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1. RESUMEN 

-Introducción: El sobrepeso y la obesidad son uno de los motivos de consulta más 

frecuentes en la práctica clínica, debido a su alta prevalencia, en aumento durante los 

últimos años. Para su diagnóstico, se usa el índice de masa corporal (IMC), que mide el 

peso y la estatura de las personas. Junto con la bioimpedancia, es un método 

doblemente indirecto de análisis de la composición corporal. La única manera de realizar 

una medición directa de la grasa corporal es a través de la disección de cadáveres. Entre 

los métodos indirectos destacan el pesaje hidrostático, la pletismografía y la hidrometría. 

También se usan técnicas de imagen como ultrasonidos, RMN, TAC, tomografía 

computarizada de composición corporal (CTBC) y absorciometría con rayos X de doble 

energía (DEXA).  

El método DEXA se considera el “gold standard” para medir la composición corporal, sin 

embargo, la bioimpedancia se utiliza más en la práctica clínica, debido a su menor costo, 

mayor portabilidad, facilidad de uso sin necesidad de entrenamiento previo, falta de 

exposición a la radiación y mayor facilidad para mediciones ambulatorias repetidas. A 

pesar de estas ventajas, el IMC es el método más usado en la práctica clínica habitual, ya 

que solo requiere una balanza y un tallímetro para su determinación.  

La justificación de este trabajo es valorar el grado de correlación que existe entre la 

ecografía y la bioimpedancia, para la medición de la grasa corporal, en todos los grupos 

poblacionales.  

 

-Material y métodos: Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal 

realizado entre los meses de octubre de 2023 y febrero de 2024. La población a estudio 

fueron pacientes pediátricos con edades comprendidas entre 8 y 15 años que acuden a 

consulta de Endocrinología Infantil del Hospital Universitario de San Juan de Alicante por 

obesidad y/o diabetes mellitus, controles con niños sanos de la consulta y adultos 

mayores de 18 años, independientemente de su IMC.  

Las variables recogidas fueron: edad, género, biotipo, estatura, peso, IMC, plicómetro en 

tríceps, mediciones de Bodymetrix™ en tríceps y pantorrilla y porcentaje de grasa 

corporal mediante Bodymetrix™ y mediante bioimpedancia.  
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Se ha realizado un análisis descriptivo de la muestra en variables cualitativas y 

cuantitativas. Tras esto, se han aplicado las pruebas de T de Student y de Levene para 

buscar diferencias por edad, género y biotipo de la muestra obtenida. Para finalizar, se 

ha valorado el coeficiente de correlación entre las variables para saber si esta correlación 

era significativa, con un valor menor de 0,05. 

 

-Resultados: El cociente de correlación de Pearson demuestra una asociación 

significativa (p<0,01) y muy fuerte (0,743) entre la bioimpedancia y la medición de grasa 

corporal con Bodymetrix™ en la población total estudiada. Además, también se observa 

una asociación significativa (p<0,01) y muy fuerte (0,732) entre la bioimpedancia y la 

medición de grasa corporal con Bodymetrix™ en población pediátrica. Por último, se 

aprecia una asociación significativa (p<0,01) y muy fuerte (0,903) entre la bioimpedancia 

y la medición de grasa corporal con Bodymetrix™ en población adulta. 

 

-Conclusiones: Los resultados de este estudio respaldan la hipótesis de que el uso del 

sistema de ultrasonido Bodymetrix™ es una opción fiable en comparación con la 

bioimpedancia para evaluar el porcentaje total de grasa corporal, en edad pediátrica y 

en edad adulta. Además, se evidencia correlación fuerte y significativa entre el sistema 

Bodymetrix™ y la bioimpedancia según el IMC, biotipo, peso y medición de plicómetro 

en tríceps, en la población pediátrica y adulta. Sin embargo, solo se evidencia correlación 

según el género, en la población pediátrica. 

 

-Palabras claves: Bioimpedancia, bodymetrix, grasa corporal, IMC, obesidad. 

 

2. ABSTRACT 

-Introduction: Overweight and obesity are one of the most frequent reasons for 

consultation in clinical practice, due to their high prevalence, which has been increasing 

in recent years. For diagnosis, the body mass index (BMI) is used, which measures a 

person's weight and height. Together with bioimpedance, it is a doubly indirect method 

of analyzing body composition. The only way to make a direct measurement of body fat 

is through cadaver dissection. Among the indirect methods, hydrostatic weighing, 
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plethysmography and hydrometry stand out. Imaging techniques such as ultrasound, 

MRI, CT, computed tomography of body composition (CTBC), and dual-energy x-ray 

absorptiometry (DEXA) are also used.  

DEXA method is considered the “gold standard” for measuring body composition, 

however, bioimpedance is used more in clinical practice, due to its lower cost, greater 

portability, ease of use without the need for prior training, lack of exposure to radiation 

and greater ease for repeated outpatient measurements. Despite these advantages, BMI 

is the most used method in routine clinical practice, since it only requires a scale and a 

stadiometer for its determination. 

The justification of this work is to assess the degree of correlation that exists between 

ultrasound and bioimpedance, for the measurement of body fat, in all population 

groups. 

 

-Material and methods: This is a cross-sectional descriptive observational study carried 

out between the months of October 2023 and February 2024. The study population was 

pediatric patients aged between 8 and 15 years who attended the Children's 

Endocrinology consultation at the University Hospital of San Juan de Alicante for obesity 

and/or diabetes mellitus, controls with healthy children from the clinic and adults over 

18 years old, regardless of their BMI. 

The variables collected were: age, gender, biotype, height, weight, BMI, triceps caliper, 

Bodymetrix™ measurements on triceps and calf, and body fat percentage using 

Bodymetrix™ and bioimpedance. 

A descriptive analysis of the sample has been carried out in qualitative and quantitative 

variables. After this, Student's T and Levene's tests were applied to look for differences 

by age, gender and biotype of the sample obtained. Finally, the correlation coefficient 

between the variables was assessed to know if this correlation was significant, with a 

value less than 0,05. 

 

-Results: Pearson´s correlation coefficient demonstrates a significant (p<0,01) and very 

strong association (0,743) between bioimpedance and the measurement of body fat 
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with Bodymetrix™ in the total population studied. Furthermore, a significant (p<0,01) 

and very strong association (0,732) is also observed between bioimpedance and the 

measurement of body fat with Bodymetrix™ in the pediatric population. Finally, a 

significant (p<0,01) and very strong association (0,903) is seen between bioimpedance 

and the measurement of body fat with Bodymetrix™ in the adult population. 

 

-Conclusions: The results of this study support the hypothesis that the use of the 

Bodymetrix™ ultrasound system is a reliable option compared to bioimpedance to 

evaluate the percentage of total body fat, in pediatric and adult age. In addition, a strong 

and significant correlation is evident between the Bodymetrix™ system and 

bioimpedance according to BMI, biotype, weight and triceps caliper measurement, in 

the pediatric and adult population. However, a correlation is only evident according to 

gender in the pediatric population. 

 

-Keywords: Bioimpedance, bodymetrix, body fat, BMI, obesity. 

 

3. INTRODUCCIÓN 

El sobrepeso y la obesidad son uno de los motivos de consulta más frecuentes en la 

práctica clínica, debido a su alta prevalencia, en aumento durante los últimos años. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso es una afección que se 

caracteriza por una acumulación excesiva de grasa, mientras que la obesidad es una 

enfermedad crónica compleja que se caracteriza por una acumulación excesiva de grasa 

corporal que puede ser perjudicial para la salud [1,2].  

Se define como obesidad infantil a la acumulación excesiva de grasa que determina 

afectación física y/o psicológica del niño, con un aumento del riesgo, tanto presente 

como futuro, de padecer patologías asociadas, así como de mortalidad precoz [3]. 

El sobrepeso y la obesidad son la consecuencia de un desequilibrio entre la ingesta 

calórica (alimentación) y el gasto calórico (actividad física). En la mayoría de los casos, la 

obesidad es una enfermedad multifactorial que se debe a un ambiente obesogénico, 

factores psicosociales y variantes genéticas [1,2].  
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Dichas afecciones influyen en la morbimortalidad de los pacientes, ya que el aumento 

del porcentaje de grasa corporal se ha relacionado con diversas patologías como la 

diabetes, enfermedades cardiovasculares, pubertad precoz, diversos tipos de cáncer, 

patologías digestivas como colelitiasis o esteatosis hepática y enfermedades reumáticas 

como osteoporosis u osteoartritis. Además, también ejercen una carga considerable en 

los sistemas de salud y la economía global [4]. 

Respecto a la epidemiología, los datos de sobrepeso y obesidad en los últimos 30 años 

se han duplicado entre los adultos de todo el mundo, mientras que se han cuadruplicado 

entre los adolescentes. Aunque es cierto que ha habido una estabilización de la 

prevalencia estos últimos años debido a la concienciación de la población sobre la 

enfermedad. En 2022, 2500 millones de adultos tenían sobrepeso. De ellos, 890 millones 

eran obesos. La cifra en edad pediátrica es más llamativa, ya que 37 millones de niños 

menores de 5 años tenían sobrepeso y más de 390 millones de niños y adolescentes de 

5 a 18 años tenían sobrepeso, de los cuales 160 millones eran obesos [1]. 

En España, los datos más recientes están sacados de la Encuesta Nacional de Salud, 

realizada en el año 2017. En dicha encuesta, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

niños de 2 a 17 años es de 9,33% y 16,42%, respectivamente. En las niñas de 2 a 17 años 

la prevalencia de sobrepeso es de 9,13%, mientras que la obesidad es de 16,30%. Estos 

datos muestran una similitud notable con los resultados obtenidos en los estudios 

realizados en los años 2006 y 2012, lo que respalda la tendencia hacia una estabilización 

observada durante la última década [3]. 

Para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad, se usa el índice de masa corporal (IMC), 

que mide el peso y la estatura de las personas. La fórmula es: peso/estatura2 (kg/m2).  

La OMS establece que un IMC igual o superior a 25 se considera sobrepeso, mientras 

que un IMC igual o superior a 30 se clasifica como obesidad. Esta definición se aplica a 

adultos mayores de 18 años, y es utilizada internacionalmente como un indicador 

estándar para evaluar el peso corporal en relación con la estatura [1]. 

En el caso de los niños menores de 5 años, la OMS define al sobrepeso como un peso 

para la estatura superior a dos desviaciones típicas por encima de la mediana de los 

patrones de crecimiento infantil. La obesidad es definida como un peso para la estatura 
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superior a tres desviaciones típicas por encima de la mediana de los patrones de 

crecimiento infantil de la OMS [1]. 

En el caso de los niños de 5 a 18 años, la OMS define al sobrepeso como un IMC para la 

edad superior a una desviación típica por encima de la mediana de la referencia de 

crecimiento de la OMS. La obesidad es definida como un IMC para la edad superior a dos 

desviaciones típicas por encima de la mediana de la referencia de crecimiento de la OMS 

[1]. 

Existen métodos directos, indirectos y doblemente indirectos de análisis de la 

composición corporal. La única manera de realizar una medición directa de la grasa 

corporal es a través de la disección de cadáveres. Los métodos indirectos establecen un 

parámetro inicial por el que se deducen el resto de los parámetros. Se usan métodos 

basados en densidades, como el pesaje hidrostático (hidrodensitometría) y métodos 

basados en propiedades fisicoquímicas, como la pletismografía por desplazamiento de 

aire (ADP) y el método de dilución de isotopos (hidrometría). También se usan técnicas 

de imagen como ultrasonidos, RMN, TAC, tomografía computarizada de composición 

corporal (CTBC) y absorciometría con rayos X de doble energía (DEXA). También existen 

los métodos doblemente indirectos. Éstos se obtienen de otro método indirecto, al 

aplicar ecuaciones derivadas de él. Destacan la antropometría (incluyendo el IMC, los 

pliegues cutáneos y la circunferencia de cintura) y la bioimpedancia [5,6]. 

El método DEXA se considera el “gold standard” para medir la composición corporal. 

Utiliza rayos X de dos energías para diferenciar entre masa grasa, masa magra y masa 

ósea. Este método ofrece una alta precisión y reproducibilidad, lo que lo hace ideal para 

estudios clínicos y de investigación. La bioimpedancia se basa en la conducción de una 

corriente eléctrica de baja intensidad a través del cuerpo y la medición de la impedancia 

resultante. La bioimpedancia se utiliza más en la práctica clínica respecto al método 

DEXA, debido a su menor costo, mayor portabilidad, facilidad de uso sin necesidad de 

entrenamiento previo, falta de exposición a la radiación y mayor facilidad para 

mediciones ambulatorias repetidas [7,8]. A pesar de estas ventajas, el IMC es el método 

más usado en la práctica clínica habitual, ya que solo requiere una balanza y un tallímetro 

para su determinación, a pesar de que tiene limitaciones en precisión en comparación 

con los métodos mencionados anteriormente. Sin embargo, el IMC tiene limitaciones, 



[10] 
 

ya que no distingue entre masa grasa y masa magra, ni tiene en cuenta la distribución 

de la grasa corporal [3,8]. 

En este trabajo, nos enfocaremos especialmente en la evaluación del contenido de grasa 

corporal mediante ultrasonido. Para ello, se pueden emplear dos métodos: el modo A y 

el modo B.  

El primer método, se trata del modelo de amplitud (A). Éste utiliza un único haz de 

ultrasonido en un plano único para determinar la reflexión acústica e impedancia de 

diferentes tejidos. De esta manera, podemos observar ondas en forma de picos en un 

gráfico, donde los límites entre los tejidos corresponden a las zonas de transición entre 

la grasa y el músculo, así como entre el músculo y el hueso [9]. 

El otro método empleado, se trata del modelo por escala de grises (B). En este, las 

señales se observan como una imagen anatómica en dos dimensiones, lo que facilita la 

medición del grosor del tejido graso mediante dispositivos de calibración electrónicos 

[9]. 

Para este trabajo, se ha utilizado el sistema de ultrasonido portátil conocido como 

BodyMetrix™ BX2000, que utiliza el primer método. El software de Bodymetrix™ ofrece 

la posibilidad de aplicar diversas ecuaciones de medición, utilizando 1, 2, 3, 4, 7 o 9 

puntos de referencia. De todas estas ecuaciones, la más validada es la desarrollada por 

Jackson y Pollock, que emplea 7 puntos de medida. Tras esta, se encuentra la versión de 

3 puntos de Jackson y Pollock. En términos de la variabilidad en el rendimiento entre 

diferentes evaluadores, se ha establecido como ecuación menos sesgada la de Jackson y 

Pollock de 7 puntos [10,11,12]. 

La justificación de este trabajo es valorar el grado de correlación que existe entre la 

ecografía y la bioimpedancia, para la medición de la grasa corporal, en todos los grupos 

poblacionales. El uso de la bioimpedancia como método de referencia útil y con buena 

correlación para validar el porcentaje de grasa corporal en este estudio, se debe a las 

ventajas mencionadas anteriormente respecto al DEXA [7,8].  
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Se plantea la hipótesis de que la medición por ecografía es un método fiable frente a la 

bioimpedanciometría, para la medición de la grasa corporal. 

El objetivo primario de este estudio es medir el grado de correlación que existe entre la 

ecografía y la bioimpedancia, para la medición de la grasa corporal. 

Se plantean los siguientes objetivos secundarios: 

- Analizar la correlación entre la ecografía y la bioimpedancia para la medición de 

la grasa corporal, según la edad de los pacientes. 

- Analizar la correlación entre la ecografía y la bioimpedancia para la medición de 

la grasa corporal, según el género de los pacientes. 

- Analizar la correlación entre la ecografía y la bioimpedancia para la medición de 

la grasa corporal, según sean catalogados como obesos o no atléticos. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo transversal. 

La población a estudio fueron pacientes pediátricos con edades comprendidas entre 8 y 

15 años que acuden a consulta de Endocrinología Infantil del Hospital Universitario de 

San Juan de Alicante por obesidad y/o diabetes mellitus, controles con niños sanos de la 

consulta y adultos mayores de 18 años, independientemente de su IMC. La toma de 

datos se ha realizado entre los meses de octubre de 2023 y febrero de 2024. 

La estatura se ha medido con un tallímetro 213 (Seca®: Birmingham, UK), con un margen 

de error de +/++ 0,5 cm. El peso se ha calculado con una báscula DC-430 (Tanita®: 

Middlesex, UK), con un margen de error de +/++ 0,1 kg. Los participantes se han pesado 

sin ropa ni calzado. El IMC se ha calculado a partir de los datos antropométricos. La 

medición del pliegue tricipital se ha realizado con un plicómetro modelo GIMA.  

Los datos se almacenaron en un fichero individual para cada participante, mediante el 

software BodyView™, asignándose un número anonimizado a cada uno, y especificando 

edad, género, biotipo, estatura y peso. Los participantes delgados y normopeso (IMC 
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inferior al percentil 90 en edad pediátrica e IMC <25 en edad adulta) fueron designados 

como "no atléticos", mientras que los participantes con sobrepeso (IMC superior al 

percentil 90 en edad pediátrica e IMC ≥25 en edad adulta) y obesos (IMC superior al 

percentil 97 en edad pediátrica e IMC ≥30 en edad adulta) fueron considerados como 

“obesos”. El IMC basado en percentiles son específicos por edad y sexo, referido a los 

datos y curvas de Hernández y cols. de 1988. 

Las determinaciones ecográficas del grosor de la grasa subcutánea se han realizado con 

sistema de ultrasonido BodyMetrix™ BX2000. Para ello, se conecta una sonda de 2,5 

MHz mediante un USB a un ordenador portátil que tenga instalado previamente el 

software BodyView™ Professional. Las mediciones ecográficas se realizaron en el tríceps 

y en la pantorrilla de los participantes en bipedestación (medición de 2 puntos - 

Slaughter). Aunque esta medición era la recomendada por el fabricante para edad 

pediátrica, también se aplicó en los participantes adultos [13]. 

Para la determinación del grosor de la grasa subcutánea por ecografía, se aplicó gel 

conductor de ultrasonidos a la sonda de transmisión. Tras esto, se coloca la sonda 

perpendicularmente al sitio de medición y se realiza pequeños movimientos (2-3 cm 

aproximadamente) a través de la piel, hacia delante y hacia atrás, durante 3-5 segundos. 

La medición se lleva a cabo con una ligera presión aplicada a la cabeza del transductor 

para evitar la compresión de la piel y evitar cambios en el grosor de la grasa subcutánea.  

La medición se realizó tres veces en cada punto y posteriormente, el software calcula el 

grosor de tejido adiposo subcutáneo final, en el punto en cuestión, con la media de estos 

resultados. Por último, el programa recoge los datos definitivos en cada sitio de medición 

y determina automáticamente el porcentaje de grasa corporal total. 

En el anexo, se adjunta una fotografía del equipo utilizado (FIGURA 1). 

Para medir la bioimpedancia se ha empleado el impedianciómetro Tanita® (Middlesex, 

UK). Se pretende medir la resistencia al flujo de una corriente eléctrica alterna de 800 

μA, a una frecuencia de 50 kHz, que es emitida a través de dos electrodos. Esta corriente 

es recogida por otros dos electrodos midiéndose, entre estos, los valores de impedancia, 

resistencia y reactancia corporal. Para ello, se colocan cuatro electrodos (dos electrodos 

en los dedos pulgar y corazón de la manos derecha e izquierda y otros dos electrodos 
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situados en los maléolos de los pies derecho e izquierdo). Estos electrodos deben 

hallarse a una distancia mayor de 4-5 cm, ya que, si no, puede haber interferencias y, por 

tanto, mostrar valores erróneos de la resistencia y la reactancia. Además, debe evitarse 

el contacto entre los electrodos y el tejido textil. Los participantes tienen que estar en 

posición de decúbito supino para disminuir los efectos de la gravedad en la tendencia de 

acumularse el agua en las extremidades inferiores después de la bipedestación [14].  

• Criterios de inclusión y exclusión: 

Como criterios de inclusión, se encuentran los pacientes pediátricos con edades 

comprendidas entre 8 y 15 años que acuden a consulta de Endocrinología Infantil del 

Hospital Universitario de San Juan de Alicante por obesidad y/o diabetes mellitus, 

incluyendo controles sanos de esta consulta. También se incluyen a adultos mayores de 

18 años, independientemente de su IMC. 

Como criterios de exclusión, se encuentran los pacientes que acuden a consultas 

externas de Pediatría con edad inferior a los 8 años y niños o adultos que no querían 

participar en el estudio. 

• Tamaño de la muestra:  

Al tratarse de un estudio piloto, no se ha realizado un cálculo del tamaño muestral, por 

lo que es una muestra de conveniencia. Se han recogido un total de 56 participantes, de 

los cuales, 36 han sido pediátricos y 20 han sido jóvenes adultos.  

• Definición de variables: 
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• Análisis estadístico: 

Los resultados obtenidos son datos absolutos recabados durante un periodo de 4 meses, 

en el servicio de Pediatría del Hospital Universitario de San Juan de Alicante. La gestión 

estadística de los datos se ha realizado mediante el programa SPSS para Windows V28.0 

(SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE. UU).  

Primeramente, se ha realizado un análisis descriptivo de la muestra en variables 

cualitativas y cuantitativas. Las variables cualitativas se describen mediante frecuencias 

y porcentajes, mientras que las cuantitativas se definen en medias y desviaciones 

estándar.  

Tras esto, se ha realizado un análisis de comparación de medias según edad, género y 

biotipo (variables cualitativas) con respecto a las variables cuantitativas, mediante la 

prueba de T de Student para muestras independientes. Si queremos saber si hay 

diferencia por edad, género y biotipo en la muestra obtenida, nos tenemos que fijar en 

los valores oportunos para obtener una P<0,05 en la prueba de Levene para igualdad de 

varianzas.  

Para finalizar, se ha realizado un estudio de correlaciones entre las variables 

cuantitativas de la muestra para conocer cuál era el coeficiente de correlación (R) entre 

las variables y si esta correlación era significativa con un valor menor de 0,05. 

• Aspectos éticos: 

Dicho estudio se ha presentado al Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario de San Juan de Alicante, siendo aprobado con el código 16/305.  

Además, se ha presentado al COIR, también siendo aprobado con el Código de 

Investigación Responsable FG.GME.FJSF.SRR.231007. 

En el cuaderno de recogida de datos no había ningún dato identificativo de los 

participantes. 
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6. RESULTADOS 
 

➢ Descripción de la muestra total. 

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 
estándar 

Edad 56 8,00 26,00 15,5893 6,02955 

Estatura 56 131,00 180,00 159,6179 13,14292 

Peso 56 25,00 124,00 64,7134 20,00907 

IMC 56 13,90 41,60 25,2279 6,43799 

Plicómetro Tríceps 56 3,00 57,00 22,0446 10,21731 

BM Tríceps 56 3,80 69,00 15,5679 11,26034 

BM Gemelo 56 1,40 87,00 9,8839 11,37418 

% Grasa Bodymetrix 56 2,69 47,70 27,6295 9,77573 

% Grasa Bioimpedancia 56 4,80 51,70 27,5104 11,28443 

N válido 56     

TABLA 1: Análisis estadístico descriptivo de la muestra total del estudio. 

 

En esta tabla, se puede apreciar la descripción estadística de la muestra total del estudio, 

con los valores mínimos, máximos y media de los datos recogidos y su desviación 

estándar. 

En el estudio se han recogido un total de 56 casos, con una edad media de 15,58 años y 

una distribución de edades comprendida entre los 8 y los 26 años. Los sujetos en edad 

pediátrica han sido 36, mientras que 20 han sido adultos.  

Con respecto al género, se han registrado un total de 29 mujeres y 27 varones. 

Del total de casos, y usando como criterio el percentil de IMC para edad y sexo, 28 han 

sido catalogados como sujetos con sobrepeso u obesidad (definidos como “obesos” en 

el software del sistema Bodymetrix™), mientras que 28 han sido catalogados como 

normopeso (definidos como “no atletas” en el software del sistema). 

Destacar que el resultado medio de la grasa corporal medida por Bodymetrix™ es de 

27,63%, mientras que la media de los resultados medidos por bioimpedancia es de 

27,51%. 
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➢ Descripción de la muestra según si la población es pediátrica o adulta. 

NIÑOS VS ADULTOS N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad* 
Niño 36 11,4167 2,22165 0,37027 

Adulto 20 23,1000 1,94395 0,43468 

Estatura* 
Niño 36 154,9889 13,46496 2,24416 

Adulto 20 167,9500 7,23642 1,61811 

Peso 
Niño 36 63,0431 21,92077 3,65346 

Adulto 20 67,7200 16,09271 3,59844 

IMC 
Niño 36 25,9917 7,29107 1,21518 

Adulto 20 23,8530 4,35424 0,97364 

Plicómetro Tríceps* 
Niño 36 23,8472 11,83084 1,97181 

Adulto 20 18,8000 5,20728 1,16438 

BM Tríceps 
Niño 36 15,5528 10,14865 1,69144 

Adulto 20 15,5950 13,31578 2,97750 

BM Gemelo 
Niño 36 9,9028 4,41617 0,73603 

Adulto 20 9,8500 18,40027 4,11443 

% Grasa Bodymetrix 
Niño 36 30,1056 9,75784 1,62631 

Adulto 20 23,8472 11,83084 1,97181 

% Grasa Bioimpedancia 
Niño 36 29,1661 12,54188 2,09031 

Adulto 20 24,5300 8,01906 1,79312 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 2: Análisis bivariante según niño o adulto con cada una de las variables. 

 

En las variables edad, estatura y plicómetro tríceps hay una diferencia significativa 

(p<0,05) en la media de resultados según la edad de los participantes. Siendo mayor la 

media de edad y estatura en adultos, pero mayor la media de plicómetro tríceps en 

niños. 
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➢ Descripción de la muestra por género. 

GÉNERO (TOTAL) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad 
Mujer 29 16,4138 6,25938 1,16234 

Varón 27 14,7037 5,75670 1,10788 

Estatura 
Mujer 29 156,9448 10,43222 1,93721 

Varón 27 162,4889 15,22077 2,92924 

Peso 
Mujer 29 65,3569 17,80539 3,30638 

Varón 27 64,0222 22,46208 4,32283 

IMC 
Mujer 29 26,4114 5,97904 1,11028 

Varón 27 23,9567 6,77780 1,30439 

Plicómetro Tríceps 
Mujer 29 23,5517 8,41167 1,56201 

Varón 27 20,4259 11,80588 2,27204 

BM Tríceps 
Mujer 29 17,3862 6,85819 1,27353 

Varón 27 13,6148 14,48858 2,78833 

BM Gemelo 
Mujer 29 8,7069 4,93753 0,91688 

Varón 27 11,1481 15,62728 3,00747 

% Grasa Bodymetrix* 
Mujer 29 29,7341 8,98424 1,66833 

Varón 27 25,3689 10,24614 1,97187 

% Grasa Bioimpedancia* 
Mujer 29 31,5241 9,80742 1,82119 

Varón 27 23,1993 11,33646 2,18170 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 3: Análisis bivariante según mujer o varón con cada una de las variables. 
 

En las variables % grasa mediante Bodymetrix y % grasa mediante bioimpedancia hay 

una diferencia significativa (p<0,05) en la media de resultados según el género de los 

participantes, de manera que los resultados son superiores en mujeres. 
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GÉNERO (NIÑOS) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad 
Mujer 16 11,1250 1,99583 0,49896 

Varón 20 11,6500 2,41214 0,53937 

Estatura 
Mujer 16 151,5250 10,97801 2,74450 

Varón 20 157,7600 14,85432 3,32153 

Peso 
Mujer 16 69,4719 22,88033 5,72008 

Varón 20 57,9000 20,22930 4,52341 

IMC* 
Mujer 16 29,5688 6,32389 1,58097 

Varón 20 23,1300 6,85259 1,53229 

Plicómetro Tríceps 
Mujer 16 27,0000 9,32380 2,33095 

Varón 20 21,3250 13,19617 2,95075 

BM Tríceps* 
Mujer 16 19,8750 8,09209 2,02302 

Varón 20 12,0950 10,47445 2,34216 

BM Gemelo 
Mujer 16 11,2688 4,62986 1,15747 

Varón 20 8,8100 4,02177 0,89930 

% Grasa Bodymetrix* 
Mujer 16 34,3438 7,02054 1,75513 

Varón 20 26,7150 10,45266 2,33729 

% Grasa Bioimpedancia* 
Mujer 16 35,1625 11,60614 2,90154 

Varón 20 24,3690 11,35403 2,53884 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 4: Análisis bivariante según mujer o varón con cada una de las variables, en niños. 
 

En las variables IMC, BM tríceps, % grasa mediante Bodymetrix y % grasa mediante 

bioimpedancia hay una diferencia significativa (p<0,05) en la media de resultados según 

el género de los participantes pediátricos, de manera que los resultados son superiores 

en mujeres. 
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GÉNERO (ADULTOS) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad 
Mujer 11 23,2727 1,73729 0,52381 

Varón 7 23,4286 2,29907 0,86897 

Estatura* 
Mujer 11 163,5455 4,27466 1,28886 

Varón 7 176,0000 4,20317 1,58865 

Peso* 
Mujer 11 60,2818 6,47315 1,95173 

Varón 7 81,5143 20,21331 7,63991 

IMC 
Mujer 11 22,5391 2,10098 0,63347 

Varón 7 26,3186 6,44829 2,43722 

Plicómetro Tríceps 
Mujer 11 19,3636 4,50051 1,35695 

Varón 7 17,8571 6,49175 2,45365 

BM Tríceps 
Mujer 11 14,5182 2,85125 0,85968 

Varón 7 17,9571 23,07646 8,72208 

BM Gemelo 
Mujer 11 5,2000 3,34813 1,00950 

Varón 7 17,8286 30,60625 11,56807 

% Grasa Bodymetrix 
Mujer 11 25,6455 5,12335 1,54475 

Varón 7 21,5229 9,25453 3,49788 

% Grasa Bioimpedancia* 
Mujer 11 26,9727 3,97972 1,19993 

Varón 7 19,8571 11,44900 4,32731 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 5: Análisis bivariante según varón o mujer con cada una de las variables, en 
adultos. 

 

En las variables estatura, peso y % grasa mediante bioimpedancia hay una diferencia 

significativa (p<0,05) en la media de resultados según el género de los participantes 

adultos. Siendo mayor la media de estatura y peso en varones, pero mayor la media de 

% grasa mediante bioimpedancia en mujeres. 
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➢ Descripción de la muestra por biotipo. 

BIOTIPO (TOTAL) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad* 
Obeso 28 13,8929 5,39093 1,01879 

No obeso 28 17,2857 6,24712 1,18059 

Estatura 
Obeso 28 158,1571 13,57335 2,56512 

No obeso 28 161,0786 12,77533 2,41431 

Peso* 
Obeso 28 74,3679 20,78315 3,92765 

No obeso 28 55,0589 13,79468 2,60695 

IMC* 
Obeso 28 29,4011 5,86891 1,10912 

No obeso 28 21,0546 3,72356 0,70369 

Plicómetro Tríceps* 
Obeso 28 27,7857 10,87422 2,05503 

No obeso 28 16,3036 5,10327 0,96443 

BM Tríceps* 
Obeso 28 18,9107 9,59256 1,81282 

No obeso 28 12,2250 11,96212 2,26063 

BM Gemelo 
Obeso 28 11,0964 4,24949 0,80308 

No obeso 28 8,6714 15,57010 2,94247 

% Grasa Bodymetrix* 
Obeso 28 34,1271 7,64128 1,44407 

No obeso 28 21,1318 6,97947 1,31900 

% Grasa Bioimpedancia* 
Obeso 28 34,5950 9,91446 1,87366 

No obeso 28 20,4257 7,54943 1,42671 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 6: Análisis bivariante según obeso o no obeso con cada una de las variables. 

 

En las variables edad, peso, IMC, plicómetro tríceps, BM tríceps, % grasa mediante 

Bodymetrix y % grasa mediante bioimpedancia hay una diferencia significativa (p<0,05) 

en la media de resultados según el biotipo de los participantes, de manera que los 

resultados son superiores en obesos. En la variable edad, el resultado es superior en no 

obesos. 
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BIOTIPO (NIÑOS) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad 
Obeso 23 11,6087 2,10495 0,43891 

No obeso 13 11,0769 2,46514 0,68371 

Estatura 
Obeso 23 155,4522 13,01879 2,71461 

No obeso 13 154,1692 14,72879 4,08503 

Peso* 
Obeso 23 72,2174 20,12260 4,19585 

No obeso 13 46,8115 14,57481 4,04232 

IMC* 
Obeso 23 29,5522 5,90215 1,23068 

No obeso 13 19,6923 4,88850 1,35583 

Plicómetro Tríceps* 
Obeso 23 29,0435 11,25521 2,34687 

No obeso 13 14,6538 5,71688 1,58558 

BM Tríceps* 
Obeso 23 20,0913 9,94178 2,07300 

No obeso 13 7,5231 3,14143 0,87128 

BM Gemelo* 
Obeso 23 11,6391 4,44458 0,92676 

No obeso 13 6,8308 2,15962 0,59897 

% Grasa Bodymetrix* 
Obeso 23 35,3826 7,25789 1,51337 

No obeso 13 20,7692 5,77341 1,60126 

% Grasa Bioimpedancia* 
Obeso 23 35,4896 10,09804 2,10559 

No obeso 13 17,9785 7,72067 2,14133 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 7: Análisis bivariante según obeso o no obeso con cada una de las variables, en 
niños. 

 

En las variables peso, IMC, plicómetro tríceps, BM tríceps, BM gemelo, % grasa mediante 

Bodymetrix y % grasa mediante bioimpedancia hay una diferencia significativa (p<0,05) 

en la media de resultados según el biotipo de los participantes pediátricos, de manera 

que los resultados son superiores en obesos. 
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BIOTIPO (ADULTOS) N Media 
Desviación 
estándar 

Media de 
error 

estándar 

Edad 
Obeso 5 24,4000 1,94936 0,87178 

No obeso 13 22,9231 1,80100 0,49951 

Estatura 
Obeso 5 170,6000 8,70632 3,89358 

No obeso 13 167,5385 7,16025 1,98590 

Peso* 
Obeso 5 84,2600 23,22989 10,38872 

No obeso 13 62,4923 8,80061 2,44085 

IMC* 
Obeso 5 28,7060 6,33783 2,83437 

No obeso 13 22,2023 1,85548 0,51462 

Plicómetro Tríceps 
Obeso 5 22,0000 7,10634 3,17805 

No obeso 13 17,5385 3,99198 1,10718 

BM Tríceps 
Obeso 5 13,4800 5,71157 2,55429 

No obeso 13 16,7692 16,22105 4,49891 

BM Gemelo 
Obeso 5 8,6000 1,93907 0,86718 

No obeso 13 10,6923 23,06500 6,39708 

% Grasa Bodymetrix 
Obeso 5 28,3520 7,32465 3,27568 

No obeso 13 22,3846 6,49280 1,80078 

% Grasa Bioimpedancia* 
Obeso 5 30,4800 8,76909 3,92166 

No obeso 13 21,7923 6,96006 1,93037 
Se especifica con “*” las medidas en las hubo una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). 

TABLA 8: Análisis bivariante según obeso o no obeso con cada una de las variables, en 
adultos. 

 

En las variables peso, IMC y % grasa mediante bioimpedancia hay una diferencia 

significativa (p<0,05) en la media de resultados según el biotipo de los participantes 

adultos, de manera que los resultados son superiores en obesos. 
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➢ Correlaciones. 

En el anexo se adjuntan tres tablas. La primera (TABLA 9) correlaciona las variables 

analizadas en la población a estudio, la segunda (TABLA 10) estudia lo mismo en niños, 

mientras que la tercera (TABLA 11) en adultos.  

La información más importante a destacar sería que el cociente de correlación de 

Pearson demuestra una asociación significativa (p<0,01) y muy fuerte (0,743) entre la 

bioimpedancia y la medición de grasa corporal con Bodymetrix™ en la población total 

estudiada. Además, también se observa una asociación significativa (p<0,01) y muy 

fuerte (0,732) entre la bioimpedancia y la medición de grasa corporal con Bodymetrix™ 

en población pediátrica. Por último, se aprecia una asociación significativa (p<0,01) y 

muy fuerte (0,903) entre la bioimpedancia y la medición de grasa corporal con 

Bodymetrix™ en población adulta. 

 

7. DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio respaldan la hipótesis de que el uso del sistema de 

ultrasonido Bodymetrix™ es una opción fiable en comparación con la bioimpedancia 

para evaluar el porcentaje total de grasa corporal en edad pediátrica y en edad adulta. 

Se ha obtenido un cociente de correlacion de Pearson de 0,732 con p<0,01, entre la 

bioimpedancia y la medición de grasa corporal con Bodymetrix™, en población 

pediátrica. Esto supone que existe una asociación estadística fuerte y significativa. Lo 

mismo ocurre en población adulta, con un cociente de correlacion de Pearson de 0,902 

con p<0,01. Si observamos la población total a estudio, también existe asociación 

estadística entre la bioimpedancia y la medición de grasa corporal con Bodymetrix™, con 

un cociente de correlacion de Pearson de 0,743 con p<0,01. 

En los participantes pediátricos se ha demostrado una asociación estadística fuerte y 

significativa entre el IMC, que es el método más usado en la práctica clínica habitual, y 

la medición con Bodymetrix™, con un cociente de correlacion de Pearson de 0,801 con 

p<0,01. En población adulta, también existe asociación estadística entre el IMC y la 

medición con Bodymetrix™, con un cociente de correlacion de Pearson de 0,608 con 
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p<0,01. Si observamos la población total a estudio, también ocurre lo mismo, con un 

cociente de correlacion de Pearson de 0,740 con p<0,01. 

En edad pediátrica, se observa, además, una buena correlación entre la medición 

ecográfica con Bodymetrix™ y el biotipo (Pearson de -0,730 con p<0,01), el género 

(Pearson de -0,394 con p<0,05), el peso (Pearson de 0,593 con p<0,01) y la medición de 

plicómetro en tríceps (Pearson de 0,728 con p<0,01).  

En edad adulta, se observa una buena correlación entre la medición ecográfica con 

Bodymetrix™ y la medición de plicómetro en tríceps (Pearson de 0,784 con p<0,01).  

En la población total estudiada, se observa una buena correlación entre la medición 

ecográfica con Bodymetrix™ y la relación niño/adulto (Pearson de -0,343 con p<0,01), la 

edad (Pearson de -0,271 con p<0,05), el biotipo (Pearson de -0,671 con p<0,01), el peso 

(Pearson de 0,465 con p<0,01) y la medición de plicómetro en tríceps (Pearson de 0,730 

con p<0,01).  

La particularidad de este estudio radica en que, hasta ahora, toda la literatura existente 

sobre este sistema de medición se ha centrado únicamente en la población adulta o 

adolescente, y ha utilizado ecuaciones que involucran más puntos de medición que los 

dos puntos sugeridos por el fabricante para edad pediátrica [4,10,12,15].  

Este trabajo respalda dos aspectos fundamentales: primero, la validez de este sistema 

de ultrasonido en la población pediátrica y adulta; y segundo, la fiabilidad de la medición 

de dos puntos, en dicha población. 

Las ventajas de la ecografía son la rapidez y sencillez de la técnica, la ausencia de 

radiación ionizante y la portabilidad del dispositivo. Además, es más económico y su 

reducido tamaño favorece una mayor facilidad para mediciones ambulatorias seriadas 

[11,12,15].  

Entre las desventajas, es importante destacar que se requiere cierto nivel de 

capacitación técnica para llevar a cabo las mediciones, aunque el software utilizado para 

el procesamiento posterior compensa los posibles errores. Además, es común que este 

método subestime ligeramente el porcentaje de grasa corporal [11,12,15]. 
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Como fortaleza del estudio, es el primero que mide el grado de correlación que existe 

entre la ecografía y la bioimpedancia, para la medición de la grasa corporal, en edad 

pediátrica y en edad adulta. Además, analiza la correlación entre ambos métodos según 

la edad, género y biotipo de los participantes. 

Respecto a las limitaciones del estudio, no ha sido posible evaluar la eficacia del 

ultrasonido en niños menores de 8 años, ya que el software BodyView™ no admite la 

inclusión de ese grupo de edad. Otra limitación ha sido aplicar la medición de dos puntos 

en edad pediátrica y adulta, en vez de la recomendada desarrollada por Jackson y 

Pollock, que emplea siete puntos de medida. Además, el hecho de haber empleado 

como sistema de referencia la bioimpedancia (método doblemente indirecto), en vez de 

otros métodos indirectos como DEXA o pletismografía, es otra limitación. Por último, 

otra limitación es que el tamaño muestral es limitado, por lo que sería conveniente 

ampliar el número de participantes en futuros estudios. 

Para solventar estas limitaciones, sería interesante realizar estudios futuros, con los 

mismos criterios de inclusión y exclusión, en los que el sistema de referencia empleado 

no fuese un método doblemente indirecto, como la bioimpedancia, sino un método 

indirecto como DEXA o pletismografía. También sería recomendable aumentar el 

tamaño muestral y realizar, tanto en adultos como en niños; la medición de siete puntos, 

en vez de la de dos. 

 

8. CONCLUSIONES 

- Los resultados de este estudio respaldan la hipótesis de que el uso del sistema 

de ultrasonido Bodymetrix™ es una opción fiable en comparación con la 

bioimpedancia para evaluar el porcentaje total de grasa corporal, en edad 

pediátrica y en edad adulta. 

- Se evidencia correlación fuerte y significativa entre el sistema Bodymetrix™ y la 

bioimpedancia para la medición de la grasa corporal, según el género de los 

pacientes, en edad pediátrica. 
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- Se evidencia una correlación fuerte y significativa entre el sistema Bodymetrix™ 

y la bioimpedancia para la medición de la grasa corporal, según sean catalogados 

como obesos o no atléticos, en edad pediátrica y en edad adulta. 

- Se evidencia una buena correlación entre el sistema Bodymetrix™ y el IMC, en 

edad pediátrica y en edad adulta. 

- Se evidencia una buena correlación entre el sistema Bodymetrix™ y el peso, en 

edad pediátrica y en edad adulta. 

- Se evidencia una buena correlación entre el sistema Bodymetrix™ y la medición 

de plicómetro en tríceps, en edad pediátrica y en edad adulta. 
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10. ANEXOS 

 

10.1. Tablas 

 

TABLA 9: Análisis del coeficiente de correlación entre las variables cuantitativas a 
estudio, de la muestra total.  
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TABLA 10: Análisis del coeficiente de correlación entre las variables cuantitativas a 
estudio, en la población pediátrica. 
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TABLA 11: Análisis del coeficiente de correlación entre las variables cuantitativas a 
estudio, en la población adulta. 
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10.2. Fotografía del equipo 

 

 

 

FIGURA 1: En la fotografía se muestra el ecógrafo Bodymetrix™ y el plicómetro utilizados 
en el estudio. 
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10.3. Autorizaciones pertinentes 
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