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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es una enfermedad progresiva que afecta 
primariamente al pulmón. Sin embargo, un núme-
ro importante de pacientes presenta efectos extra-
pulmonares deletéreos conocidos como “efectos 
sistémicos” de la enfermedad. La disfunción y la 
pérdida de masa muscular constituyen uno de los 
efectos sistémicos de la enfermedad más importan-
tes ya que contribuye a limitar la tolerancia al ejer-
cicio1, incrementar el coste sanitario2 y es un factor 
pronóstico independiente de morbi-mortalidad3. 
La disminución de la función pulmonar y muscular 
limita la capacidad ventilatoria e incrementa los 
equivalentes ventilatorios durante el ejercicio, lo 
que convierte esta actividad en una experiencia 
dis-placentera debido a síntomas como la disnea y 
la fatiga muscular. Esta situación, conjuntamente 
con factores psicológicos como la depresión que 
afecta a un 20-40% de los pacientes con EPOC4, 5 
y patrones de conducta, contribuyen a establecer 
un patrón de vida caracterizado por la inactivi-
dad física. Los niveles de actividad física (AF) se 
encuentran marcadamente disminuidos en los 
pacientes con EPOC en comparación con sujetos 
sanos de similar edad6. Independientemente del 
grado de severidad de la enfermedad7. Asimismo, 
los niveles de actividad física son un factor pro-
nóstico de hospitalizaciones y mortalidad en la 
EPOC8. Incrementar los niveles de actividad física 
en esta población de pacientes puede asociarse a 
una mejoría en el pronóstico, como ha sido demos-
trado en otras patologías9.

Evaluación de los niveles de actividad física 
en la EPOC

Los niveles de actividad física pueden ser medidos 
mediante métodos subjetivos y objetivos. Es im-
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portante distinguir entre actividad física y tolerancia 
al ejercicio. Mientras que esta última se refiere a la 
capacidad de un individuo de mantener/sostener 
una determinada actividad física específicamente 
conducida con el objetivo de mejorar el nivel de 
entrenamiento, la medición de la actividad física se 
refiere a la cuantificación de los niveles de actividad 
física desarrollados durante la vida diaria. De esta 
forma, la medición de la tolerancia al ejercicio indica 
lo que un sujeto es “capaz de realizar”, mientras 
que la medición de la AF indica lo que un individuo 
“realiza” de hecho. De esta forma, actividad física se 
puede definir como “cualquier movimiento produ-
cido por la activación de la musculatura esquelética 
que incurre en un gasto energético”10.

Los métodos subjetivos de cuantificación de 
niveles de AF son los cuestionarios y diarios. Si bien 
estas herramientas ayudan a obtener una aproxi-
mación de la percepción de los pacientes respecto 
de los niveles de AF, su eficacia se encuentra ame-
nazada por diversos factores como la capacidad de 
los pacientes de recordar sus actividades, el diseño 
de los propios cuestionarios y las características 
de los pacientes y del entrevistador. Es un hecho 
comprobado que la percepción de los pacientes 
respecto del tiempo que pasan activos difiere con 
la medición objetiva del mismo11.

Los niveles de AF pueden ser medidos obje-
tivamente mediante la observación directa, la 
evaluación del consumo energético durante la AF 
y el uso de monitores de movimiento. La medición 
directa es extremadamente compleja e intrusiva 
por lo tanto inviable en la práctica. El consumo 
energético durante la actividad puede ser evaluado 
mediante calorimetría indirecta como el método 
de agua doblemente marcada, lo cual conlleva un 
coste elevado. Además, debido a la baja eficiencia 
mecánica que caracteriza a estos pacientes, estos 
presentan un elevado coste energético para igual 
nivel de actividad que un sujeto sano.
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Los monitores de movimiento incluyen a los 
podómetros y acelerómetros (comúnmente denomi-
nados “monitores de actividad física”) y pueden ser 
utilizados para cuantificar objetivamente los niveles 
de AF. Los podómetros tienden a infra-valorar los 
niveles de actividad física, sobretodo en pacientes 
que caminan lentamente, sin embargo varios estu-
dios han demostrado su utilidad para evaluar AF 
en estos pacientes. Los acelerómetros, comúnmente 
utilizados en el brazo o en la cintura, cuantifican 
(cantidad e intensidad) movimiento en uno, dos 
o tres ejes (X,Y,Z) y pueden proveer información 
relativa a la posición del cuerpo, cuantificación 
de AF y consumo energético durante AF basados 
en aceleración en los ejes disponibles. A pesar de 
las limitaciones de los acelerómetros en cuanto al 
coste, validez y sensibilidad, dos estudios recientes 
proveen información respecto a la modalidad de va-
lidación de estos monitores en pacientes con EPOC 
y evalúan la validez, usabilidad y aceptación de seis 
monitores12, 13. Tres de estos monitores cumplieron 
con criterios específicos de validez.

Por último, vale la pena mencionar el proyecto 
PROactive, actualmente en desarrollo, cuyo objeti-
vo es el desarrollo y validación de una herramienta 
de evaluación de AF en EPOC que capture a la 
vez AF desde la perspectiva del paciente en com-
binación con la medición objetiva de AF utilizando 
acelerómetros.

Recomendaciones respecto a los niveles de 
actividad física

La organización mundial de la salud recomienda 
un mínimo de 150 minutos de actividad física de 
moderada intensidad por semana en individuos 
adultos sanos14. Asimismo, para individuos con ca-
pacidades físicas limitadas debido a enfermedades 
se aconseja mantener niveles de actividad física 
lo más elevados posible de acuerdo a la limitación 
individual. Específicamente en relación a pacientes 
con EPOC, las guías conjuntas de la ERS y ATS 
recientemente publicadas relativas a la organiza-
ción de la rehabilitación respiratoria (RR)15 hacen 
hincapié en la importancia del incremento de los 
niveles de AF como un objetivo fundamental de la 
RR. Asimismo, la guía GOLD para manejo de la 
EPOC, recientemente actualizada (2013), recomien-
da la participación de los pacientes en actividades 
físicas diarias16. A pesar de estas recomendaciones, 
solo una pequeña parte de los pacientes con EPOC 

alcanzan niveles de actividad física recomendados 
en comparación con otras enfermedades17. 

Implicación de los niveles de actividad física 
en la EPOC

Los niveles de actividad física son uno de los fac-
tores pronósticos de mortalidad más relevantes en 
EPOC18-20. Los pacientes con más bajos niveles de 
AF presentan el mayor riesgo de hospitalización 
y re-hospitalización18, 20, 21 y presentan el tiempo 
más corto de admisión hospitalaria por primera 
vez18. Por otra parte, los niveles de AF se reducen 
dramáticamente durante exacerbaciones de la 
enfermedad. Estos niveles tardan en recuperar-
se largo tiempo luego de una exacerbación de la 
enfermedad y constituyen un factor de riesgo de 
re-hospitalización22. A su vez, los niveles de AF son 
el factor determinante más importante de calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS)23, 24.

Intervenciones dirigidas a incrementar los 
niveles de actividad física en la EPOC

Teniendo en cuenta la implicación como factor 
pronóstico de los niveles de AF en paciente con 
EPOC, estrategias dirigidas a mejorar estos ni-
veles son claves en el manejo de estos pacientes. 
Diversas estrategias, farmacológicas y no farma-
cológicas, han sido utilizadas con este objetivo. La 
rehabilitación respiratoria puede impactar positi-
vamente modificando varios de los mecanismos 
que conducen a un hábito de vida sedentaria. La 
RR mejora la función muscular incrementando la 
tolerancia al ejercicio, reduce la sensibilidad a la 
disnea, y mejora síntomas de ansiedad y depre-
sión. Sin embargo la evaluación del impacto de 
la RR en la AF ha dado resultados controvertidos. 
Algunos estudios muestran mejoría de los niveles de 
AF25-27, mientras que otros estudios no demuestran 
un impacto de la RR en los niveles de actividad 
física30.Un meta-análisis reciente concluye que 
la RR puede incrementar los niveles de AF31, sin 
embargo, estos cambios son muy inferiores a lo 
esperable considerando que la RR puede incre-
mentar sustancialmente la tolerancia al ejercicio 
medida con un test de resistencia. Al parecer, un 
mismo programa de rehabilitación conducido por 
un tiempo más prolongado (6 meses vs. 3 meses) 
puede tener un impacto mayor sobre los niveles 
de AF32. Es razonable pensar que un programa 
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corto puede mejorar la tolerancia al ejercicio, pero 
es necesario más tiempo para generar cambios en 
los patrones de conducta tendientes a adquirir un 
hábito de vida menos sedentario. Es posible que los 
niveles reducidos de AF en los pacientes con EPOC 
respondan en gran medida a determinados patro-
nes de conducta. De esta forma, podría ser que los 
pacientes “elijan” limitar su actividad antes de que 
la misma se encuentre limitada por sus síntomas, 
y así reducir el disconfort que la AF les produce. 
Por lo tanto, estrategias específicamente dirigidas 
a incrementar la actividad física pueden acarrear 
efectos más beneficiosos33, 34 e incluso complementar 
los efectos de la RR trasladando las mejorías gene-
radas por la RR en un hábito de vida más activo35, 36.

Existe un rol para los fármacos dentro de las 
estrategias orientadas a incrementar la AF. La 
hiper-insuflación dinámica constituye, entre otros, 
un factor limitante de la tolerancia al ejercicio y de 
los niveles de actividad física en estos pacientes37, 38. 
Algunos estudios muestran mejoría en los niveles 
de actividad física en respuesta a broncodilatado-
res40. Sin embargo otros estudios no obtuvieron 
los mismos resultados41. Datos provenientes del 
estudio UPLIFT mostraron que el tratamiento 
broncodilatador puede incrementar los niveles de 
CVRS, particularmente el aspecto relacionado con 
actividad física42. Lo mismo ha sido demostrado 
cuando se administran broncodilatadores y corti-
costeroides inhalados en combinación43. Cuando 
se los combina con RR, los broncodilatadores han 
demostrado un efecto en mejorar la resistencia al 
ejercicio y los niveles de actividad física39.

En resumen, la evidencia actual sugiere que la 
rehabilitación respiratotia puede incurrir en una 
mejoría de los niveles de AF. Programas de mayor 
duración tienen mayor efecto. Los resultados de 
estudios con broncodilatadores arrojaron resulta-
dos controvertidos. Sin embargo los resultados son 
promisorios cuando se combinan con otras estra-
tegias como RR. Por otra parte, la escasa evidencia 
existente al momento es esperanzadora respecto de 
la efectividad de programas dirigidos a cambiar los 
patrones de conducta respecto a la actividad física. 
La combinación de RR, broncodilatadores y los men-
cionados programas de actividad física constituyen, 
al menos conceptualmente, la estrategia óptima.

Conclusiones

Los pacientes con EPOC se caracterizan por pre-
sentar una reducción de los niveles de actividad 

física. Estos constituyen un importante factor 
pronóstico de morbi-mortalidad en la EPOC. En 
consecuencia, la evaluación de la AF de los pacien-
tes con EPOC así como el desarrollo de estrategias 
tendientes a incrementar la AF es clave en el ma-
nejo de estos pacientes y constituye un objetivo 
fundamental para la mejoría de su pronóstico. 
Diversas estrategias, farmacológicas (broncodi-
latadores) y no farmacológicas (rehabilitación 
respiratoria, programas dirigidos a incrementar 
la actividad física) pueden combinarse para me-
jorar los niveles de AF con el objetivo de reducir 
el impacto negativo del hábito de vida sedentario 
característico en estos pacientes.
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