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Resumen
Introducción:  La  bioimpedancia  eléctrica  (BIA)  es  una  técnica  ampliamente  utilizada  en  la  prác-
tica clínica,  especialmente  en  el  ámbito  de  la  nutrición.  Algunos  de  sus  parámetros  se  han
asociado con  un  mayor  riesgo  de  malnutrición,  sarcopenia  y  mortalidad.
Objetivo:  Evaluar  el  valor  pronóstico  de  los  parámetros  de  la  BIA  en  ancianos  con  riesgo  de
malnutrición  ingresados  en  una  unidad  de  convalecencia.
Métodos:  Estudio  observacional  y  prospectivo  de  seguimiento  de  una  cohorte  de  ancianos  con
riesgo nutricional  ingresados  en  una  unidad  de  convalecencia,  desde  el  ingreso  hasta  el  alta
hospitalaria.  A  todos  ellos  se  les  realizó  una  BIA  durante  la  primera  semana  del  ingreso.  Las
principales  medidas  del  resultado  fueron:  complicaciones  intrahospitalarias,  mortalidad  intra-
hospitalaria  y  días  de  estancia.  También  se  valoró  el  estado  nutricional  (criterios  GLIM),  la
sarcopenia  (criterios  EWGSOP2)  y  la  fragilidad  (criterios  Frágil-VIG).
Resultados:  Se  reclutaron  142  pacientes  (hombres  62%)  de  edad  media  82,5  años  (DE  7,58).
El 57,7%  presentó  alguna  complicación  durante  el  ingreso,  la  estancia  hospitalaria  media  fue
de 45,0  días  (DE  24,1)  y  la  mortalidad  intrahospitalaria  fue  del  11,3%.  Las  complicaciones  y  la
mortalidad  intrahospitalarias  se  asociaron  en  mujeres  a  menor  ángulo  de  fase  (AF)  y  mayores
ratios ACT/MLG  y  AEC/AIC.  La  supervivencia  fue  significativamente  menor  cuando  el  AF  al
ingreso fue  <  4,5◦ en  hombres  y  <  4,0◦ en  mujeres,  así  como  cuando  la  ratio  AIC/MLG  fue  <  0,33
en ambos  sexos.
Conclusione  s:  El  AF  y  un  disbalance  entre  AEC  y  AIC  parecen  ser  indicadores  de  mal  pronóstico
na  unidad  de  convalecencia.
cado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Se  reservan  todos  los  derechos,
texto  y  datos,  entrenamiento  de  IA  y  tecnoloǵıas  similares.
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Predictive  value  of  bioelectrical  impedance  analysis  for  clinical  outcomes  in  older
adults  at  nutritional  risk  admitted  to  an  intermediate  care  convalescent  unit

Abstract
Background:  Bioelectrical  impedance  analysis  (BIA)  is  a  widely  used  technique  in  clinical  prac-
tice, especially  in  the  field  of  nutrition.  Some  of  its  parameters  have  been  associated  with  an
increased  risk  of  malnutrition,  sarcopenia,  and  mortality.
Aim:  To  evaluate  the  prognostic  value  of  BIA  parameters  in  elderly  people  at  risk  of  malnutrition
admitted to  a  convalescent  unit.
Methods:  We  conducted  an  observational  and  prospective  study  of  older  adults  at  nutritional
risk admitted  to  a  convalescent  unit,  followed  from  admission  to  hospital  discharge.  All  of
them underwent  BIA  within  the  first  week  of  admission.  The  main  outcome  measures  were
in-hospital  complications,  in-hospital  mortality,  and  length  of  stay.  Nutritional  status  (GLIM
criteria), sarcopenia  (EWGSOP2  criteria),  and  frailty  (Frail-VIG  criteria)  were  assessed  as  well.
Results: 142  patients  (62%  men,  mean  age  of  82.5  years  (SD,  7.58)  were  recruited.  A  total
of 57.7%  exhibited  complications  during  admission;  the  mean  length  of  stay  was  45.0  days
(SD, 24.1),  and  the  in-hospital  mortality  rate,  11.3%.  In  women,  in-hospital  complications  and
mortality  were  associated  with  a  lower  Phase  Angle  (PhA)  and  a  higher  total  body  water/fat
free mass  and  extracellular  water/intracellular  water  ratios.  Survival  was  significantly  lower
when PhA  on  admission  was  <  4.5◦ in  men  and  <  4.0◦ in  women,  as  well  as  when  the  intracellular
water/fat  free  mass  ratio  was  <  0.33  in  both  sexes.
Conclusions:  PhA  and  an  imbalance  between  extracellular  and  intracellular  water  are  indicators
of poor  prognosis  in  elderly  patients  admitted  to  a  convalescent  unit.
© 2026  SEEN  y  SED.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  are  reserved,  including  those
for text  and  data  mining,  AI  training,  and  similar  technologies.
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ntroducción

a  fragilidad  y  la  desnutrición  son  síndromes  geriátricos
recuentes  e  interrelacionados.  La  fragilidad  aumenta  el
iesgo  de  caídas,  fracturas,  complicaciones  postoperato-
ias,  discapacidad  y  muerte1,2 y  multiplica  por  3  el  coste
anitario3.  La  desnutrición  se  relaciona  con  discapacidad
ísica  y  cognitiva,  aumento  de  las  complicaciones  médi-
as,  peor  evolución,  más  días  de  estancia  hospitalaria,  peor
alidad  de  vida  y  aumento  de  los  costes  sanitarios4.  Su
revalencia  alcanza  aproximadamente  el  50%  en  ancianos
ngresados  en  centros  de  rehabilitación  geriátrica4.  A  pesar
e  sus  graves  consecuencias,  la  desnutrición  a  menudo  se
ncuentra  infradiagnosticada  e  infratratada,  especialmente
n  adultos  mayores  con  múltiples  patologías  crónicas4. En
os  últimos  años,  la  valoración  del  estado  nutricional  ha
ncorporado  técnicas  de  composición  corporal  y  funciona-
idad,  como  la  bioimpedancia  eléctrica  (BIA),  la  ecografía
utricional,  la  dinamometría  y  los  test  funcionales.

La  BIA  es  una  técnica  ampliamente  utilizada  en  la  prác-
ica  clínica,  ya  que  es  segura,  no  invasiva,  rápida  de  realizar

 de  bajo  coste.  Se  trata  de  un  método  indirecto  para  la  esti-
ación  de  la  composición  corporal,  basado  en  la  capacidad
el  cuerpo  humano  para  transmitir  la  corriente  eléctrica.
os  parámetros  eléctricos  crudos  de  la  impedancia  son  la
esistencia  (Rz)  y  la  reactancia  (Xc).  La  relación  entre  Rz  y

c  se  expresa  a  través  del  ángulo  de  fase  (AF).  Este  paráme-
ro  ha  ganado  relevancia  en  los  últimos  años  y  se  considera
n  indicador  de  la  integridad  de  las  membranas  celulares

 la  salud  celular.  El  AF  disminuye  con  la  edad,  es  menor
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n  mujeres  y  aumenta  con  el  índice  de  masa  corporal  (IMC),
or  lo  que  también  se  utiliza  el  ángulo  de  fase  estandarizado
AFE).  El  AF  ha  demostrado  ser  un  buen  indicador  de  mor-
imortalidad  en  muchas  situaciones  clínicas5,6 y  en  adultos
ayores  se  ha  asociado  con  malnutrición,  sarcopenia,  fra-

ilidad,  discapacidad  y  mortalidad6,7.  A  través  de  fórmulas
redictivas,  la  BIA  permite  estimar  parámetros  de  compo-
ición  corporal  como  el  agua  corporal  total  (ACT),  el  agua
ntracelular  (AIC),  el  agua  extracelular  (AEC),  la  masa  libre
e  grasa  (MLG)  o  la  masa  grasa,  entre  otros.  El  efecto  pro-
óstico  de  estos  indicadores  ha  sido  menos  estudiado.

El  objetivo  de  este  estudio  es  analizar  si  los  principales
arámetros  de  la  BIA  realizada  durante  la  primera  semana
e  ingreso  en  un  centro  de  atención  intermedia  (CAI)  predi-
en  las  complicaciones  y  la  mortalidad  intrahospitalarias,  así
omo  la  duración  de  la  estancia  hospitalaria  en  ancianos  de
5  años  o  más  con  riesgo  nutricional.  Como  objetivo  secun-
ario  se  plantea  evaluar  la  asociación  de  los  parámetros  de
a  BIA  con  la  fragilidad,  la  desnutrición  y  la  sarcopenia.

aterial y métodos

iseño  y  población  de  estudio

ste  es  un  estudio  observacional  de  seguimiento  de  una

ohorte  de  ancianos  ingresados  en  la  unidad  de  convalecen-
ia  del  CAI  Antic  Hospital  Sant  Jaume  i Santa  Magdalena
Mataró,  Barcelona)  para  realizar  rehabilitación  funcional.
l  estudio  se  realizó  entre  enero  de  2023  y  noviembre  de

ial Security de ClinicalKey.es por Elsevier en octubre 15, 
ht ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Endocrinología,  Diabetes  

024.  Se  incluyeron  los  pacientes  de  65  años  o  más  que  pre-
entaban  riesgo  nutricional  según  criterio  clínico  y  fueron
erivados  a  la  unidad  de  dietética  y  nutrición.  Se  excluye-
on  los  pacientes  en  fase  final  de  vida,  cuidados  paliativos
/o  con  demencia  avanzada  (GDS  >  5).  Durante  el  periodo
e  estudio,  la  dietista-nutricionista  valoró  al  66,8%  de  los
acientes  que  ingresaron  en  la  unidad  de  convalecencia  del
AI,  de  los  cuales  el  19%  cumplía  criterios  de  selección  y
isponía  de  BIA  realizada  durante  la  primera  semana  de
ngreso.  La  BIA  forma  parte  de  la  valoración  morfofuncional
abitual  que  la  dietista-nutricionista  del  centro  realiza  a los
acientes  que  son  derivados  por  parte  del  equipo  de  geria-
ría  y  enfermería  tras  detectar  riesgo  nutricional.  El  Comité
e  Ética  aprobó  la  realización  del  estudio  en  febrero  de  2024
CEIm  CSdM  12/24)  y  eximió  de  obtener  el  consentimiento
nformado  de  los  pacientes  que  habían  estado  ingresados
ntre  enero  de  2023  y  febrero  2024  (reclutamiento  retros-
ectivo  de  participantes).  A  partir  de  esta  fecha  se  solicitó
l  consentimiento  informado  a  todos  los  pacientes  que  se
ncluyeron  de  forma  prospectiva  en  el  estudio.  Los  parti-
ipantes  fueron  seguidos  hasta  el  alta  hospitalaria  para  el
nálisis  de  las  complicaciones  intrahospitalarias  y  hasta  el
1  de  marzo  de  2025  para  el  análisis  de  supervivencia.  En
odos  los  casos  la  recogida  de  datos  se  realizó  a  través  de
as  historias  clínicas.

ariables  de  estudio

l  principal  factor  de  estudio  fueron  los  parámetros  de  la
IA.  La  BIA  se  realizó  con  un  dispositivo  monofrecuencia  a
0  Khz  y  tetrapolar  (Nutrilab,  Akern  SRL,  Florencia,  Italia)
urante  la  primera  semana  de  ingreso.  La  prueba  se  rea-
izó  en  todos  los  pacientes  a  primera  hora  de  la  mañana,
n  posición  decúbito  supino  y  en  ayunas.  Los  electrodos
BIVAtrodes,  Akern  SRL,  Florencia,  Italia)  se  colocaron  en
a  mano  y  el  pie  del  hemicuerpo  derecho.  En  los  pacientes
on  hemiplejia,  heridas  quirúrgicas,  úlceras  o  vendajes  en  el
orso  de  la  mano  o  del  pie  derecho,  se  realizó  la  prueba  en
l  hemicuerpo  contrario.  Los  resultados  de  la  composición
orporal  se  obtuvieron  del  software  del  fabricante  (Body-
ram,  Akern  SRL,  Florencia,  Italia),  por  lo  que  se  desconocen
as  ecuaciones  originales.  Se  registraron  el  AF,  el  AFE  y  los
iguientes  valores  estimados:  índice  de  masa  celular  cor-
oral  (IMCC,  kg/m2),  índice  de  MLG  (IMLG,  kg/m2),  índice
e  masa  muscular  esquelética  apendicular  (IMMEA,  kg/m2),
CT  (%),  ACT/MLG  (%),  AEC/AIC  y  AIC/MLG  (l/kg).  Según  los
angos  propuestos  por  Akern  para  ACT/MLG  (Hydragram®),
e  ha  considerado  deshidratación  cuando  es  inferior  al  72,7%

 sobrehidratación  si  es  >  74,4%8.  Para  la  medición  de  la
ltura  y  el  peso  corporal  se  utilizó  una  báscula  digital  de
ie  (Kern  MPE-HM,  Kern  &  Sohn,  Alemania)  y  una  báscula
lataforma  para  sillas  de  ruedas  (Kern  MWS,  Kern  &  Sohn,
lemania),  según  la  capacidad  de  bipedestación  de  cada
aciente.  Cuando  no  fue  posible  medir  al  paciente,  se  utilizó
a  última  altura  registrada  en  su  historia  clínica.

Como  principales  medidas  del  resultado  se  considera-
on  las  complicaciones  durante  el  ingreso  (infecciones,

emorragias,  caídas  u  otras),  los  días  de  estancia  hospitala-
ia,  el  destino  al  alta  (domicilio,  otros  centros  de  atención
ntermedia  o  residencia  geriátrica),  la  mortalidad  intrahos-
italaria  y  la  supervivencia.  Además,  se  registraron  otras
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ariables  que  podían  actuar  como  confusoras,  como  el  nivel
uncional  al  ingreso  (según  el  índice  de  Barthel,  la  fuerza
e  prensión  manual  realizada  con  dinamómetro  hidráulico
amar  y  el  test  Timed  Up  and  Go  [TUG]),  el  diagnóstico  de
esnutrición  realizado  según  los  criterios  GLIM,  el  de  fra-
ilidad  según  el  índice  Frágil-VIG  y  el  de  sarcopenia  según
l  consenso  de  Grupo  de  Trabajo  Europeo  sobre  Sarcopenia
n  Adultos  Mayores  (EWGSOP2).  Otras  variables  de  estudio
ueron  la  edad,  el  sexo,  el  motivo  de  ingreso,  el  servicio
édico  de  procedencia,  las  comorbilidades,  la  polifarmacia

 los  parámetros  analíticos  más  recientes  al  ingreso  (proteí-
as  totales,  albúmina,  colesterol,  triglicéridos  y  proteína  C
eactiva).

nálisis  estadístico

odos  los  datos  fueron  registrados  en  una  base  de  datos  elec-
rónica  de  forma  disociada  de  cualquier  variable  personal  o
dentificativa  para  su  posterior  depuración  y  análisis  esta-
ístico.  Se  realizó  un  análisis  descriptivo  de  las  principales
aracterísticas  de  la  muestra  de  estudio  utilizando  medias  y
esviaciones  típicas  para  variables  numéricas  y  porcentajes
ara  las  variables  categóricas.  Para  comparar  los  parámetros
e  la  BIA  (todos  numéricos)  entre  las  distintas  categorías
e  las  principales  medidas  del  resultado  (complicaciones,
ortalidad,  destino  al  alta,  estado  nutricional,  fragilidad  y

arcopenia)  se  utilizó  el  test  de  U  de  Mann-Whitney  para  la
omparación  de  dos  grupos  y  el  test  de  Kruskal-Wallis  para  la
omparación  de  3  o  más  grupos,  así  como  el  análisis  de  regre-
ión  logística  para  la  asociación  con  las  complicaciones.  Para
omparar  los  parámetros  de  la  BIA  con  los  días  de  estancia  en
AI  se  estimaron  los  coeficientes  de  correlación  de  Pearson  o
pearman,  según  si  seguían  o  no  una  distribución  normal.  Se
ealizaron  análisis  de  supervivencia  mediante  tablas  Kaplan
eier  y se  compararon  las  curvas  de  supervivencia  según
rupos  de  AF  (<  4,5◦ o  ≥  4,5◦ para  hombres  y  <  4◦ o  ≥  4◦ para
ujeres),  AIC/MLG  (<  0,33  o  ≥  0,33  l/kg  para  ambos  sexos)

 IMMEA  (<  7  o  ≥7  kg/m2 para  hombres  y  <  5,5  o  ≥  5,5  para
ujeres)  mediante  el  test  de  log  Rank.  Se  evaluó  la  vali-
ez  diagnóstica  de  AF  para  detectar  fragilidad,  sarcopenia

 malnutrición  con  el  cálculo  del  área  bajo  la  curva  ROC
AUC).

El  análisis  de  los  valores  brutos  se  realizó  con  toda  la
uestra,  pero  en  el  análisis  de  los  valores  estimados  se

xcluyeron  26  pacientes  a  los  que  no  fue  posible  pesar  en  el
omento  del  ingreso  debido  a  su  situación  clínica.  En  todos

os  análisis  se  consideró  un  nivel  de  significación  estadística
el  0,05.

esultados

aracterísticas  de  la  muestra

e  reclutaron  142  pacientes  (88  hombres  y  54  mujeres)
on  una  edad  media  de  82,5  años  (DE  7,58).  Las  carac-
erísticas  de  la  muestra  se  detallan  en  la  tabla  1.  Los
ntecedentes  patológicos  más  prevalentes  fueron  hiper-

ensión  arterial  (83,8%),  dislipemia  (57,7%),  insuficiencia
enal  crónica  (43,7%)  y  diabetes  mellitus  (43,0%).  Los  prin-
ipales  servicios  médicos  de  los  que  procedía  la  muestra
ueron  Medicina  Interna  (23,9%),  Geriatría  (21,8%),  Neurolo-

ial Security de ClinicalKey.es por Elsevier en octubre 15, 
ht ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Tabla  1  Características  de  la  muestra

Características  N  (%)  o  Media  (DE)

Hombres  88  (62%)
Edad  (años)  82,49  (DE  7,58)
Polifarmacia  (≥  5  fármacos)

N.◦ de  fármacos
123  (86,6%)
8,85  (DE  3,64)

Antecedentes  patológicos
Hipertensión  arterial  119  (83,8%)
Dislipemia  82  (57,7%)
Insuficiencia  renal  crónica  62  (43,7%)
Diabetes  mellitus 61  (43,0%)
Insuficiencia  cardíaca 45  (31,7%)
Disfagia  orofaríngea 44  (31,0%)
Enfermedad  pulmonar  obstructiva
crónica

25  (17,6%)

Ictus  22  (15,5%)
Deterioro  cognitivo  17  (12,0%)
Enfermedades  neurodegenerativas  8  (5,6%)
Cirrosis  hepática  5  (3,5%)

Parámetros  analíticos
Proteínas  totales  (g/dL)  (N  =  107)  5,82  (DE  0,75)
Albúmina  (g/dL)  (N  =  106)  3,21  (DE  0,40)
PCR (mg/dL)  (N  =  82)  4,25  (DE  5,54)
Colesterol  total  (mg/dL)  (N  =  71)  149,53  (DE  38,95)
Triglicéridos  (mg/dL)  (N  =  55)  148,36  (DE  82,58)

Desnutrición  (criterios  GLIM)  134  (94,4%)
Moderada  82  (61,2%)
Severa  52  (38,8%)

Fragilidad  (índice  Fragil-VIG) 106  (74,6%)
Inicial  57  (40,1%)
Intermedia  46  (32,4%)
Avanzada 3  (2,1%)

Sarcopenia  confirmada  (EWGSOP2)
(N  =  105)

56  (53,3%)

Índice  de  Barthel  (puntos)  36,58  (DE  19)
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fue  de  0,30  (DE  0,03)  en  las  personas  que  fallecieron  y  de
0,32  (DE  0,02)  en  las  que  no  fallecieron  (p  =  0,092).

Des
2

ía  (14,8%)  y  Traumatología  (13,4%).  Los  motivos  de  ingreso
ás  frecuentes  fueron  la  recuperación  funcional  tras  infec-

iones  respiratorias  (19,7%),  ictus  (11,3%)  y  fracturas  de
émur  (10,6%).  La  media  del  índice  de  Barthel  al  ingreso
ue  de  36,6  puntos  (DE  19).

escripción  de  los  parámetros  de  la  BIA

n  la  tabla  2  se  describen  los  parámetros  de  la  BIA  para
mbos  sexos.  El  AF  medio  fue  de  4,1◦ (DE  0,7)  en  hom-
res  y  3,8◦ (DE  0,6)  en  mujeres  (p  =  0,018).  Según  la  ratio
CT/MLG,  el  64,6%  de  la  muestra  presentaba  normohidrata-
ión,  el  34,5%  sobrehidratación  y  el  0,9%  deshidratación.  El
3,2%  de  los  hombres  y  el  33,3%  de  las  mujeres  (p  <  0,001)
resentaban  baja  masa  muscular  según  los  puntos  de  corte
e  EWGSOP2  para  el  IMMEA.  Las  mujeres  presentaban  mayor
MC  pero  menor  IMCC,  IMMEA  y  ratio  AIC/MLG  que  los

ombres,  siendo  estas  diferencias  estadísticamente  signifi-
ativas. d
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omplicaciones  intrahospitalarias

l  57,7%  de  la  muestra  presentó  alguna  complicación
urante  el  ingreso  (66,7%  de  las  mujeres  y  52,3%  de  los
ombres;  p  =  0,116)  y  el  12,7%  de  los  pacientes  requirió  deri-
ación  al  hospital  de  agudos  para  completar  el  diagnóstico  y
ratamiento  de  las  mismas.  Las  complicaciones  infecciosas,
rincipalmente  respiratorias  y  del  tracto  urinario,  fueron  la
omplicación  más  frecuente  (50,7%)  y  afectaron  significa-
ivamente  más  a  las  mujeres  que  a  los  hombres  (63,0%  y
3,2%,  respectivamente;  p  =  0,025).  Las  mujeres  que  sufrie-
on  alguna  complicación  durante  el  ingreso  presentaron  un
F  y  un  AFE  significativamente  más  bajo  que  las  que  no  las
ufrieron,  así  como  unas  ratios  ACT/MLG  y  AEC/AIC  superio-
es  (ver  tabla  3).  Las  mismas  diferencias  se  han  observado
n  las  mujeres  que  padecieron  complicaciones  infecciosas
ver  apéndice  A,  en  material  adicional).  No  se  ha  observado
inguna  asociación  significativa  entre  los  parámetros  de  la
IA  y  las  complicaciones  intrahospitalarias  en  los  hombres.
ara  el  conjunto  de  la  muestra,  la  ratio  AIC/MLG  (%)  mostró
n  efecto  sobre  las  complicaciones  durante  el  ingreso  con
na  OR  =  0,900  que  no  alcanzó  la  significación  estadística  ni
n  el  análisis  bivariado  (IC  95%:  0,785-1,032;  p  =  0,131),  ni
n  el  análisis  multivariado,  ajustado  por  edad  y  sexo  (OR
,908;  IC  95%:  0,784-1,051;  p  =  0,195).

stancia  hospitalaria  y  destino  al  alta

a  estancia  hospitalaria  media  fue  de  45,0  (DE  24,1)  días,
in  diferencias  entre  sexos  (p  =  0,862).  La  estancia  media
ue  de  46,2  (DE  23,9)  días  en  los  pacientes  con  desnutrición

 de  27,9  (DE  21,7)  días  en  los  pacientes  sin  desnutrición
p  =  0,012).  El  porcentaje  de  pacientes  con  un  ingreso  ≥  31
ías  fue  del  68,7%  en  los  que  presentaban  desnutrición  y  del
5,0%  en  los  que  no  presentaban  desnutrición  (p  =  0,018).
n  cuanto  al  destino  al  alta,  el  75,4%  de  los  pacientes  pudo
olver  a  domicilio,  el  16,7%  se  trasladó  a  otros  CAI  y  el  7,9%
ngresó  en  una  residencia  geriátrica.  Aunque  las  diferen-
ias  entre  sexos  no  fueron  estadísticamente  significativas,
abe  destacar  que  hubo  más  mujeres  que  ingresaron  en  una
esidencia  en  comparación  con  los  hombres  (14,9%  y  3,8%,
espectivamente,  p  =  0,069).  No  se  ha  observado  ninguna
sociación  significativa  entre  los  distintos  parámetros  de  la
IA  al  ingreso  y  la  duración  del  ingreso  ni  el  destino  al  alta
ver  apéndices  B  y  C,  en  material  adicional).

ortalidad  intrahospitalaria  y  supervivencia

a  tasa  de  mortalidad  intrahospitalaria  fue  del  11,3%  (10,2%
n  mujeres  y 13,0%  en  hombres;  p  =  0,617).  En  los  hombres,
CT  (%)  fue  menor  en  los  que  fallecieron  durante  el  ingreso
especto  a los  que  no  fallecieron  (p  =  0,032).  En  las  mujeres,
a  mortalidad  intrahospitalaria  se  relacionó  con  menor  AF  y
FE  y  mayores  ratios  ACT/MLG  y  AEC/AIC  (ver  tabla  4).  El  AF
ostró  un  AUC  para  la  predicción  de  mortalidad  intrahospi-

alaria  de  0,611  en  hombres  (p  =  0,277)  y  0,822  en  mujeres
p  =  0,006).  Para  el  conjunto  de  la  muestra,  la  ratio  AIC/MLG
La  supervivencia  al  finalizar  el  periodo  de  estudio  fue
el  72,5%  (tiempo  medio  de  seguimiento  368  DE  203  días),
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Figura  1  Curvas  de  supervivencia  en  función  del  ángulo  de  fase  (AF),  la  ratio  agua  intracelular/masa  libre  de  grasa  (AIC/MLG)
y el  índice  de  masa  muscular  esquelética  apendicular  (IMMEA).  Los  pacientes  con  un  AF  <  4◦ en  mujeres  y  <  4,5◦ en  hombres  (A)  y
una ratio  AIC/MLG  <  0,33  l/kg  en  ambos  sexos  (B)  presentaron  una  supervivencia  significativamente  menor.  Los  pacientes  con  baja
masa muscular  (IMMEA  <  5,5  kg/m2 en  mujeres  y  <  7  kg/m2 en  hombres)  también  presentaron  una  supervivencia  menor,  pero  esta
diferencia no  fue  estadísticamente  significativa.
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Tabla  2  Parámetros  de  la  valoración  morfofuncional

Total  Hombres  Mujeres  p

Valores  brutos  BIA  N  =  142  N  =  88  N  =  54
AF (◦)  3,99  (DE  0,65)  4,10  (DE  0,70)  3,80  (DE  0,60)  0,018
AFE −1,15  (DE  0,76)  −1,24  (DE  0,85)  −1,00  (DE  0,57)  0,128

Valores estimados  N  =  116  N  =  71  N  =  45
IMC (kg/m2)  25,6  (DE  5,80)  24,2  (DE  4,90)  27,8  (DE  6,40)  0,001
IMCC (kg/m2)  7,1  (DE  1,30)  7,3  (DE  1,40)  6,8  (DE  1,20)  0,048
IMLG (kg/m2)  17,3  (DE  2,20)  17,4  (DE  2,30)  17,0  (DE  2,00)  0,298
IMMEA (kg/m2)  6,2  (DE  1,04)  6,4  (DE  1,01)  5,9  (DE  1,02)  0,017
ACT/MLG (%) 76,0  (DE  4,40) 75,8  (DE  4,40) 76,3  (DE  4,50) 0,293
ACT (%) 52,4  (DE  7,30) 55,4  (DE  6,50) 47,6  (DE  5,80) <  0,001
AEC/AIC 1,39  (DE  0,29) 1,34  (DE  0,27) 1,45  (DE  0,30) 0,082
AIC/MLG  (l/kg)  0,32  (DE  0,03)  0,33  (DE  0,03)  0,31  (DE  0,03)  0,030

Fuerza muscular  N  =  123  N  =  77  N  =  46
Dinamometría  (kg)  14,99  (DE  7,19)  18,16  (DE  6,81)  9,70  (DE  4,00)  <  0,001

Función muscular  N  =  7  N  =  5  N  =  2
TUG (seg)  22,62  (DE  6,95)  22,57  (DE  6,52)  22,75  (DE  10,96)  0,699

ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AF: ángulo de fase; AFE: ángulo de fase estandarizado; AIC: agua intracelular; BIA:
bioimpedancia eléctrica; DE: desviación estándar; IMC, índice de masa corporal; IMCC: índice de masa celular corporal; IMLG: índice de
masa libre de grasa; IMMEA: índice de masa muscular esquelética apendicular; TUG: test Timed Up and Go.

Tabla  3  Comparación  de  los  parámetros  de  la  BIA  entre  los  pacientes  que  no  presentaron  complicaciones  intrahospitalarias  y
los que  sí  presentaron  complicaciones

Hombres  (N  =  88) Mujeres  (N  =  54)

No  complicaciones  SÍ  complicaciones  p  No  complicaciones  Sí  complicaciones  p

Valores  brutos  N  =  42  N  =  46  N  =  18  N  =  36
AF (◦)  4,10  (DE  0,70)  4,10  (DE  0,60)  0,923  4,10  (DE  0,60)  3,70  (DE  0,50)  0,024
AFE −1,25  (DE  0,82)  −1,23  (DE  0,89)  0,957  −0,76  (DE  0,56)  −1,12  (DE  0,55)  0,045

Valores estimados  N  =  38  N  =  33  N  =  17  N  =  28
IMCC (kg/m2)  7,5  (DE  1,40)  7,2  (DE  1,40)  0,357  7  (DE  1,20)  6,7  (DE  1,10)  0,325
IMLG (kg/m2)  17,8  (DE  2,20)  17  (DE  2,40)  0,114  16,4  (DE  2,20)  17,3  (DE  1,90)  0,160
IMMEA (kg/m2)  6,5  (DE  0,99)  6,2  (DE  1,02)  0,213  5,7  (DE  1,01)  6,1  (DE  1,02)  0,261
ACT/MLG (%)  76,1  (DE  4,60)  75,5  (DE  4,30)  0,422  74,2  (DE  1,80)  77,5  (DE  5,20)  0,008
ACT (%)  55,3  (DE  6,20)  55,6  (DE  7,00)  0,877  47,1  (DE  5,10)  47,9  (DE  6,20)  0,944
AEC/AIC 1,35  (DE  0,28)  1,33  (DE  0,25)  0,818  1,31  (DE  0,19)  1,54  (DE  0,33)  0,017
AIC/MLG (l/kg)  0,33  (DE  0,03)  0,33  (DE  0,03)  0,940  0,32  (DE  0,03)  0,31  (DE  0,02)  0,068

ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AF: ángulo de fase; AFE: ángulo de fase estandarizado; AIC: agua intracelular; BIA:
masa
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bioimpedancia eléctrica; DE: desviación estándar; IMC, índice de 

masa libre de grasa; IMMEA: índice de masa muscular esquelética

in  observarse  diferencias  entre  sexos  (p log rank =  0,457).
a  supervivencia  fue  significativamente  menor  cuando  el
F  al  ingreso  fue  <  4,5◦ en  hombres  y  < 4◦ en  muje-
es  (p log rank =  0,018),  así  como  cuando  la  ratio  AIC/MLG
ue  <  0,33  en  ambos  sexos  (p log rank =  0,045)  (ver  fig.  1).
o  se  observaron  diferencias  estadísticamente  significati-
as  en  la  supervivencia  en  función  de  las  categorías  de
MMEA  (<  7  kg/m2 en  hombres  y  <  5,5  kg/m2 en  mujeres)
p log rank =  0,295)  ni  en  los  otros  parámetros  de  la  BIA  estu-
iados.
esnutrición,  fragilidad  y  sarcopenia

l  94,4%  de  la  muestra  cumplía  criterios  GLIM  de  desnutri-
ión,  sin  diferencias  entre  sexos  (p  =  0,479).  La  desnutrición
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 corporal; IMCC: índice de masa celular corporal; IMLG: índice de
dicular.

ue  moderada  en  el  61,2%  de  los  casos  y  severa  en  el
8,8%.  Hubo  mayor  proporción  de  hombres  con  desnutrición
evera  en  comparación  con  las  mujeres  (50%  y  20%,  respec-
ivamente;  p  <  0,001).  Los  hombres  con  desnutrición  severa
resentaban  menor  AF,  AFE,  IMCC,  IMLG  y  IMMEA  respecto
quellos  con  desnutrición  moderada,  que  a  su  vez  presenta-
an  menores  valores  de  todos  estos  parámetros  respecto  a
os  pacientes  sin  desnutrición  (ver  apéndice  D,  en  material
dicional).  En  las  mujeres,  solo  el  IMCC  fue  significativa-
ente  menor  cuanto  mayor  era  el  grado  de  desnutrición.

ara  el  conjunto  de  la  muestra,  la  desnutrición  se  asoció
 menor  ratio  AIC/MLG  (sin  desnutrición  0,34  ±  0,03  l/kg;

esnutrición  moderada  0,32  ±  0,03  l/kg;  desnutrición  severa
,31  ±  0,03  l/kg;  p  =  0,021).

El 74,6%  de  la  muestra  presentaba  fragilidad  según  el
ndice  Frágil-VIG  (68,2%  de  los  hombres  y  85,2%  de  las

ial Security de ClinicalKey.es por Elsevier en octubre 15, 
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Tabla  4  Comparación  de  los  parámetros  de  la  BIA  entre  los  pacientes  que  no  fallecieron  durante  el  ingreso  y  los  que  sí  fallecieron

Hombres  (N  =  88)  Mujeres  (N  =  54)

No  muerte  IH  Sí  muerte  IH  p  No  muerte  IH  Sí  muerte  IH  p

Valores  brutos  N  =  79  N  =  9  N  =  47  N  =  7
AF (◦)  4,10  (DE  0,70)  3,80  (DE  0,60)  0,276  3,90  (DE  0,60)  3,30  (DE  0,30)  0,006
AFE −1,22  (DE  0,88)  −1,33  (DE  0,59)  0,563  −0,90  (DE  0,54)  −1,64  (DE  0,38)  0,002

Valores estimados  N  =  67  N  =  4  N  =  42  N  =  3
IMCC (kg/m2)  7,4  (DE  1,40)  6,5  (DE  1,50)  0,236  6,9  (DE  1,10)  5,6  (DE  1,00)  0,076
IMLG (kg/m2) 17,6  (DE  2,30) 15,6  (DE  3,30) 0,145  17  (DE  2,10)  16,8  (DE  1,70)  0,891
IMMEA (kg/m2) 6,5  (DE  1,00) 5,7  (DE  1,06) 0,122  5,9  (DE  1,04) 6,1  (DE  1,05) 0,682
ACT/MLG (%) 76,0  (DE  4,50) 73,3  (DE  0,40) 0,050  75,7  (DE  4,10) 83,7  (DE  3,10) 0,011
ACT (%)  55,8  (DE  6,50)  49,4  (DE  2,50)  0,032  47,2  (DE  5,60)  53,8  (DE  5,40)  0,069
AEC/AIC 1,34  (DE  0,27)  1,34  (DE  0,11)  0,784  1,42  (DE  0,29)  1,88  (DE  0,26)  0,023
AIC/MLG (l/kg)  0,33  (DE  0,03)  0,31  (DE  0,01)  0,262  0,32  (DE  0,03)  0,29  (DE  0,03)  0,172

ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AF: ángulo de fase; AFE: ángulo de fase estandarizado; AIC: agua intracelular; BIA:
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bioimpedancia eléctrica; DE: desviación estándar; IH: intrahospi
corporal; IMLG: índice de masa libre de grasa; IMMEA: índice de m

ujeres;  p  =  0,029).  La  severidad  de  la  fragilidad  se  aso-
ió  con  un  menor  AF  tanto  en  hombres  como  en  mujeres
ver  apéndice  E,  en  material  adicional).  En  los  hombres  con
ayor  grado  de  fragilidad  se  observó  menor  IMCC,  IMLG

 IMMEA  en  comparación  con  los  hombres  sin  fragilidad,
ero  estas  asociaciones  no  se  observaron  en  las  mujeres.
ara  el  conjunto  de  la  muestra,  la  fragilidad  se  asoció

 mayor  ratio  AEC/AIC  (no  fragilidad  1,25  ±  0,26;  fragili-
ad  inicial  1,43  ±  0,27;  fragilidad  intermedia  1,42  ±  0,22;
ragilidad  avanzada  1,79  ±  0,67;  p  =  0,009)  y  menor  ratio
IC/MLG  (no  fragilidad  0,34  ±  0,03  l/kg;  fragilidad  inicial
,32  ±  0,02  l/kg;  fragilidad  intermedia  0,31  ±  0,02  l/kg;  fra-
ilidad  avanzada  0,29  ±  0,03  l/kg;  p  <  0,001).  El  AUC  del  AF
ara  el  diagnóstico  de  fragilidad  fue  de  0,702  (p  =  0,002)  en
os  hombres  (con  una  sensibilidad  del  95,0%  y  una  especi-
cidad  del  32,1%  para  el  punto  de  corte  de  AF  <  4,85◦)  y
e  0,739  (p  =  0,032)  en  las  mujeres  (con  una  sensibilidad  del
7,8%  y  una  especificidad  del  37,5%  para  el  punto  de  corte  de
F  <  4,55◦).  El  AUC  de  la  ratio  AIC/MLG  para  el  diagnóstico
e  fragilidad  fue  de  0,750  (p  <  0,001)  para  el  conjunto  de  la
uestra,  con  una  sensibilidad  del  92,8%  y  una  especificidad
el  33,3%  para  el  punto  de  corte  de  AIC/MLG  <  0,35.

Los  criterios  EWGSOP2  para  el  diagnóstico  de  sarcope-
ia  pudieron  aplicarse  en  105  pacientes  que  disponían  tanto
e  dinamometría  como  de  BIA  con  peso  real  registrado  al
ngreso,  de  los  cuales  el  53,3%  cumplía  criterios  de  sar-
openia  confirmada  (67,7%  de  los  hombres  y  30%  de  las
ujeres;  p  <  0,001).  El  91,9%  de  los  pacientes  que  disponían
e  dinamometría  (n  =  123)  presentaba  dinapenia  (89,6%  de
os  hombres  y  95,7%  de  las  mujeres;  p  =  0,318)  y  el  95,1%  no
ue  capaz  de  realizar  el  test  TUG  en  el  momento  del  ingreso
94,3%  de  los  hombres  y  96,3%  de  las  mujeres;  p  =  0,709).
as  asociaciones  entre  los  parámetros  de  la  BIA  y  el  diagnós-
ico  de  sarcopenia  se  muestran  en  el  apéndice  F  del  material
dicional.  Tanto  en  hombres  como  en  mujeres,  la  sarcope-
ia  se  asoció  con  menor  IMCC,  IMLG,  IMMEA  y  ACT/MLG.
ara  el  conjunto  de  la  muestra,  la  sarcopenia  se  asoció  con

enor  ratio  AIC/MLG  (no  sarcopenia  0,33  ±  0,03  l/kg;  sarco-
enia  0,32  ±  0,03  l/kg;  p  =  0,004).  La  ratio  AIC/MLG  mostró
na  AUC  0,663  (p  =  0,004)  para  el  diagnóstico  de  sarcopenia.
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l  AF  no  mostró  una  AUC  significativa  para  el  diagnóstico
e  sarcopenia  ni  en  hombres  (AUC  0,599;  p  =  0,199)  ni  en
ujeres  (AUC  =  0,536;  p  =  0,723).

iscusión

os  principales  resultados  de  este  estudio  muestran  que:
)  el  AF  en  el  momento  del  ingreso  se  relaciona  negati-
amente  con  la  aparición  de  complicaciones  y  mortalidad
ntrahospitalarias  en  las  mujeres,  y  positivamente  con  la
upervivencia  en  el  conjunto  de  la  muestra;  b)  las  ratios
CT/MLG  y  AEC/AIC  en  el  momento  del  ingreso  se  relacionan
ositivamente  con  la  aparición  de  complicaciones  y  mortali-
ad  intrahospitalarias  en  las  mujeres,  y  c)  la  ratio  AIC/MLG
e  relaciona  positivamente  con  la  supervivencia,  y  negativa-
ente  con  la  desnutrición,  la  fragilidad  y  la  sarcopenia  en

l  conjunto  de  la  muestra.
El AF  se  considera  un  indicador  de  salud  celular  que  está

elacionado  con  el  estado  nutricional  y  la  inflamación.  Un
F  inferior  a 5◦ refleja  pérdida  de  integridad  celular9.  El
F  medio  observado  en  nuestra  muestra  se  encuentra  por
ebajo  del  percentil  3  en  ambos  sexos  según  los  valores  de
eferencia  para  personas  de  60  años  o  más10,  así  como  por
ebajo  de  los  valores  medios  reportados  en  población  de
0  años  o  más11.  Estos  resultados  pueden  explicarse  por  las
aracterísticas  de  la  población  de  estudio  (ancianos  ingresa-
os  en  una  unidad  de  convalecencia  con  una  edad  media  de
2,5  años  y  elevada  tasa  de  desnutrición  y  fragilidad),  la  baja
asa  muscular  esquelética  y  el  desequilibrio  hídrico  obser-

ados,  que  afectarían  a  los  valores  de  Rz  y  Xc  y,  por  tanto,
l  AF.  En  nuestra  muestra,  las  mujeres  que  sufrieron  compli-
aciones  intrahospitalarias  o  fallecieron  durante  el  ingreso
resentaban  un  AF  significativamente  menor.  Es  posible  que
sto  no  se  haya  observado  también  en  los  hombres  porque
l  tamaño de  la  muestra  ha  limitado  la  potencia  estadística.
n  los  hombres,  el  AF  se  relacionó  con  el  diagnóstico  de  des-

utrición  o  fragilidad.  A  pesar  de  la  evidencia  que  relaciona
n  AF  bajo  con  la  desnutrición,  la  sarcopenia,  la  fragilidad,
l  mal  pronóstico  y  la  mortalidad5,7,  a  día  de  hoy  no  dispo-
emos  de  puntos  de  corte  específicos  para  predecir  el  riesgo
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e  cada  uno  de  ellos6,7.  En  nuestro  estudio  observamos  que
n  AF  <  4,85◦ en  hombres  y  <  4,55◦ en  mujeres  identifica
ragilidad.  Estos  resultados  están  en  consonancia  con  otros
eportados  para  pacientes  con  enfermedad  pulmonar  obs-
ructiva  crónica  (AF  <  4,8◦)12,  en  hemodiálisis  (AF  <  4,2◦)13

 en  adultos  mayores  de  la  comunidad  (AF  ≤  4,1◦)14. En
elación  con  el  valor  del  AF  para  predecir  mortalidad,  los
untos  de  corte  varían  entre  estudios  y  patologías5. Nues-
ros  datos  muestran  que  la  supervivencia  fue  menor  cuando
l  AF  fue  <  4,5◦ en  hombres  y  <  4◦ en  mujeres.  Estos  puntos
e  corte  son  similares  a  los  propuestos  por  Sánchez-Torralvo
t  al.  (4,05◦ en  mujeres  y  4,65◦ en  hombres)  en  pacien-
es  ancianos  ingresados  por  fractura  de  fémur15.  Asimismo,
opiolek-Kalisz  y  Kalisz  consideraron  que  un  AF  de  4,65◦ es
l  predictor  óptimo  del  aumento  de  riesgo  de  mortalidad  en
acientes  con  insuficiencia  cardíaca16 y  Márquez  Mesa  et  al.
bservaron  que  un  AF  de  4,65◦ en  hombres  y  4,55◦ en  muje-
es  >  65  años  identificaba  sarcopenia  y  se  asociaba  a  mayor
ortalidad,  estancia  hospitalaria  y  reingresos  en  6  meses17.

n  resumen,  distintos  estudios  muestran  que  el  AF  puede
er  un  indicador  de  mortalidad  y  supervivencia  en  personas
ayores  ingresadas  con  una  validez  diagnóstica  o  predictiva
oderada,  la  mayoría  de  los  cuales  proponen  un  punto  de

orte  cercano  a  4,0◦ en  mujeres  y  4,5◦ en  hombres.
En  relación  con  el  estado  de  hidratación  y  la  distribu-

ión  del  agua  corporal,  la  media  de  ACT/MLG  de  la  muestra
efleja  sobrehidratación  moderada,  probablemente  debida

 edemas  y/o  inflamación.  Cabe  destacar  que  el  43%  de  los
acientes  presentaba  insuficiencia  renal  crónica  y  el  31,7%
nsuficiencia  cardíaca,  condiciones  que  pueden  dar  lugar

 edemas  o  anasarca.  Además,  las  infecciones  fueron  el
rincipal  motivo  de  ingreso  en  el  hospital  de  agudos  y  la
omplicación  más  frecuente  durante  la  estancia  hospitala-
ia,  lo  que  implica  un  aumento  del  grado  de  inflamación.  De
echo,  se  observaron  unos  niveles  elevados  de  PCR  y  niveles
ajos  de  albúmina  en  sangre,  todo  ello  pudiendo  favore-
er  los  edemas  y  la  expansión  del  espacio  extracelular.  En
uestra  muestra,  las  mujeres  que  sufrieron  complicaciones
ntrahospitalarias  o  fallecieron  durante  el  ingreso  presen-
aron  unas  ratios  ACT/MLG  y  AEC/AIC  significativamente
uperiores.  El  aumento  de  AEC  y/o  la  disminución  de  AIC
onlleva  un  desequilibrio  hídrico,  que  se  expresa  a  través  de
na  ratio  AEC/AIC  elevada.  En  adultos  mayores  se  ha  obser-
ado  una  reducción  relativa  de  AIC  en  comparación  con  AEC
n  el  músculo  esquelético18.  Una  ratio  AEC/AIC  elevada  se
a  asociado  con  debilidad  muscular  incluso  independiente-
ente  de  la  cantidad  de  la  masa  muscular  esquelética19---21.

a  ratio  AIC/MLG  disminuye  con  la  edad  y  es  mayor  en  hom-
res.  Se  ha  reportado  que  mayor  ratio  AIC/MLG  se  asocia  con
ás  fuerza  muscular,  mejor  capacidad  funcional  y  menor

iesgo  de  fragilidad  para  personas  de  75  años  o  más  que
iven  en  la  comunidad22.  Por  este  motivo,  algunos  autores
onsideran  las  ratios  AEC/AIC  y  AIC/MLG  como  indicadores
e  calidad  muscular18,22.  En  consonancia  con  estas  eviden-
ias  previas,  los  resultados  del  presente  estudio  muestran
ue  una  disminución  de  la  ratio  AIC/MLG  se  asocia  con  una

eor  supervivencia  y  con  un  mayor  riesgo  de  desnutrición,
ragilidad  y  sarcopenia.

Actualmente,  la  BIA  es  la  técnica  más  usada  en  la  prác-
ica  clínica  para  estudiar  la  composición  corporal  debido  a su
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ajo  coste,  facilidad  de  uso  y  rapidez  de  realización.  Ade-
ás,  ofrece  menor  variabilidad  interobservador  que  otras

écnicas.  En  los  últimos  años,  el  análisis  de  los  datos  bioe-
éctricos  crudos  (Rz,  Xc  y  AF)  ha  emergido  por  su  correlación
on  factores  pronósticos6 y  por  no  depender  de  fórmulas  pre-
ictivas.  También  se  están  desarrollando  nuevos  métodos  de
epresentación  de  los  valores  eléctricos  brutos  (parámetro
utrición  PN,  parámetro  hidratación  PH)23, que  han  mos-
rado  buena  correlación  con  las  estimaciones  tradicionales
e  la  composición  corporal  en  pacientes  con  obesidad24.  La
ublicación  de  valores  de  referencia  específicos  para  pobla-
ión  anciana  favorece  una  evaluación  más  precisa  de  la
omposición  corporal  de  los  adultos  mayores25.

Este  estudio  tiene  diversas  limitaciones.  La  principal  limi-
ación  es  que  la  muestra  está  constituida  por  un  subgrupo
specífico  de  pacientes  que  procede  de  la  práctica  clí-
ica  habitual  y  no  es  representativa  de  toda  la  población
ngresada  en  la  unidad  de  convalecencia.  Los  sujetos  estu-
iados  habían  sido  derivados  a  la  dietista-nutricionista  por
ospecha  de  riesgo  nutricional  al  ingreso  según  juicio  clí-
ico,  ya  que  el  centro  no  tiene  instaurado  un  protocolo  de
ribado  nutricional.  Probablemente  dichos  pacientes  pre-
entaban  un  estado  de  salud  más  deteriorado  que  el  resto
,  de  hecho,  la  tasa  de  mortalidad  intrahospitalaria  de  la
uestra  fue  superior  a la  del  conjunto  de  pacientes  que

ngresó  en  convalecencia  durante  el  periodo  de  estudio
11,3%  y  6,29%,  respectivamente).  Sin  embargo,  no  a  todos
os  pacientes  derivados  a  la  unidad  de  dietética  y  nutri-
ión  se  les  pudo  realizar  la  BIA  al  ingreso  como  parte  de
a  valoración  morfofuncional  debido  principalmente  a  una
imitación  de  recursos  (baja  disponibilidad  del  dispositivo

 presencia  limitada  de  la  dietista-nutricionista  en  el  cen-
ro).  En  conjunto,  estos  factores  pueden  haber  implicado
n  sesgo  de  selección.  Por  otro  lado,  el  tamaño  de  la  mues-
ra  es  limitado  debido  a que  el  centro  finalizó  su  actividad
ospitalaria.  Además,  en  el  análisis  estadístico  de  los  valo-
es  estimados  de  la  BIA  se  excluyeron  26  pacientes  de  los
ue  no  se  pudo  obtener  el  peso  real  en  el  momento  del
ngreso.  Ello  determina  una  limitada  potencia  estadística,
s  decir,  una  limitada  capacidad  de  detectar  diferencias

 efectos  como  estadísticamente  significativos  aún  siendo
iertos.  En  cuanto  a  la  composición  corporal,  es  necesa-
io  interpretar  los  valores  estimados  con  cautela,  ya  que
roceden  de  ecuaciones  predictivas  desconocidasy  la  sobre-
idratación  observada  en  una  parte  de  la  muestra  ha  podido
lterar  las  estimaciones,  especialmente  de  la  MLG.  Por
ltimo,  mencionar  como  limitación  la  imposibilidad  de  obte-
er  una  altura  actualizada  de  todos  los  pacientes  debido

 la  incapacidad  de  algunos  de  ellos  para  mantenerse  en
ipedestación.

En  conclusión,  la  BIA  es  una  técnica  segura  y  rápida  de
ealizar  que  contribuye  a  predecir  las  complicaciones  y  la
ortalidad  intrahospitalarias  de  ancianos  con  riesgo  nutri-

ional  ingresados  en  unidades  de  convalecencia.  El  AF  y
n  disbalance  entre  AEC  y  AIC  parecen  ser  indicadores  de
al  pronóstico  en  estos  pacientes.  Es  necesario  realizar  más

studios  sobre  BIA  y  valoración  morfofuncional  en  el  ámbito
e  la  rehabilitación  geriátrica,  con  el  objetivo  de  optimizar

as  intervenciones  médico-nutricionales,  favorecer  la  recu-
eración  funcional  y  prevenir  las  complicaciones.
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allazgos principales

l  AF  en  el  momento  del  ingreso  se  relaciona  negativamente
on  las  complicaciones  y  la  mortalidad  intrahospitalarias  en
as  mujeres,  y  positivamente  con  la  supervivencia  en  el  con-
unto  de  la  muestra.

Las  ratios  ACT/MLG  y  AEC/AIC  en  el  momento  del  ingreso
e  relacionan  positivamente  con  la  aparición  de  complica-
iones  y  mortalidad  intrahospitalarias  en  las  mujeres.

La  ratio  AIC/MLG  se  relaciona  positivamente  con  la  super-
ivencia,  y  negativamente  con  la  desnutrición,  la  fragilidad

 la  sarcopenia  en  el  conjunto  de  la  muestra.

inanciación

a  presente  investigación  no  ha  recibido  ayudas  específicas
rovenientes  de  agencias  del  sector  público,  sector  comer-
ial  o  entidades  sin  ánimo  de  lucro.

onflicto de intereses

inguno.

nexo. Material adicional

e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo
n  su  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/
.endinu.2026.501775.
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