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Evaluación de la actividad física en 
pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica
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Tools for physical activity assessment  
in chronic obstructive pulmonary disease

The prevalence and mortality of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) is increasing in Chile, constituting a public health problem. Pulmo-
nary and systemic consequences of COPD affect physical activity, as the disease 
progresses. There are multiple means for physical activity assessment, from 
low cost and easily applicable questionnaires to sophisticated laboratory tests. 
Physical inactivity is a modifiable risk factor for morbidity and mortality in 
patients with COPD. Physical activity interventions not only contribute to de-
crease the likelihood of mortality, but also protect from comorbidities, especially 
cardiovascular ones. It also plays a major role avoiding functional limitations 
of these subjects. Dyspnea and fatigue render exercise as an unpleasant activity 
for most patients with COPD. If psychological alterations such as anxiety and 
depression are summed, these patients drift towards an inactive lifestyle. This 
article analyzes several tools available to assess physical activity is patients with 
COPD,  useful in clinical practice. 
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La prevalencia de las enfermedades respirato-
rias crónicas ha aumentado en los últimos 
50 años1. Entre estas, destaca la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC). La EPOC 
se define como una patología prevenible y tratable, 
parcialmente reversible con el uso de broncodila-
tadores, caracterizada por una limitación al flujo 
aéreo persistente, generalmente progresiva y aso-
ciada a una respuesta inflamatoria exagerada de 
las vías aéreas y del parénquima pulmonar frente 
a partículas de gases nocivos, en especial, el humo 
de tabaco2.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), se estima que más de 80 millones de per-
sonas padecen EPOC de moderada a grave y se 
proyecta que para el año 2020 la EPOC va a ser la 

tercera causa de muerte en el mundo3. En Chile, 
la prevalencia reportada en 2005 por el estudio 
PLATINO fue de 16,9% en mayores de 40 años4. 

Las manifestaciones pulmonares y múscu-
lo-esqueléticas de la enfermedad alteran la ven-
tilación pulmonar y limitan el aumento de los 
requerimientos ventilatorios necesarios durante 
el ejercicio, provocando una mayor sensación de 
disnea y fatiga5. Estos síntomas provocan que el 
ejercicio no sea una actividad placentera para la 
mayoría de los pacientes, predisponiéndolos a un 
estilo de vida inactivo6.

Los niveles de actividad física (AF) son mar-
cadamente menores en las personas con EPOC 
y van disminuyendo de acuerdo a la gravedad 
de la enfermedad7. La literatura reporta que la 
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inactividad física es un predictor de mortalidad 
y de exacerbaciones, contribuyendo a una mayor 
progresión de la enfermedad8. En consecuencia, es 
necesario determinar el nivel de AF que presenta 
cada paciente para establecer estrategias terapéu-
ticas adecuadas a las necesidades individuales, evi-
tando el consumo excesivo de recursos sanitarios.

El objetivo de este artículo es revisar las he-
rramientas de evaluación de la AF disponibles 
para una mejor caracterización de los pacientes 
con EPOC que nos permita adoptar estrategias 
terapéuticas acordes a cada paciente.

Evaluación de la actividad física

La AF se define como “cualquier movimiento 
corporal producido por los músculos esqueléticos que 
resulta en un gasto de energía”9. Esto incluye tanto 
las actividades relacionadas con las actividades de 
la vida diaria (AVD), trabajo o ejercicio físico. 

En general, un sujeto puede ser considerado 
inactivo si no cumple alguno de los siguientes 
criterios: Al menos 30 min de AF moderada a vi-
gorosa más de 5 días a la semana, al menos 20 min 
de actividad vigorosa a intensa 3 veces a la semana, 
o una combinación de períodos cortos de al menos 
10 min de ejercicio moderado (3 veces) o vigoroso 
(2 veces) a la semana10. 

La evaluación de la AF es una de las variables 
relevantes que se deben considerar tanto en per-

sonas sanas como en personas con enfermedades, 
ya que permite establecer cambios posteriores a 
una intervención.

Sistemas de medición de la actividad física

La AF puede ser evaluada de diferentes formas. 
A continuación, presentamos los métodos de eva-
luación disponibles (Figura 1, Tabla 1):

Cuestionarios
La evaluación subjetiva de la AF en pacientes 

con EPOC se puede estimar con cuestionarios 
que son fáciles y económicos de utilizar, motivo 
por el cual, son herramientas de preferencia en 
estudios epidemiológicos11. Existen una variedad 
de cuestionarios que permiten evaluar diferentes 
aspectos de la AF como: cantidad, tipo, intensidad, 
sintomatología y limitaciones en las AVD11. Estas 
herramientas utilizan, para extrapolar el gasto 
energético realizado, el tiempo y la intensidad 
de la AF identificadas por las personas. Pueden 
ser cuestionarios autoadministrados, que son 
completados por el paciente o guiados por profe-
sionales capacitados. Lo importante es que estos 
instrumentos sean específicos y validadas sus 
propiedades psicométricas12. 

Una limitación importante es que sólo eva-
lúan las actividades más comunes, dejando fuera 
actividades poco frecuentes, pero que pueden 
involucrar un gran gasto energético.

Figura 1. Representación esquemá-
tica de las distintas herramientas para 
evaluar la actividad física según validez 
y viabilidad. Autorizado por Garcia-Ay-
merich et al.
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En una revisión realizada por Frei, se evaluó 
la totalidad de los cuestionarios disponibles para 
medir la AF en adultos mayores y pacientes con 
enfermedad crónica. De un total de 104 cuestio-
narios identificados, 15 fueron desarrollados para 
ser utilizados en pacientes con EPOC. En este 
estudio, solo 85% de los cuestionarios estaban 
correctamente validados, motivo por el cual es 
importante constatar su validación al momento 
de aplicarlos13.

Entre los cuestionarios disponibles, destaca 
el International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ), que ha sido validado en varios idiomas, 
incluido el español14. En nuestro país, Parada y 
cols, utilizando el IPAQ, encontraron que en pa-
cientes con EPOC, la actividad física está reducida 
en magnitud e intensidad, especialmente en EPOC 
moderada y cuando ya existe disnea leve compara-
da con controles sanos15. Otro instrumento valida-

do y ampliamente utilizado es el Cuestionario de 
Actividad Física Global (GPAQ) que es el que ha 
permitido conocer los niveles de actividad física de 
la población chilena, debido a que es el utilizado 
en la Encuesta Nacional de Salud16.

Diarios
Los diarios son otra herramienta de evaluación 

subjetiva de la AF. En los diarios, se estima el 
gasto energético en relación a la actividad reali-
zada y al tiempo de duración. Los diarios pueden 
proveer información muy detallada de los tipos 
de actividad y sus patrones (por ej. caminar, ver 
televisión), propósito (por ej. ejercicio, ocupacio-
nal, transporte, etc.), intensidad (leve, moderada, 
vigorosa), duración (en minutos u horas), fre-
cuencia y posición corporal (por ej. sentado, de 
pie, caminando)17.

Uno de los más utilizados es el diario de Fo-

Tabla 1. Comparación de los diferentes métodos de evaluación

Dispositivo/
instrumento

Parámetros evaluados Ventajas Desventajas

Cuestionarios Síntomas limitantes
Tipo e intensidad del ejercicio
AVD 

Fácil aplicación 
Económicos

Medición indirecta 
Requieren proceso complejo de 
validación
Utilizan datos subjetivos

Diarios Síntomas limitantes
AVD
Tipo e intensidad del ejercicio

Fácil aplicación 
Económicos

Medición indirecta 
Requieren proceso complejo de 
validación
Utiliza datos subjetivos
Baja confiabilidad

Podómetros Números de pasos
Gasto energético
Distancia caminada

Pequeños
Livianos
Evalúa parámetro objetivo 
Portables

Puede subestimar número de 
pasos y gasto energético en 
marcha a baja velocidad

Acelerómetros Aceleración producida por el 
movimiento del individuo en 
distintos ejes
Número de pasos
Tiempo utilizado en tipo de 
actividad
Intensidad de la actividad

Liviano
Fácil de utilizar
Evalúa parámetro objetivo 
Posible combinar con sensores 
fisiológicos de FC, temperatura 
de la piel 
Validados

Baja utilidad en personas con 
limitación severa de funciona-
lidad

Calorimetría 
Indirecta

Gasto energético evalúa relación 
existente entre consumo de 
oxígeno y producción de dióxido 
de carbono

Medición objetiva y confiable de 
gasto energético

Baja aplicación clínica  
Elevado costo
Procedimiento complejo

Agua DM Gasto energético Medición objetiva Validada solo en personas sanas 
No diferencia distintos tipos e 
intensidad de actividad física 

AVD: Actividades de la vida diaria; FC: Frecuencia cardiaca; Agua DM: Agua doblemente marcada.
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llick, que se creó para evaluar dolor en pacientes 
con patologías crónicas y que en investigaciones 
posteriores ha sido utilizado en estudios compa-
rativos de distintas formas de evaluación de la AF 
en pacientes con EPOC18. Han demostrado una 
buena correlación con las exacerbaciones19. 

Una de sus principales desventajas es que el 
compromiso cognitivo reportado en pacientes con 
EPOC20 puede afectar su ejecución. En general, la 
fiabilidad de estas evaluaciones es baja.

Podómetros
Los podómetros son dispositivos portables, 

pequeños, livianos y no invasivos que cuentan 
el número de pasos que un sujeto realiza en una 
determinada cantidad de tiempo21. Algunos dis-
positivos, a partir del número de pasos, pueden 
estimar la distancia y el gasto energético en que 
se ha incurrido11. Existe una gran variedad y son 
muy sensibles en contar los pasos, pero su confia-
bilidad disminuye al estimar la distancia y el gasto 
energético22. Uno de los problemas que presentan 
es que pueden subestimar el número de pasos y 
el gasto energético cuando se realiza caminata a 
baja velocidad, como la realizada por pacientes en 
estadios avanzados de la enfermedad23.

Estos dispositivos pueden proveer una retro-
alimentación a los pacientes respecto de sus AVD 
y han sido recomendados como una herramienta 
útil para aumentar los niveles de actividad12. En 
cuanto a los pacientes con EPOC, Mendoza y cols 
mostraron que en un programa de tres meses de 
duración, que el uso de podómetros mejoró la 
AF en 3.080 pasos promedio, además de mejorar 
la calidad de vida y la capacidad física evaluada a 
través del test de marcha de 6 min (TM6M)24. Ac-
tualmente se han entregado recomendaciones de 
AF a partir del número de pasos por día, utilizán-
dose 10.000 pasos diarios como recomendación25, 
principalmente porque se han demostrado efectos 
beneficiosos para la salud y por ser un número 
fácil de recordar.

Un estudio preliminar, realizado en 74 pacien-
tes con EPOC, sugiere que un cambio clínicamente 
significativo después de un programa de rehabili-
tación debería variar entre 600 y 1.100 pasos por 
día respecto a los valores basales26.

Si bien los podómetros no son buenos estima-
dores de actividad física, sí se recomienda su uso 
en los programas que incentivan la realización de 
esta, debido a que entregan una retroalimentación 

al paciente, permiten plantear metas, son de bajo 
costo y son fáciles de utilizar.

Acelerómetros
Los acelerómetros son dispositivos electró-

nicos portátiles que detectan la aceleración y de 
esta forma reflejan el movimiento corporal21. Se 
utilizan para cuantificar la actividad realizada y, 
además, mediante el uso de algoritmos, entregar 
información acerca del tiempo utilizado en los 
diferentes niveles de intensidad de la AF, así como 
el número de pasos y una estimación del gasto 
energético11.

El uso de estos dispositivos entregan una infor-
mación objetiva que no se puede obtener a través 
de cuestionarios o podómetros21. Existe una gran 
diversidad de dispositivos que pueden detectar 
movimientos en uno, dos o tres ejes. 

Los acelerómetros uniaxiales entregan infor-
mación similar a los podómetros, pero con la 
ventaja que pueden medir la aceleración. Como 
la gran cantidad de movimientos que realizan las 
personas son en más de un plano, se prefiere utili-
zar acelerómetros bi o triaxiales6. En algunos casos, 
los acelerómetros vienen combinados con otros 
sensores fisiológicos, como la frecuencia cardiaca 
(FC) o la temperatura de la piel, y a partir de esta 
combinación aumenta su precisión para estimar 
la AF diaria y el gasto energético27.

El tiempo de medición de la AF es un factor 
importante que puede influir en la interpretación 
de los datos. En los pacientes graves con 2 o 3 días 
es suficiente, sin embargo, en los pacientes leves 
se debe considerar sobre 5 días7. Para determinar 
cambios en los niveles de AF posterior a un pro-
grama de rehabilitación son suficientes cuatro días 
de semana, incluyendo como mínimo 8 h diarias, 
considerando las horas de luz durante el día28. Es 
importante al momento del análisis comparar días 
de semana con los de fin de semana de manera 
separada.

Debido a la gran variedad de dispositivos utili-
zados, han aparecido en la literatura investigacio-
nes que los comparan. Van Remoortel29 comparó 
6 acelerómetros, determinando que el DynaPort 
MiniMod (McRoberts BV, La Haya, Holanda), el 
Actigraph GT3X (Actigraph, Pensacola, EEUU) y 
el SenseWear Armband (BodyMedia Inc, Pittsbur-
gh, PA, EEUU) fueron los más válidos y sensibles 
para medir AF en pacientes con EPOC. Este tipo de 
dispositivos tienen un costo elevado y para poder 
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utilizarlos se requiere un software específico para 
cada modelo, en el caso del Dynaport Minimod, 
cada equipo se debe conectar a Internet y se envía 
el archivo de registro a Holanda, y al cabo de unos 
minutos se recibe el análisis por el mismo medio. 
El costo del equipo más el software es cercano a los 
1.000 euros y se debe pagar un costo pequeño de 
renovación cada año. Actigraph tiene un costo un 
poco menor y también debe renovarse la licencia 
periódicamente. Ambos equipos se comercializan 
en Chile. Por último, SenseWear Armband no está 
disponible en la actualidad en nuestro país. 

Además, cabe destacar que existen en el mer-
cado acelerómetros de bajo costo, sin embargo, 
para poder utilizarlos se debe lograr descargar la 
información e interpretarla a través de softwares 
que requieren conocimientos en programación.

Por último, es importante recalcar que los 
acelerómetros presentan ciertas limitaciones, espe-
cialmente en sujetos con alteraciones funcionales 
importantes en la marcha. Además, en las AVD 
la medición de la AF puede ser inadecuada30. Por 
otro lado, la vibración de los vehículos puede 
sobreestimar la AF, aunque este factor puede ser 
minimizado filtrando la señal del acelerómetro31.

Otros métodos 

Existen otros métodos poco utilizados, prin-
cipalmente por su costo y la disponibilidad en los 
centros de salud, entre ellos tenemos la calorime-
tría indirecta y el agua doblemente marcada.

La calorimetría indirecta (CI) es una técnica 
utilizada para determinar el gasto energético basal 
(GEB) de una persona. Estima el gasto energé-
tico midiendo el intercambio gaseoso en base a 
la relación entre el consumo de oxígeno (O

2
), 

la producción de dióxido de carbono (CO
2
) y la 

tasa de oxidación de los sustratos. Este enfoque se 
basa en la relación entre el consumo de oxígeno y 
la energía producida, por ejemplo, por cada litro 
de oxígeno consumido por el cuerpo, se utilizan 
aproximadamente 5 kcal. En términos simples, a 
través de la medición del consumo de oxígeno du-
rante tareas como descansar, estar de pie, caminar 
o correr, se puede determinar el costo energético 
de esa actividad32. Esta técnica puede ser utilizada 
para medir el metabolismo basal o gasto energético 
en reposo, así como también el gasto producido 
por una determinada AF, el efecto termogénico 

de una dieta y el gasto energético total33. Este 
método es el más común para cuantificar el gasto 
energético en mediciones de laboratorio.

La técnica del agua doblemente marcada es el 
gold standard para la medición del gasto energé-
tico34. Esta evaluación provee una medición indi-
recta del gasto energético total durante un período 
prolongado (por ejemplo 2 semanas). Consiste en 
la ingesta de dosis de deuterio y oxígeno 1835. El 
deuterio es eliminado a través de la orina y el oxí-
geno 18 es eliminado como agua de orina y CO

2
. 

La diferencia entre el lavado de los dos provee una 
estimación de producción de CO

2
 que se extrapola 

a gasto energético36. Aproximadamente de 5 a 20% 
de estos trazadores se pierde diariamente. Una de 
sus ventajas es que no es necesario medir el CO

2
 

espirado, sino simplemente recolectar periódi-
camente una muestra de orina, saliva o plasma 
para determinar la cantidad de isótopos que se 
eliminan. Una de sus principales desventajas es 
que no separa el gasto energético asociado de la 
AF del asociado a su tasa metabólica basal. Por lo 
tanto, el valor obtenido es el promedio del gasto 
energético, pero no cuantifica actividad, tipo, in-
tensidad o duración de este gasto energético37. Se 
ha utilizado en estudios en pacientes con EPOC38, 
sin embargo, presenta algunas limitaciones debido 
a que el método asume los niveles de AF a partir 
de sujetos sanos y no con enfermedad.

Efectos de la inactividad física en los pacientes 
con EPOC

La inactividad física es una causa o consecuen-
cia común de muchas enfermedades crónicas. 
La evidencia ha mostrado que la AF reducida 
predispone a enfermedades cardiovasculares39, 
obesidad40 y diabetes mellitus41 entre otras enfer-
medades crónicas no transmisibles.

Las personas con EPOC presentan una menor 
cantidad de AF, y esta condición se ve exacerbada 
a medida que se avanza en el estadio de la enfer-
medad7. La causa de la disminución de la AF está 
asociada al aumento de la disnea y esto tiene un 
componente multifactorial.

La literatura actual sugiere que los niveles de 
AF se reducen tempranamente en el desarrollo de 
la EPOC42. En un estudio que evaluó 177 pacientes 
con EPOC con un volumen espiratorio forzado 
al primer segundo (VEF

1
) promedio de 52% del 
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teórico, sólo 1 de cada 4 sujetos alcanzó como 
mínimo 30  min consecutivos de AF moderada 
a vigorosa43. Comparado con controles, los pa-
cientes con EPOC han mostrado una reducción 
de 50% del tiempo de AF moderada a vigorosa, 
medida en minutos, por día44.

La literatura reporta que realizar AF de manera 
regular está relacionado con disminución en la 
mortalidad por causa respiratoria y por todas 
las causas. Tres estudios longitudinales, con un 
seguimiento de 3 a 12, años mostraron que bajos 
niveles de AF predicen mortalidad por todas las 
causas en pacientes con EPOC45-47. La relación 
fue consistente a pesar de las diferencias entre los 
pacientes evaluados y los métodos de evaluación. 
También, bajos niveles de AF han sido asociados 
con alto riesgo de hospitalización y rehospitali-
zación46,48.

El nivel de AF es un factor importante en 
determinar la calidad de vida y el estado de sa-
lud, reportándose que pacientes físicamente más 
activos tienen mejores niveles en cuestionarios de 
calidad de vida relacionada a la salud49.

Los principales factores que se asocian con la 
AF en los pacientes con EPOC son:

Función pulmonar
El VEF

1
y la capacidad de difusión han mos-

trado una asociación débil a moderada con los 
niveles de AF en pacientes con EPOC50. En cambio, 
la hiperinsuflación dinámica, si ha mostrado una 
asociación robusta con el nivel de AF, probable-
mente debido a su importancia en la génesis de 
la disnea51.

Capacidad física
Se ha encontrado una asociación moderada 

entre la capacidad de realizar AF con el TM6M 
y con la carga máxima de trabajo en una prueba 
incremental7.

Factores sociodemográficos y  
medioambientales

La etnia, status socioeconómico, disponibili-
dad de trabajo, nivel educacional, el clima, con-
diciones de altitud sobre el nivel del mar, pueden 
influenciar la realización de AF entre personas 
con EPOC21. Algunos factores como temperatu-
ras extremas o contaminantes ambientales, que 
incrementan los síntomas, pueden transformarse 
en barreras y disminuir la AF en estos sujetos52.

Exacerbaciones
La AF está reducida en gran magnitud durante 

y después de una hospitalización53, e independien-
te del tiempo de recuperación, los niveles previos 
de AF podrían no ser recuperados. La literatura 
ha mostrado que sujetos con más de una exacer-
bación tienen menores niveles de AF52.

Además, se ha reportado que influyen las co-
morbilidades, la inflamación sistémica, el estado 
de salud, la presencia de síntomas y la autocon-
vicción52.

Conclusión

La AF está disminuida en los pacientes con 
EPOC y está asociada a una mayor mortalidad y 
probabilidad de hospitalización. Debido a esto, es 
imprescindible evaluar la AF de estos sujetos, y así 
determinar mejor el efecto de nuestras interven-
ciones, en especial en sujetos que consulten por 
disnea y menor tolerancia al ejercicio y en aquellos 
que ingresarán a un programa de rehabilitación 

Sabemos que la inactividad física es un factor 
de riesgo modificable, en que la intervención 
no solo contribuirá a disminuir la probabilidad 
de mortalidad, sino que también disminuirá las 
comorbilidades, que juegan un rol principal en la 
limitación funcional y la alteración en la partici-
pación de estos sujetos, lo que redundará en una 
mejor calidad de vida. 

Es por lo anterior que es necesario contar 
con herramientas objetivas que permitan una 
evaluación fidedigna de la AF que realizan estos 
pacientes. Además, las estrategias para evaluar la 
AF deben ser sensibles para detectar cambios pro-
ducidos por la evolución de la propia enfermedad, 
de las intervenciones terapéuticas administradas, 
permitiendo cubrir distintos rangos de severidad 
y ser adaptables a las limitaciones físicas o psico-
lógicas.

Nuestra recomendación es utilizar los aceleró-
metros disponibles para una valoración objetiva de 
la actividad física, pero, si no se cuenta con recur-
sos, utilizar los cuestionarios IPAQ y GPAQ que 
han sido validados en nuestro idioma, son fáciles 
de utilizar y cuentan con respaldo en la literatura 
científica nacional y en evaluaciones tan relevantes 
como la Encuesta Nacional de Salud.

Si bien la evaluación de la actividad física es 
recomendable en todo paciente con enfermedad 
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respiratoria crónica, la recomendación en la 
literatura de estos dispositivos para fomentar la 
actividad física es más cautelosa, por lo que se debe 
seguir investigando en esta área.

Por último, es necesario conocer las ventajas 
y desventajas de las múltiples herramientas de 
evaluación de la AF disponibles, para así elegir la 
mejor opción en un contexto determinado por 
las circunstancias individuales de cada paciente.
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