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Resumen
Objetivo: recientemente se ha descrito un método para esti-
mar la masa muscular total (MMT) a partir de los datos obte-
nidos en una bioimpedancia corporal. Los objetivos del pre-
sente trabajo fueron calcular diversos parámetros de MMT, a 
partir de los datos de la bioimpedancia y estudiar la relación 
entre estos parámetros y el resto de parámetros de bioimpe-
dancia, así como su posible relación con parámetros clínicos 
y funcionales.
Método: el presente trabajo es un estudio observacional 
transversal sobre pacientes con EPOC estable. A los pacien-
tes incluidos se les realizó una evaluación clínica, funcional 
y de ejercicio. Mediante bioimpedancia, se calculó la MMT y 
tres parámetros asociados: su porcentaje respecto al peso total 
(MMTp), su porcentaje respecto a la masa magra y el índice 
de MMT.
Resultados: el grupo estaba compuesto por 85 pacientes con 
EPOC (79 hombres; edad 64(7) años; FEV1 61(9)%). Los 
hombres tenían significativamente mayor MMT que las mu-
jeres (14,7(2,7) Kg vs 24,5(3,7) Kg, p < 0,001). Los valores de 
MMTp fueron los que tuvieron una mejor relación significa-
tiva, con parámetros de capacidad pulmonar (TLC r = 0,461, 
p < 0,001) y capacidad de ejercicio (consumo de oxígeno r 
= 0,325 p = 0,024; test 6 minutos r = 0,255; p = 0,019). El 
estudio multivariante confirmó estas asociaciones (R2 = 0,606, 
p < 0,001).
Conclusión: el estudio de la composición corporal por 
bioimpedancia permite hacer una estimación de la MMT que 
está relacionada con variables funcionales y de ejercicio en los 
pacientes con EPOC. La expresión de la MMTp es el paráme-
tro con mayores relaciones con estas variables.

Palabras clave: EPOC, masa muscular, ejercicio, bioimpe-
dancia, función pulmonar.

Assessment of muscle mass using bioelectri-
cal impedance in patients with COPD

Abstract
Objective: Recently, a method has been described to estima-
te total muscle mass (TMM), based on data obtained from 
a bioelectrical impedance of  the body. The objective of  this 
work was to calculate the various TMM parameters, based on 
the data provided by bioelectrical impedance, to then study 
the relationship between these parameters and other bio-im-
pedance parameters, as well as their possible relationship with 
clinical and functional parameters.  
Method: the work is an observational, transversal study of  
patients with stable COPD.  Patients included in this study un-
derwent a clinical, functional and exercise assessment.  Using 
bioelectrical impedance, TMM was calculated as were three 
associated parameters: percentage regarding total body weight 
(TMMp), percentage regarding lean mass and TMM index. 
Results: the test group included 85 patients with COPD (79 
men; 64 years of  age (7); FEV1 61(9)%). Males had a signi-
ficant higher TMM than women (14.7(2.7) Kg. vs. 24.5(3.7) 
Kg., p < 0.001). The TMMp values had a greater significant 
relationship with parameters for pulmonary capacity (TLC r = 
0.461, p < 0.001) and exercise capacity (oxygen consumption 
r = 0.325 p = 0.024; test 6 minutes r = 0.255; p = 0.019). The 
multivariate study confirmed these associations (R2 = 0.606, 
p < 0.001). 
Conclusion: the body composition study using bioelectrical 
impedance allows an estimation of  TMM to be formulated, 
which is related to functional variables and exercise in patients 
with COPD.  The expression of  TMMp is the parameter with 
the greatest relationship with these variables. 

Key words: COPD, muscle mass, exercise, bioelectrical impe-
dance, pulmonary function.
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Introducción
	 La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es una compleja entidad nosológica que 
afecta al pulmón, produciendo una obstrucción 
crónica al flujo aéreo, como consecuencia de la in-

halación mantenida del humo del tabaco1. A pesar 
de ser una enfermedad principalmente pulmonar, 
es bien conocido que ésta no sólo afecta al apara-
to respiratorio, sino que además tiene importantes 
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repercusiones en otros órganos, lo que ha venido 
a denominarse afectación sistémica de la enferme-
dad2. Entre estas manifestaciones sistémicas, cabe 
destacar la pérdida de peso, la afectación muscular 
esquelética, la afectación cardiovascular, la ansiedad 
y depresión, alteraciones hematológicas y un fenó-
meno inflamatorio por el que se elevan en sangre 
periférica diversos marcadores de la inflamación, a 
la que se ha denominado inflamación sistémica3.
	 Dentro de las manifestaciones sistémicas de la 
EPOC, el estudio de las alteraciones nutricionales 
ha tomado especial relevancia en los últimos años. 
Diversos estudios han referido que la pérdida de 
peso no sólo está asociada a la enfermedad, sino 
que, además, se ha relacionado con una importante 
repercusión en la supervivencia y la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS)4. De esta manera, 
la valoración ponderal ha llegado a formar parte de 
la evaluación multidimensional de estos pacientes5. 
Tradicionalmente, la valoración corporal se ha esti-
mado siguiendo un modelo monocompartimental, 
empleando el índice de masa corporal (IMC) como 
medida del estado nutricional. Este modelo, aunque 
válido y con importantes implicaciones pronósticas, 
tiene algunas limitaciones, existiendo otros marca-
dores más completos para el estudio de las alteracio-
nes nutricionales y la composición corporal6.
	 La bioimpedancia eléctrica es una técnica diag-
nóstica que permite estudiar la composición corpo-
ral en un modelo bicompartimental, cuyas principa-
les ventajas son la simplicidad e inocuidad. Mediante 
el paso de una corriente eléctrica, estudiando la ve-
locidad de conducción por los distintos tejidos, la 
bioimpedancia aporta información sobre la compo-
sición corporal, siguiendo un modelo de dos com-
partimentos: masa magra y la masa grasa7. Esta téc-
nica ha permitido profundizar en el estudio de las 
alteraciones ponderales en los pacientes con EPOC, 
diferenciando distintos patrones, dependiendo de 
si se produce pérdida de masa grasa, masa magra o 
de ambas8. De esta manera, aquellos pacientes con 
depleción de la masa magra, incluso con peso nor-
mal, están más deteriorados que los pacientes con 
bajo peso, pero que conservan su masa magra9,10. La 
reducción de esta masa magra se ha asociado a dis-
minución de la capacidad de ejercicio, aumento de la 
disnea, empeoramiento de la calidad de vida y peor 
pronóstico11,12.
	 El músculo esquelético es el principal compo-
nente de la masa magra, por lo que los efectos rela-
cionados con la pérdida de la misma se han asociado 
a una pérdida de masa muscular. Además, la afecta-
ción muscular periférica en la EPOC está conside-

rada una de las principales consecuencias sistémicas 
relacionada con la enfermedad, con importantes 
efectos clínicos, como en la capacidad de ejercicio, la 
calidad de vida y el pronóstico de la enfermedad13,14.
	 Hasta el momento, no existían métodos diagnós-
ticos para evaluar de manera sencilla la importancia 
de los distintos tejidos que forman la masa magra, 
como el muscular. La obtención de este dato podría 
ser útil en la valoración de la afectación sistémica de 
la EPOC y como parámetro de los programas de re-
habilitación respiratoria. Desde hace unos años, dis-
ponemos un método para estimar la masa muscular 
total, expresada en kilos (MMT) a partir de los datos 
obtenidos en una bioimpedancia corporal15. Aunque 
este método ha sido validado, hasta el momento no 
disponemos de datos sobre pacientes con EPOC y 
su posible relación con variables clínicas. Los objeti-
vos del presente trabajo fueron:
a) 	 calcular diversos parámetros de MMT a partir de 

los datos de la bioimpedancia.
b)	 estudiar la relación de estos parámetros con el 

resto de valores de bioimpedancia, así como su 
posible relación con diversos parámetros clíni-
cos y funcionales.

MÉTODO
	 Sujetos: El presente trabajo es un estudio ob-
servacional transversal, en el que se incluyeron 85 
pacientes con EPOC estable. El estudio fue aproba-
do por el Comité Ético de nuestro centro y se ob-
tuvo consentimiento, informado por escrito, de to-
dos los pacientes antes de su inclusión en el estudio. 
Los pacientes se reclutaron de la consulta externa de 
manera consecutiva durante una visita rutinaria. Los 
criterios de inclusión fueron los siguientes: a) ser un 
adulto diagnosticado de EPOC según las actuales 
recomendaciones16 y b) estar clínicamente estable en 
el momento actual y durante los 3 meses previos. 
Los criterios de exclusión fueron: a) una exacerba-
ción reciente (< 3 meses) y b) cualquier contrain-
dicación o discapacidad para realizar cualquiera de 
los estudios complementarios recogidos en el pro-
tocolo. Para los objetivos de este trabajo se definió 
exacerbación como un aumento de los síntomas res-
piratorios crónicos, más allá de su variabilidad diaria, 
que precisara un cambio en la medicación habitual 
que recibía el paciente17. No se realizó ningún cam-
bio en la medicación que tenían prescrita en el mo-
mento de la inclusión en el estudio.
	 A los pacientes incluidos se les realizó una eva-
luación clínica y funcional, seguida de una valoración 
de su capacidad de ejercicio. La evaluación clínica y 
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siguientes variables: VO2max, producción de anhí-
drido carbónico y patrón respiratorio (capacidad 
respiratoria máxima, volumen corriente y frecuencia 
respiratoria). El VO2max se expresa en valores ab-
solutos (mL/min/Kg) y en valores relativos como 
porcentaje del teórico. Además, durante el test se 
realiza una monitorización pulsioximétrica y electro-
cardiográfica de los pacientes. Una vez finalizado el 
test, se evalúa la frecuencia cardíaca, la presión san-
guínea, la fatiga de miembros inferiores, el grado de 
disnea y el dolor torácico, según la escala de Borg21.
	
	 Test de marcha de los 6 minutos: el T6M se 
realizó en días distintos del TECP, siguiendo las re-
comendaciones internacionales22, realizando un test 
de prueba y otro real, para considerar el efecto en-
trenamiento.
	
	 Calidad de vida relacionada con la salud: la 
CVRS se evaluó con la administración del cuestiona-
rio respiratorio de St. George23. Se trata de un cues-
tionario específico para pacientes con EPOC, que 
ha sido adaptado transculturalmente y validado en 
Español24. El cuestionario puntúa de 0 a 100, donde 
valores menores indican mejor CVRS.
	
	 Estado nutricional: el estado nutricional fue 
evaluado mediante el cálculo de IMC. El IMC se ob-
tiene de dividir el peso corporal en kilogramos por 
la altura en metros al cuadrado (Kg/m2). Un IMC 
menor de 21 Kg/m2 se considera como bajo peso25.
	
	 Cálculo de la composición corporal: se eva-
luó mediante el cálculo de los compartimentos gra-
so y magro por bioimpedancia (Bodystat 1500, Isle of  
Man, Reino Unido). Brevemente, enviando una pe-
queña corriente eléctrica de aproximadamente 800 
µA a 50 Khz, la cual no es percibida por el sujeto 
sometido al análisis, el dispositivo permite medir 
la resistencia ofrecida por el organismo al paso de 
la misma. Este método permite la evaluación de la 
composición corporal, siguiendo un modelo de dos 
compartimentos: masa magra y masa grasa. Ambos 
compartimentos se expresaron en kilos, como por-
centaje del peso total y como índices de masa magra 
y de masa grasa, dividiendo su valor en kilos por el 
cuadrado de la talla.
	 La MMT expresada en kilos se calculó emplean-
do la fórmula previamente descrita15 con la siguiente 
expresión:
MMT (Kg) = [(h2/R • 0,401) + (sexo • 3,825) + 
(edad • –0,071)] + 5,102
	 Donde h es la altura del sujeto en centímetros, R 

funcional incluía evaluación de la disnea, evaluación 
nutricional y valoración funcional completa, con de-
terminación de espirometría, volúmenes pulmona-
res, capacidad de difusión y gasometría arterial. La 
valoración de la capacidad de ejercicio se realizó en 
todos los casos con un test de marcha de 6 minutos 
(T6M) y un test cardiopulmonar de esfuerzo máxi-
mo (TECP). El estado nutricional se evaluó median-
te el cálculo del índice de masa corporal (IMC) y se 
estudió la composición corporal por bioimpedancia. 
Finalmente, a los pacientes se les realizó una evalua-
ción de su CVRS.

Instrumentos de medida
	 Disnea: la disnea en situación estable fue eva-
luada según la escala modificada del Medical Reseach 
Council (MRC)18. Éste es un índice sencillo de 5 pun-
tos, basado en la actividad física que desencadena la 
sensación de disnea.
	
	 Evaluación funcional: los estudios espiromé-
tricos se llevaron a cabo en un espirómetro neumo-
tacógrafo MasterLab (Erich Jaeger GMBH, Wuerzburg. 
Germany), siguiendo las recomendaciones interna-
cionales19. Para los objetivos del presente estudio, se 
recogieron los valores absolutos y relativos de la ca-
pacidad vital forzada (FVC) y del volumen espirado 
en el primer segundo (FEV1). El análisis de los gases 
arteriales se realizó en muestras obtenidas de la arte-
ria radial o humeral, con el paciente en sedestación 
y respirando aire ambiente. Se recogieron el pH, la 
presión parcial de oxígeno (PaO2) y la presión par-
cial de anhídrido carbónico (PaCO2), siguiendo las 
recomendaciones del fabricante y las recomendacio-
nes SEPAR20. Los estudios de volúmenes y difusión 
se realizaron en un pletismógrafo MasterLab (Erich 
Jaeger GMBH, Wuerzburg. Germany).
	
	 Test de esfuerzo cardiopulmonar: el TECP 
se realizó en un cicloergómetro (Collins Respiratory 
Ergomed, USA). La tolerancia máxima al ejercicio se 
midió empleando un test de ejercicio limitado por 
síntomas, respirando aire ambiente. Durante este 
test se registran continuamente el patrón respira-
torio y los gases inhalados y exhalados, empleando 
un promedio de los últimos 20 segundos de cada 
minuto para hacer el análisis. Al inicio del test, los 
pacientes son monitorizados durante 3 minutos en 
reposo y después comienzan a pedalear sin resisten-
cia alguna durante un minuto. El grado de resisten-
cia se incrementa posteriormente en 10 - 15 watios 
cada minuto, hasta que se alcanza el máximo nivel 
de ejercicio. Durante este TECP se recogieron las 
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es el valor en ohmios de la bioimpedancia, el sexo se 
codifica como 1 para los hombres y 0 para las mu-
jeres y la edad se expresa en años. Una vez obtenida 
la MMT en Kg, calculamos tres parámetros relacio-
nados: su porcentaje con respecto al peso corporal 
total en Kg (MMTp), su porcentaje con respecto a 
la masa magra en Kg (MMTm) y el índice de masa 
muscular total (MMTi), dividiendo MMT por el cua-
drado de la talla.

Análisis estadístico
	 El análisis estadístico de los datos se realizó con 
el paquete Statistical Package for Social Sciences (SPSS 
Inc., Chicago IL, USA), versión 16.0. Las variables 
cualitativas se expresaron con las frecuencias abso-
lutas y relativas de sus categorías. Las variables cuan-
titativas se expresaron como media, acompañada de 
la desviación estándar entre paréntesis. Para mostrar 
los resultados, se presentaron los de toda la muestra 
y divididos por estadios GOLD26. Las correlacio-
nes se analizaron mediante estudios de correlación 
lineal simple de Pearson, calculando el coeficiente 
de correlación (r). Las diferencias entre los estadios 
GOLD fueron evaluadas empleando el análisis de 
las varianzas (ANOVA), expresando un único valor 
p global para todos los grupos. La relación entre 
sexo y MMT se estudió con el test de la t de Student 
para datos independientes, previa realización del test 
de Levene, para evaluar la igualdad de las varianzas. 
El error alfa se estableció en 0,05.

RESULTADOS
	 El grupo estaba compuesto por 85 pacientes con 
EPOC (79 de ellos, hombres), cuyas características 
están resumidas en la tabla 1. La descripción de las 
variables de la bioimpedancia y los valores de MMT 
están reflejados en la tabla 2.
	
	 Relación entre masa muscular y la bioimpe-
dancia: los parámetros de MMT se correlaciona-
ron entre sí significativamente. El MMTi fue el que 
obtuvo mejor correlación con MMT (r = 0,89; p < 
0,001), junto con una correlación moderada con el 
IMC (r = 0,52; p < 0,001). La MMT tenía una corre-
lación muy buena con la masa magra (r = 0,88; p < 
0,001; figura 1). Esta relación se mantuvo constante 
en todos los estadios GOLD.
	
	 Relación entre masa muscular y datos clíni-
cos: los hombres tenían significativamente mayor 
MMT que las mujeres (MMT 14,7 (2,7) vs 24,5 (3,7), 
p < 0,001; MMTp 24,8 (6,8) vs 31,2 (4,8), p = 0,003; 

MMTi 5,9 (1) vs 8,7 (1,2), p < 0,001). La relación 
con la edad fue significativa pero moderada, con 
mayor coeficiente de correlación para MMTp (r = 
–0,316; p = 0,003). No se encontró relación entre 
ninguno de los parámetros de MMT y la disnea, el 
consumo acumulado de tabaco o la dosis de corti-
coides inhalados. No se encontró ninguna relación 
entre la CVRS medida por el cuestionario respira-
torio de St. George y ninguno de los parámetros de 
MMT.
	
	 Relación entre masa muscular y función pul-
monar: la MMT, en cualquiera de sus formulacio-
nes, no parece tener relación clínicamente relevante 
con los grados de severidad de la GOLD (tabla 2). 
No se observó ninguna relación clínicamente rele-
vante con los valores de la gasometría arterial. Las 
correlaciones significativas observadas con otros pa-
rámetros de función pulmonar fueron débiles. Los 
valores de MMTp fueron los que tuvieron una mejor 
relación significativa con parámetros de capacidad 
pulmonar, como FVC (r = 0,224, p = 0,039), FRC 
(r = 0,383; p = 0,001), VR (r = 0,324, p = 0,004) y 
TLC (r = 0,461, p < 0,001). Además, observamos 
una discreta correlación de MMT con el grado de 
hiperinsuflación pulmonar (IC/TLC r = 0,297; p = 
0,009), así como con la capacidad de difusión (r = 
0,253; p = 0,026).
	
	 Relación entre masa muscular y parámetros 
de ejercicio: la relación con la carga en watios en el 
TECP fue moderada y más llamativa para MMT (r 
= 0,357; p = 0,013). Aunque MMTp obtuvo corre-
laciones similares, no alcanzó la significación esta-
dística (r = 0,264; p = 0,070). Sin embargo, MMTp 
sí mostró una aceptable correlación entre VO2max, 
expresado en mL/min/Kg (r = 0,325; p = 0,024). 
En el T6M, la mejor relación con la distancia reco-
rrida se encontró con MMTp (r = 0,255; p = 0,019), 
que además también se relacionó con la disnea post-
esfuerzo en la escala Borg (r = –0,273; r = 0,011).
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Total
(n = 85)

GOLD I
(n = 13)

GOLD II
(n = 44)

GOLD III
(n = 17)

GOLD IV
(n = 11)

Valor p*

Edad (años) 64 (7) 65 (6) 63 (6) 65 (9) 64 (7) NS
Paquetes-año 61,9 (25,1) 56,2 (18,4) 60,3 (23,5) 72,5 (34) 58,6 (20,3) NS
Disnea (MRC) 0,9 (0,5) 0,8 (0,5) 0,7 (0,4) 1,1 (0,6) 1 (0,8) NS
Dosis CI (µg/día) 801 (372) 750 (353) 750 (301) 962 (520) 763 (366) NS
PaO2 (mmHg) 72,6 (9,1) 76,8 (8) 75,3 (6,1) 71,1 (10) 58,4 (5,3) < 0,001
FVC (%) 93,5 (18,5) 119 (13,5) 94,5 (11,3) 82,7 (16,9) 75,9 (16,7) < 0,001
FEV1 (%) 61 (19,7) 94,6 (10) 64 (7,2) 40,7 (5,3) 40,3 (14,6) < 0,001
VR (%) 168 (47) 142 (20) 153,2 (28,6) 204,2 (43,7) 208 (83) < 0,001
TLC (%) 116 (15,7) 119,8 (9,3) 111,6 (13,3) 124,5 (14,2) 117,8 (26,6) 0,036
IC/TLC (%) 32,8 (9,3) 41,3 (8) 34,6 (7,1) 25,3 (4,7) 26,6 (13,2) < 0,001
KCO (%) 78,1 (21,8) 86,1 (19,7) 83,8 (16,9) 61,4 (24,4) 68,7 (25,3) 0,001
Carga (watios) 87,2 (34,2) 91,6 (35,5) 105,2 (27,8) 67,2 (24,8) 50,6 (19,3) < 0,001
VO2max (%) 71,4 (20,3) 84 (34) 78,2 (14) 63,1 (16,2) 50,5 (6,8) 0,001
VO2max (mL/min/Kg) 17,5 (5,5) 20,1 (8) 19,6 (4,8) 14,7 (2,8) 12,1 (2,1) 0,001
Test 6 minutos (metros) 529 (103) 563 (69) 568 (66) 484 (96) 405 (144) < 0,001
Calidad vida (SGRQ) 37,1 (22,3) 29,5 (16,7) 33 (22,9) 43,2 (23) 53,1 (15,5) 0,017

Datos presentados en media (desviación estándar). *Calculado por ANOVA para las diferencias entre los 4 grupos. CI: corticoides inhalados en µg al día de fluticasona o equivalente. FVC: capacidad 
vital forzada. FEV1: volumen espirado en el primer segundo. VR: volumen residual. IC/TLC: cociente entre capacidad inspiratoria y capacidad pulmonar total.TLC: capacidad pulmonar total. KCO: 
cociente de Krogh. VO2max: consumo máximo de oxígeno. SGRQ: St. George Respiratory Questionnaire.

Tabla 1. Características de la muestra.

Total
(n = 85)

GOLD I
(n = 13)

GOLD II
(n = 44)

GOLD III
(n = 17)

GOLD IV
(n = 11)

Valor p*

IMC (Kg/m2) 28,1 (5) 27,2 (3,9) 28,7 (4,9) 26,5 (4,5) 29,2 (6,7) NS
Masa grasa (Kg) 26,4 (7,8) 26,6 (7,5) 26,7 (8,1) 24,2 (5) 28,1 (10,8) NS
Masa grasa (%) 33,7 (6,1) 34,9 (7,7) 32,8 (5,7) 35,4 (5,6) 33,7 (6,6) NS
Índice de masa grasa (Kg/m2) 9,5 (3) 9,5 (2,9) 9,5 (2,9) 9,2 (2,3) 10,2 (4,3) NS
Masa magra (Kg) 53,3 (24,5) 49,4 (10,6) 57,7 (32,6) 45 (7,6) 53,4 (7,2) NS
Masa magra (%) 65,8 (6,4) 65 (7,7) 66,4 (6,3) 64,5 (5,6) 66,2 (6,6) NS
Índice de masa magra (Kg/m2) 19,1 (8,7) 17,4 (2,6) 20,4 (11,7) 16,9 (2,5) 19,3 (3,1) NS
MMT (Kg) 23,8 (4,4) 22,4 (5,6) 25 (4,2) 21,2 (2,5) 24,5 (4,4) 0,010
MMTp (%) 30,8 (5,2) 29,4 (6,7) 31,3 (5,1) 30,6 (4,4) 30,8 (5,4) NS
MMTm (%) 46,6 (7,7) 45,1 (6,5) 46,9 (9,3) 47,7 (5,5) 45,7 (4,6) NS
MMTi (Kg/m2) 8,5 (1,4) 7,8 (1,5) 8,8 (1,3) 8 (0,9) 8,8 (1,8) 0,047
Datos presentados en media (desviación estándar). *Calculado por ANOVA para las diferencias entre los 4 grupos. IMC: Índice de masa corporal. MMT: masa muscular total expresada en kilogramos. 
MMTp: porcentaje de masa muscular total con respecto al peso corporal. MMTm: porcentaje de masa muscular total con respecto a la masa magra. MMTi índice de masa muscular total expresada en 
Kg/m2.

Tabla 2. Resultados de la bioimpedancia y cálculo de la masa muscular total.
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DISCUSIÓN
	 El presente trabajo se trata de un primer análisis 
exploratorio de la estimación de la MMT por bioim-
pedancia en pacientes con EPOC. De nuestros resul-
tados, pueden sacarse dos conclusiones importantes. 
En primer lugar, que la estimación de la MMT por 
bioimpedancia obtiene un valor que está relaciona-
do con diversas variables clínicas, funcionales y de 
esfuerzo, en los pacientes con EPOC. En segundo 
lugar, de todos los parámetros de MMT calculados, es 
su porcentaje con el peso corporal total (MMTp), el 
que parece obtener las mejores relaciones. Que sepa-
mos, este es el primer trabajo que estudia este aspecto 
de la bioimpedancia en pacientes con EPOC.
	 Para hacer una correcta interpretación de nuestros 
resultados, es imprescindible tener en cuenta algunas 
consideraciones. En primer lugar, se trata de una esti-
mación de la MMT. La bioimpedancia ha demostrado 
su utilidad en el estudio de la composición corporal 
siguiendo un modelo bicompartimental, sin que hasta 

ahora se hubieran podido estudiar los componentes 
de cada uno de esos dos compartimentos. Es nece-
sario recordar que, aunque no se trata de una prue-
ba “gold estándar”, sí es la aproximación no cruenta 
más utilizada27. La estimación de MMT por bioim-
pedancia se ha validado en una cohorte de hombres 
y mujeres sanos, de entre 18 – 86 años, con un IMC 
entre 16 – 48 Kg/m2 y de varias razas15. Por tanto, el 
cálculo de la MMT por bioimpedancia proporciona 
una estimación válida para sujetos sanos de distintas 
edades, sexo e IMC. Sin embargo, este es el primer 
estudio que analiza sus resultados en una población 
de pacientes con EPOC. 
	 En segundo lugar, se trata de un análisis trasversal. 
Tras este primer análisis exploratorio, sería deseable 
obtener estudios a largo plazo sobre este parámetro, 
que nos aportaran datos sobre capacidad pronóstica 
y su cambio, tras un programa de rehabilitación. En 
este sentido, es necesario recalcar que la población 

Figura 1. Correlación entre la masa muscular total y la masa magra en kilos (r = 0,88; p < 0,001).
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está reclutada en un único centro de carácter tercia-
rio, por lo que es una población seleccionada que no 
necesariamente puede representar a la población ge-
neral de pacientes con EPOC.
	 En tercer lugar, es bien conocido que la debili-
dad muscular en los pacientes con EPOC no ocurre 
por igual en todos los grupos musculares. Los dife-
rentes compartimentos musculares, como miembros 
superiores frente a inferiores, o musculatura proximal 
frente a distal, tienen una demanda diferente y distin-
to grado de afectación28. La bioimpedancia obtiene 
datos corporales globales, sin que nos permita dife-
renciar qué compartimento muscular puede ser res-
ponsable, en mayor o menor grado, de las alteracio-
nes observadas. 
	 En cuarto lugar, es necesario que futuros estudios 
evalúen el perfil diagnóstico, mediante la compara-
ción con una prueba de referencia.
	 Finalmente, se trata de una población seleccio-
nada de pacientes con EPOC correspondientes a un 
solo centro, por lo que hay que ser prudentes en su 
extrapolación.
	 El estudio de la composición corporal de nues-
tros pacientes aporta una información interesante. 
Por un lado, se trata de pacientes con algo de sobre-
peso, con un IMC medio de 28,1. Sin embargo, al es-
tudiar su composición corporal por bioimpedancia, 
observamos como conservan una masa magra algo 
disminuida (53,3 Kg; valor normal medio para hom-
bres entre 55 - 74 años: 57,7 Kg)29, pero una masa 
grasa elevada (26,4 Kg; normal medio para hombres 
entre 55 - 74 años: 17,5 Kg)29, señalando que el au-
mento de peso es debido a este compartimento. El 
estudio de la MMT nos sugiere que la disminución del 
compartimento magro probablemente esté justifica-
da por una disminución del compartimento muscular. 
En un hombre adulto, la masa muscular suele ser el 
40 – 50% del peso corporal total29. En nuestro caso, 
el MMTp medio de nuestra población es de 30,8%, lo 
que es inferior a lo esperado.
	 En los pacientes con EPOC, se ha descrito una 
pérdida muy progresiva de la masa muscular. En el 
músculo de los pacientes con EPOC se producen di-
versas alteraciones, como la atrofia muscular y el cam-
bio del tipo de fibra30. Estas alteraciones musculares 
en cantidad y calidad están asociadas a la limitación 
del ejercicio, de manera independiente al grado de 
severidad de la enfermedad. En la EPOC severa, la 
disminución de la masa muscular está asociada a un 
aumento importante de la morbilidad, con aumento 
del riesgo de hospitalización y de la necesidad de ven-
tilación mecánica, además de ser un importante factor 
pronóstico31,32.

	 La relación entre la MMT con las distintas varia-
bles estudiadas fue más llamativa para MMTp. Las va-
riables antropométricas presentan mucha variabilidad 
interindividual. Por este motivo, la mayoría de medi-
ciones antropométricas (volumen, peso, superficie) 
deben ser referidas de manera relativa a otro valor de 
referencia. En nuestro caso, evaluamos la expresión 
de MTT de tres maneras: frente al peso corporal total 
(MMTp), frente a la masa magra (MMTm) y frente a 
la altura (MMTi). De estos parámetros, el que mejor 
relación ha obtenido con parámetros clínicos ha sido 
MMTp, lo que sugiere que debe ser tenido en cuenta 
para futuros trabajos.
	 La relación entre MMTp y el sexo es esperable. 
Es bien conocido que los hombres tienen una distin-
ta composición corporal que las mujeres, con mayor 
cantidad de masa muscular en la población general33. 
Sobre su relación con las pruebas funcionales, pare-
ce que la MMTp está relacionada con un fenotipo 
funcional más enfisematoso, con disminución de la 
capacidad de difusión y el grado de hiperinsuflación, 
así como con una relación con los volúmenes pulmo-
nares. Sin embargo, parece que la magnitud del efec-
to es más relevante con el grado de hiperinsuflación 
pulmonar. Es conocido que los pacientes con mayor 
componente de enfisema tienen peor situación fun-
cional, tanto respiratoria como muscular, habiéndose 
relacionado con la función muscular periférica en pa-
cientes con EPOC con un impacto en su capacidad 
de ejercicio34, 35. En este sentido, estudios basados en 
imágenes de TACAR encuentran que los pacientes 
con fenotipo en el que predomina el enfisema tienen 
más severa afectación funcional, más intensa inflama-
ción en las vías aéreas y más elevado el índice BODE, 
menor IMC, peor función muscular periférica y me-
nor tolerancia al ejercicio36, 37.
	 En definitiva, la estimación de la MMT por 
bioimpedancia es un nuevo parámetro en la evalua-
ción de la composición corporal. Los primeros da-
tos de que disponemos apuntan a que podría ser un 
parámetro útil en los pacientes con EPOC, con una 
relación significativa con variables clínicas relevantes. 
En este sentido, parece que la expresión de la MMT 
como porcentaje del peso corporal total (MMTp) es 
el parámetro con mayores relaciones con variables clí-
nicas en los pacientes con EPOC. En el futuro, sería 
aconsejable ampliar el estudio de este parámetro de 
manera prospectiva para evaluar su perfil diagnóstico, 
su evolución en el tiempo y su respuesta a la rehabili-
tación respiratoria. 
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