womersley(40), lo que supone un motivo 
de crítica para otros autores, que encuentran que un porcentaje 

Figura 1. Análisis de diferencias para MLG estimada por BIA Tanita y modelo específico frente a DEXA.
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Figura 2. Análisis de diferencias para MG estimada por BIA Tanita y modelo específico frente a DEXA.
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importante de sujetos pueden ser clasificados erróneamente 
con este método(41).

El BIA mide una propiedad del organismo, la impedancia 
que produce el paso de una corriente eléctrica a través del 
cuerpo, para realizar las estimaciones de composición corpo-
ral. Dichas estimaciones se realizan mediante modelos mate-
máticos que incluyen peso, talla, género e impedancia, o sus 
componentes resistencia y reactancia, según los modelos. 

La impedancia obtenida depende de la longitud, el volumen y 
la resistividad de los materiales atravesados. En el organismo, el 
conductor es el agua corporal, que contiene los electrolitos. Si se 
asume que la resistividad es constante y se asimila la longitud del 

conductor con la talla del individuo, se puede estimar el volumen 
de ACT y, asumiendo que ésta constituye una fracción fija de la 
MLG del 73%, se estiman los compartimentos de MLG y MG. 

Las asunciones descritas anteriormente condicionan el uso 
de los modelos matemáticos para BIA en las poblaciones en 
las que se desarrollan; incluso influyen en las variaciones in-
terindividuales que presenta el BIA entre sujetos de la mis-
ma población, debido a las diferencias en las resistividades 
tisulares y en la geometría corporal. Por otro lado, estas in-
fluencias son especialmente relevantes en aquellas patologías 
que conllevan una alteración del compartimento del ACT y de 
modificaciones en sus subcompartimentos(42-44).

Figura 3. Gráficos de regresión entre MLG estimada por BIA Tanita y modelo frente a DEXA.
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Figura 4. Gráficos de regresión entre MG estimada por BIA Tanita y modelo frente a DEXA.
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Como se ha comprobado en este trabajo, la MLG estima-
da por Tanita mediante el modelo matemático incluido en el 
equipo presentó menor grado de acuerdo respecto a DEXA 
que la ecuación específicamente desarrollada para nuestra po-
blación, mostrando un mayor error por sobreestimación, con 
menor validez y precisión global. De forma similar, también 
se encontraron diferencias significativas con un mayor error 
por infraestimación para la MG y el porcentaje de MG, y de-
pendientes del contenido en MG del sujeto. Al no disponer del 
modelo matemático empleado por Tanita, no fue posible cons-
tatar las características de la población a partir de las cuales 
fue desarrollado.

La conveniencia de desarrollar modelos predictivos especí-
ficos para obesos basados en BIA ya fue mencionada en la 
literatura(37,42,45,46). Esto se justifica debido a que, cuando se 
aplican modelos matemáticos obtenidos en sujetos no obesos, 
pueden producirse errores por infraestimación en el porcenta-
je de MG, ya que la obesidad conlleva cambios en las propie-
dades eléctricas de los tejidos causadas por alteraciones en el 
compartimento de agua corporal y cambios en la geometría 
corporal(1,42) respecto al sujeto con normopeso. 

En estudios previos ya se detectaron diferencias al aplicar 
fórmulas estimativas desarrolladas en otras poblaciones, como 
se observó al comparar varios modelos matemáticos, en los 

Figura 5. Gráficos de acuerdo para MLG estimada por BIA Tanita y modelo comparado con DEXA.
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Figura 6. Gráficos de acuerdo para MG estimada por BIA Tanita y modelo comparado con DEXA.
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que se comprueba el riesgo de aplicar ecuaciones desarrolla-
das en sujetos con normopeso a obesos(47).

Otros autores(39,48) no encuentran diferencias significativas 
entre el modelo desarrollado en su muestra y la aplicación de 
otras ecuaciones publicadas; sin embargo, como se refiere 
en uno de los estudios, en el plano teórico las ecuaciones 
basadas en amplios rangos de peso corporal y porcentaje de 
MG podrían ser adecuadas, aunque las ecuaciones específi-
cas según el grado de adiposidad deberían mostrar el mejor 
ajuste(39). Este criterio viene a coincidir con lo publicado en 
las primeras etapas de aplicación del BIA en composición 
corporal(49).

De lo citado en los párrafos anteriores se puede concluir que, 
cuando se emplea el BIA para estimar compartimentos corpora-
les como la MLG –y a partir de ésta la MG–, al ser una técnica 
indirecta que se fundamenta en modelos matemáticos desarro-
llados por procedimientos estadísticos y en asunciones sobre re-
laciones intercompartimentales, es necesario emplear modelos 
matemáticos validados en la población objeto de estudio, ya que, 
de lo contrario, pueden cometerse errores al emplear ecuaciones 
estimativas desarrolladas en otras poblaciones. Además, es im-
portante conocer el modelo matemático empleado por los equi-
pos que realizan estimaciones de los compartimentos corporales, 
pues ello contribuiría a la realización de estudios comparativos.

Figura 8. Gráficos de regresión entre el porcentaje de MG estimada por BIA Tanita y el modelo frente a DEXA.
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Figura 7. Análisis de diferencias entre el porcentaje de MG estimado por BIA Tanita y el modelo frente a DEXA.
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Figura 9. Gráficos de acuerdo entre el porcentaje de MG estimada por BIA Tanita y el modelo comparado con DEXA.
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