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Resumen y Abstract IX 

 

Resumen 

Objetivo: Determinar los niveles de actividad física y la calidad de vida de la población 

hospitalizada y diagnosticada con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica de la 

Clínica Reina Sofía en Bogotá, en el periodo comprendido de mayo a julio del 2018. 

Diseño Metodológico: Estudio descriptivo de corte transversal, se caracteriza una 

muestra total de 165 pacientes con EPOC, donde se identificaron los niveles de actividad 

física y calidad de vida, administrando los cuestionarios IPAQ largo y Saint George 

Respiratorio respectivamente, en la clínica reina Sofía. A partir del cuestionario IPAQ 

largo se analiza el nivel actividad física en sus actividades de AF relacionada con el 

trabajo, AF relacionada con el transporte, AF relacionada con el hogar y la AF de 

recreación, deporte y tiempo libre; y con el cuestionario Saint George Respiratorio, se 

analizan la incidencia de los síntomas en los pacientes con EPOC, la influencia de la 

enfermedad en las actividades que ellos desarrollan y el impacto provocado por esta 

patología. 

Resultados: Se ha podido observar que los niveles de actividad física en la población 

están afectados en sus dominios relacionados con el trabajo, el transporte, el hogar y la 

recreación, deporte y tiempo libre; siendo así la clasificación de los niveles de actividad 

física en baja 70.3%, moderada 21.8% y alta 7.9%. En cuanto a la calidad de vida 

relacionada con la salud: los dominios más afectados en promedio, son: “actividades” 

65.9%, “impacto” 38.1% y “síntomas” 44.1%; los altos porcentajes obtenidos representan 

un importante deterioro en la calidad de vida relacionado con la salud de los pacientes. 

Conclusiones: La actividad física junto con las estrategias convencionales para el 

tratamiento de la EPOC mejora la salud de los pacientes, aumentando los niveles de AF, 

la calidad de vida relacionada con la salud, el desempeño funcional, disminuye los 

síntomas, disminuye los reingresos hospitalarios y disminuye así la morbimortalidad. Es 

necesario promover la actividad física en los pacientes con EPOC como parte del 

tratamiento no farmacológico, además, se debe proyectar la creación, implementación y 

ejecución de protocolos médicos y fisioterapéuticos de atención en salud pública en las 

clínicas, relacionado con la formulación de AF, lo anterior sustentados con 

investigaciones científicas de alta calidad académica y metodológica. 

 

Palabras clave: Actividad física, Calidad de Vida, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (EPOC). 
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Abstract 

Objective: To determine the levels of physical activity and the quality of life of the 

hospitalized population diagnosed with Chronic Obstructive Pulmonary Disease of the 

Clinic Queen Sofia in Bogotá, in the period from May to July 2018. 

Methodological Design: Descriptive cross-sectional study, a total sample of 165 

patients with COPD was characterized, where the levels of physical activity and quality of 

life were identified, administering the long IPAQ and Saint George Respiratory 

questionnaires, respectively, at the Reina Sofia clinic. Based on the long IPAQ 

questionnaire, the physical activity level is analyzed in their work-related AF activities, AF 

related to transportation, AF related to the home and AF for recreation, sports and free 

time; and with the Saint George Respiratory questionnaire, the incidence of symptoms in 

patients with COPD, the influence of the disease on the activities they develop and the 

impact caused by this pathology are analyzed. 

Results: It has been observed that the levels of physical activity in the population are 

affected in their domains related to work, transportation, home and recreation, sports and 

leisure time; Thus, the classification of physical activity levels is low 70.3%, moderate 

21.8% and high 7.9%. In terms of quality of life related to health: the domains most 

affected on average are: "activities" 65.9%, "impact" 38.1% and "symptoms" 44.1%; the 

high percentages obtained represent a significant deterioration in the quality of life related 

to the health of patients. 

Conclusions: Physical activity along with conventional strategies for the treatment of 

COPD improves the health of patients, increasing the levels of AF, the quality of life 

related to health, functional performance, decreases symptoms, decreases hospital 

readmissions and thus reduces morbidity and mortality. It is necessary to promote 

physical activity in patients with COPD as part of the non-pharmacological treatment, in 

addition, the creation, implementation and execution of medical and physiotherapeutic 

protocols of public health care in clinics, related to the formulation of FA, should be 

planned. This is supported by scientific research of high academic and methodological 

quality. 

 

Keywords: Motor Activity, Quality of Life, Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

(COPD). 
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Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es una enfermedad de origen 

multifactorial cuya característica principal es la limitación persistente al flujo del aire de 

forma progresiva y asociada siempre a una respuesta inflamatoria alveolar a partículas y 

gases nocivos (GOLD, 2018). La patogénesis de la EPOC viene de la bronquitis crónica y 

el enfisema pulmonar, dado que producen obstrucción de la vía aérea, detrimento de la 

elasticidad pulmonar y perdida del parénquima (Blackstock y cols., 2007). La EPOC, 

según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es la principal causa de mortalidad 

por enfermedad crónica que se proyectara en todo el mundo hasta el año 2020, debido 

entre otros factores de riesgo, al aumento del tabaquismo y a la contaminación ambiental 

(Barnes, 2000).  

 

Dada su cronicidad, es una patología de gran asistencia en los sistemas de salud, un reto 

para la salud pública y una causa de morbimortalidad a nivel mundial. Es así, que 

actualmente es la cuarta causa de mortalidad, y para el año 2020 se proyecta como la 

tercera causa de morbilidad y la sexta en mortalidad a nivel mundial (Marthers & Loncar, 

2006). De igual forma, se considera como una Enfermedad Crónica No Transmisibles 

(ECNT), por tratarse de una enfermedad crónica de larga duración y evolución lenta 

(OMS, 2013). Las ECNT y específicamente la EPOC están asociadas a adinamia, 

disnea, tos y fatiga, produciendo, entre otras consecuencias, la disminución de la 

condición física del paciente. 

 

El abordaje clínico de la EPOC tiene dos formas: farmacológico y no farmacológico. La 

forma farmacológica se basa en el uso de broncodilatadores beta 2 adrenérgicos de 

acción corta o larga y el uso de anticolinérgicos en horarios que se decide según 

clasificación de la enfermedad (GOLD, 2014); no farmacológica se basa en 

intervenciones directas de fisioterapia de tórax, además, intervienen acciones 

terapéuticas multidisciplinarias que pretenden disminuir los síntomas, mejorar el nivel de 
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actividad física y mejorar los niveles de calidad de vida relacionada con la salud de todos 

los pacientes (Marín et al, 2008).  

 

De igual importancia es el concepto de Actividad Física (AF); para la organización 

mundial de la salud (OMS) la actividad física es: “cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos y que produce un gasto energético por encima 

de la tasa de metabolismo basal que incluye actividades de rutina diaria” (OMS, 2008, 

pág. 1). El Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports 

Medicine o ACSM, siglas en ingles), define la actividad física como “cualquier actividad 

muscular voluntaria” (ACSM, 2001). Para la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), en su estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud 

(2002), y  afirma que: “la actividad física se enlaza al concepto calidad de vida como una 

estrategia de intervención efectiva que permite optimizar la autopercepción, el nivel de 

satisfacción de las necesidades individuales y colectivas” (OPS, 2002) y los beneficios 

reconocidos que la actividad física y la calidad de vida trae desde lo biológico, psicosocial 

y cognitivo (Vidarte et al. 2011). Al mismo tiempo, la organización mundial para la salud 

OMS ha presentado un “Plan de Acción Global Para la Actividad Física que propone en 

sus objetivos disminuir en un 10% la pandemia de inactividad física para el año 2025, 

algo que para américa del sur resultaría muy importante, para disminuir los índices de 

enfermedades y muertes relacionadas con la inactividad física, entre estas la EPOC. 

 

Así mismo, nuestra población necesita más acciones que perduren y favorezcan a la 

población con EPOC y encontramos que: el Plan Global de Acciones Para la 

Actividad Física 2018 – 2030, presentado por el grupo de investigación en actividad 

física y calidad de vida de Brasil en asociación con la OMS (Tomado de 

http://www.who.int/ncds/prevention/physical-activity/global-action-plan-2018-2030/en/, 

visitado el 20 de noviembre 2018) proyecta personas más activas para un mundo 

saludables desde la perspectiva de asegurar que todas las personas tengan acceso a 

entornos seguros y propicios para realizar AF en su vida diaria, como un medio para 

mejorar su salud y contribuir al desarrollo social, económico y cultural del país, en otras 

palabras para mejorar la calidad de vida de la población. 

 

Dentro de los objetivos planteados de esta asociación se prevé criar sociedades activas, 

criar ambientes activos, criar sistemas activos y criar personas activas; que permitan 
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evaluar la situación actual de AF en todos los grupos poblacionales y establecer 

mecanismos coordinados para desarrollar un plan nacional de acciones que contribuya a 

mejorar la expectativa en calidad de vida y salud.  

 

Por consiguiente, realizar actividad física tiene beneficios físicos, mentales y sociales; en 

especial para los pacientes con EPOC; se han evidenciado efectos clínicos positivos que 

mejoran su calidad de vida relacionada con la salud (Puhan et al, 2004). Una 

consecuencia concomitante de la carga de enfermedad de la EPOC, es afectar la calidad 

de vida del paciente al alterar sus actividades básicas de la vida diaria, el bienestar, las 

relaciones sociales y familiares, la actividad física, el ejercicio y en general la forma de 

vida. Según la OMS (2009), la calidad de vida es “la percepción que un individuo tiene de 

su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que 

vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”. En 

efecto, la EPOC es un problema de salud pública de alcance mundial, por su alta 

prevalencia y condición degenerativa, que disminuye la calidad de vida y genera gran 

impacto económico en las personas y los sistemas de salud (MinSalud, 2013). 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente estudio pretende dar a conocer las 

características de los niveles de actividad física y calidad de vida de pacientes con 

EPOC, hospitalizados en la Clínica reina Sofía en Bogotá, cuyos resultados podrán ser 

herramienta para establecer recomendaciones en el tratamiento de la EPOC, que tendrá 

impacto en la prevención y disminución de las hospitalizaciones y en la calidad de vida 

de los pacientes. 

 





 

 
 

1. Marco conceptual 

1.1 Planteamiento del problema 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica EPOC, es una enfermedad crónica no 

transmisible degenerativa que produce dificultad para respirar. La palabra "degenerativa" 

hace referencia a que la enfermedad empeora con el tiempo. La EPOC puede causar 

hiperinflación pulmonar, tos excesiva o fatigante con producción abundante de 

secreciones mucoides; además sibilancias (silbidos o chillidos al inhalar o expirar) y otros 

síntomas de comorbilidades asociadas. 

 

La principal causa de la EPOC es el hábito de fumar. Además, la exposición a largo plazo 

a otros irritantes de la vía aérea como el aire contaminado, los vapores químicos o el 

polvo también puede contribuir a la presencia de la EPOC (NIH, 2014). La (EPOC) no es 

solo una enfermedad, sino un concepto general que designa diversas patologías 

pulmonares crónicas de tipo obstructivo, que limitan el flujo de aire en los pulmones. Los 

términos relacionados con este concepto y el diagnóstico de la EPOC son bronquitis 

crónica y enfisema pulmonar (OMS, 2016). Entre sus factores de riesgo está: el 

tabaquismo activo o pasivo, la contaminación del aire para respirar al interior y exterior de 

una locación, la exposición ocupacional a polvos y productos químicos (vapores, 

sustancias irritantes y gases), la tuberculosis y el humo de biomasa (OMS, 2016).  

 

Estimaciones de la OMS (2004), “actualmente unos 64 millones de personas padecen 

EPOC, y 3 millones de personas fallecieron a causa de la epoc. La organización mundial 

de la salud determina que la EPOC se habrá convertido en la tercera causa de muerte en 

todo el mundo en 2030” (OMS, 2004). Se calcula que las principales causas de muertes 

en el mundo son debido a las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y que 

cada vez mueren más personas al año (WHO, 2010). Los datos disponibles (WHO, 2010) 

comprueban que el 80% de las muertes por ECNT suceden en países de bajos y 

medianos ingresos. Debido a su rápido aumento y distribución inequitativa, el impacto 
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humano y social causado cada año por las muertes relacionadas con las ECNT podrían 

evitarse mediante intervenciones sociales y de estado que sean rentables y factibles. Es 

así como de los 57 millones de muertes que ocurrieron en el mundo en el año 2008, 36 

millones correspondieron a enfermedades crónicas no transmisibles, que comprenden 

principalmente enfermedades cardiovasculares, cánceres, diabetes y enfermedades 

pulmonares crónicas (WHO, 2010). Aproximadamente una cuarta parte de las muertes 

relacionadas con las ECNT ocurren antes de los 60 años.  

 

Según la OMS, 2010 las causas principales de las ECNT son por cuatro factores de 

riesgo conductuales que están presentes en la transición económica, urbanización rápida 

y estilos de vida del siglo XXI: dieta poco saludable, consumo de tabaco, actividad física 

insuficiente y uso nocivo de alcohol. Así mismo, la WHO, 2010 indica que los principales 

efectos de estos factores de riesgo tienen más consecuencias en países de ingresos 

bajos y medianos, y en las personas más pobres de todos los países. El informe de la 

WHO, 2010 confirma que las ECNT reflejan y conducen como consecuencia a las 

familias hacia la pobreza. Y que solo las políticas de salud pública como la del Convenio 

Marco de la OMS para el Control del Tabaco que indica que menos del 10% de la 

población mundial está totalmente amparada para la reducción y demanda del tabaco.  

 

Así mismo, la WHO, 2010 reporta que las estadísticas de morbimortalidad revelan el 

impacto desequilibrado en poblaciones de recursos más bajos, reportando que el 80% 

son muertes a causa de enfermedades cardiovasculares y diabetes, y que casi el 90% de 

las muertes son por EPOC. De igual importancia, la WHO, 2010 presenta que 

aproximadamente 6 millones de personas mueren por el consume de tabaco cada año, 

ya sea, por consumo activo o pasivo, y por el uso de leña para cocinar. En el 2020, 

aumentará a 7,5 millones de personas, lo que representa el 10% de todas las muertes. 

También, estima que fumar causa alrededor del 71% del cáncer de pulmón, el 42% de 

las enfermedades respiratorias crónicas y casi 10% de las enfermedades 

cardiovasculares (WHO, 2010).  

 

En consecuencia, en Colombia el MinSalud (2014), afirma: “para el periodo de 1998 y 

2008 se observó un incremento del 30% para el grupo de las enfermedades de las vías 

respiratorias inferiores crónicas con respecto a las otras enfermedades evaluadas”. Los 

estudios PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigación en Obstrucción 
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Pulmonar) y PREPOCOL (Prevalencia de EPOC en Colombia) indican “una prevalencia 

de la EPOC en individuos mayores de 40 años de 14,5% y 8,9%, respectivamente. Los 

datos mostraron que a nivel nacional 9 de cada 100 personas mayores de 40 años tenía 

EPOC, porcentaje que se distribuyó en 8,5% en Bogotá, 6,2% en Barranquilla, 7,9% en 

Bucaramanga, 8,5% en Cali y 13,5% en Medellín, para un total de 1'033.394 pacientes 

con EPOC. Las diferencias de prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente 

con el porcentaje de sujetos fumadores en cada ciudad, que varió entre el 14% en 

Barranquilla hasta el 29% en Medellín, y su porcentaje va en aumento, principalmente en 

escolares jóvenes”. (MinSalud, 2014, EPOC, p.4), (citado por PREPOCOL Study, 2008).  

 

Adicional a lo anterior, con respecto a la mortalidad, el Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística - DANE, registró que para el año 2010, aproximadamente 4500 

decesos fueron ocasionados por enfermedades crónicas de las vías respiratorias 

inferiores atribuidas al consumo de tabaco. (DANE, 2010) 

 

Especialmente, en la EPOC, los niveles bajos de AF se han asociado con la declinación 

de la función pulmonar, con el número de hospitalizaciones y con la mortalidad (García et 

al, 2007). Además, dado que los síntomas principales en la EPOC son la disnea y la 

fatiga de las extremidades, que en términos de carga de enfermedad conducen de forma 

progresiva a la discapacidad y a la inactividad física, que se convierte en una 

consecuencia natural de la progresión de la EPOC y una repercusión crónica para los 

enfermos. De manera continua, la inactividad física contribuye a un aumento del deterioro 

físico y mayor disnea, conformando un círculo vicioso, dado que: al sentir dificultad 

respiratoria el paciente con EPOC evita moverse, al evitar moverse se vuelve sedentario; 

esto conlleva a una debilidad de los músculos respiratorios con aumento de la disnea y 

las hospitalizaciones. Por lo tanto, las intervenciones que promuevan la actividad diaria 

poseen el potencial de romper este círculo vicioso, produciendo recuperaciones 

clínicamente notables (Parada et al, 2011).  

 

De la misma forma, se encontró que la actividad física disminuye los reingresos 

hospitalarios por exacerbación de EPOC (Thompson P, 2003) y que bajos niveles de 

actividad física, se asocia con niveles altos de triglicéridos, presión arterial elevada, 

depresión y obesidad (Ringen et al, 2018).  Lo anterior sucede debido a que el nivel de 

actividad física tiene una relación directa con la morbimortalidad asociada a muchas 
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enfermedades crónicas no transmisibles. Entonces la OMS, 2010 indica que debido a la 

inactividad física casi 3,2 millones de personas mueren cada año. Y que la falta de AF 

tiene entre un 20% y un 30% más de riesgo de mortalidad por todas las causas de 

ECNT.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, el proceso de salud y enfermedad en la EPOC, es 

susceptible de ser modificada en la gravedad de su cronicidad, ya que la actividad física 

previene la exacerbación y por lo tanto mejora el bienestar físico, psicológico y emocional 

de los pacientes, y esto a su vez mejora la calidad de vida, debido a que mejora su 

percepción de salud en la vida de las personas. 

 

En efecto, los beneficios de la actividad física están dados por mejores características 

emocionales, físicas y funcionales en las personas que la realizan. En otras palabras, 

quienes realizan actividad física disminuyen su nivel de estrés, son más alegres, tienen 

mejor rendimiento intelectual, mantienen las características de fuerza y elasticidad 

muscular, son más funcionales para las actividades de la vida diaria, todo lo anterior 

mejora su bienestar y por ende la calidad de vida; así mismo, Shin, K.-C. (2018) en su 

estudio indica que la inactividad física es un importante predictor que resulta en EPOC. 

Además, niveles bajos de actividad física se asocian con un mayor riesgo de 

exacerbación y de hospitalización relacionada con la exacerbación, y también 

aumentan el riesgo de mortalidad por cualquier causa en pacientes con EPOC (Shin, 

K.-C. 2018).  

 

Según el anterior estudio, los beneficios de la actividad física no se mantienen durante un 

largo periodo de tiempo en la EPOC debido a las comorbilidades asociadas y al ciclo de 

síntomas. La actividad física también genera impactos positivos en otros grupos. Es el 

caso de pacientes con cáncer, en los cuales se asocia con el control de peso, la aptitud 

cardiorrespiratoria, la fuerza, la resistencia muscular, la calidad de vida, la fatiga y otros 

factores psicosociales (García & Thomson, 2014), aumento de la capacidad y de la 

actividad física (Irwin et al, 2009 & Martin, Battaglini, Hands & Naumann, 2009), así como 

también mejora la fatiga, estado de ánimo, medidas biológicas correlativas, y la costó-

efectividad del tratamiento de la enfermedad (Courneya et al, 2008). Por otra parte, con 

respecto al peso en pacientes con sobrepeso y obesidad, este disminuye con la actividad 
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física (Snyder et al, 2009), y favorece el aumento de la actividad física de intensidad 

moderada (Hawkes et al, 2013).  

 

De forma semejante beneficia a los pacientes con EPOC, al aumentar la resistencia al 

ejercicio, lo que mejora la oxigenación sistémica y cerebral, especialmente a baja altura 

sobre el nivel del mar (Furian et al, 2018). En pacientes con patologías cardiovasculares, 

potencia el consumo máximo de oxígeno, incrementa los niveles de lípidos, aumenta la 

respuesta a pruebas funcionales y la presión arterial (Lee, Artero, Sui & Blair, 2010), 

beneficia la capacidad cardiorrespiratoria y disminuye la frecuencia cardiaca (Hayes et al, 

2011), desarrolla la tolerancia al ejercicio aeróbico (Bourke et al, 2011), así como la 

resistencia muscular y la fuerza muscular (Strasser, Steindorf, Wiskemann & Ulrich, 

2013), incrementa la densidad ósea (Waltman et al, 2010), la flexibilidad (Burnham & 

Wilcox,, 2012), mejora la calidad de vida (Ferrer et al, 2008), disminuye el estrés, la 

angustia, problemas cognitivos (Basen et al, 2014), disminuye la sensación de fatiga 

(propia del cáncer), y la sensación de cansancio emocional y cognitivo (NCCC, 2012). 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante saber que la calidad de vida tiene una 

relación directa con el mantenimiento de hábitos saludables que incluyen realizar 

actividad física. Según Shin, K (2018), la actividad física se determina por varios factores: 

fisiológicos, de comportamiento, sociales y culturales; en personas con diagnóstico de 

EPOC y otras enfermedades crónicas no transmisibles. Además, el deterioro del estado 

de salud se correlaciona de alguna manera con la actividad física, como se confirma en 

un estudio observacional longitudinal de 5 años que reporta (Shin, K.-C. 2018). Por otra 

parte, la OMS (2010) define que la Calidad de vida es la percepción que posee un ser 

humano sobre sus expectativas, normas, concepto de cultura, existencia, el sistema de 

valores, inquietudes y sus objetivos de vida (OMS, 2010). Lawton (2001) “La calidad de 

vida es: la evaluación multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-

normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo”, adicional a condiciones de 

bienestar, adaptación sociocultural y territorial (Urzúa, 2012). Sin embargo, estas 

concepciones se minimizan frente a la percepción de calidad de vida en una persona con 

EPOC (Lawton, 2001) (citado por Urzúa M, 2012). 

 

Globalmente, la EPOC es una patología que causa comorbilidades asociadas y 

desenlaces sociales y familiares que determinan el proceso de salud y enfermedad de 
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una población que incluye tratamientos médicos convencionales. Las políticas de salud 

pública actuales a nivel mundial desde la OMS y la CDC, están destinadas a dar 

recomendaciones de prevención de la enfermedad y promoción de actividades 

relacionadas con la práctica frecuente de actividad física. En Colombia se ha verificado 

por medio de estudios recientes, como el de la ALAT (ALAT, 2013) que “la actividad 

física regular, por lo menos tres veces por semana, al menos 30 minutos, reduce 

significativamente el riesgo de exacerbación y la mortalidad de los pacientes con EPOC” 

comprobando por ende que la actividad física es una de las mejores alternativas de 

tratamiento no farmacológico. Determinando así que existe una fuerte correlación entre la 

práctica de actividad física en pacientes con EPOC y una mejor calidad de vida 

relacionada con la salud. 

 

No obstante, no se encontraron estudios a nivel nacional que reflejaran el nivel de la 

actividad física realizada por los pacientes con EPOC y su nivel de calidad de vida 

relacionada con la salud, por esta razón la presente investigación desea contribuir 

académicamente a reconocer la importancia de una información veraz y justificada 

científicamente de los niveles de actividad física a través del Cuestionario Internacional 

de Actividad Física IPAQ. (International Physical Activity Questionnaire) y de la calidad de 

vida a través del cuestionario de Saint George Respiratorio, en los pacientes 

hospitalizados con EPOC de la clínica reina Sofía en Bogotá. 

 

1.2 Antecedentes 

Los términos (EPOC, Actividad Física y Calidad de vida) que interfieren en este estudio 

surgen de forma independiente y tienen un desenlace que la evidencia científica después 

reconoce; además, el auge de la epidemiologia y la salud pública como herramientas 

científicas logran correlacionar y demostrar, que en el marco del plan de desarrollo y en 

los modelos integrales de atención en salud se debe especificar las políticas que definen 

su importancia y sus consecuencias socioculturales de tener EPOC; prevenirlo con la 

realización de actividad física y lograr mejorar la calidad de vida de la población son 

algunos de los objetivos de las políticas públicas que en salud pública se logran observar, 

específicamente en el modelo integral de atención en salud (MinSalud, 2016) .   
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Es importante mencionar que la Enfermedad pulmonar obstructiva crónica-EPOC son las 

palabras que reúne desde hace muchos años varias enfermedades respiratorias de 

características obstructivas. Es así como, hay referencias descriptivas de EPOC desde 

los primeros médicos como Hipócrates quien inicio el análisis observacional sobre 

enfermedades respiratorias que llamo “enfisema”, (de emphysao soplar dentro), que se 

empleó inicialmente para designar la presencia de aire dentro de los tejidos (Fletcher et, 

al. 1976) (citado por Navarro, 2011).  

 

Es así como la EPOC es una patología que ha causado a gran escala mundial una 

morbi-mortalidad y representa una magna carga de enfermedad, carga económica y 

social. Entre países la EPOC tiene una morbi-mortalidad y una prevalencia que varía 

entre grupos de la población en cada país. La historia nos muestra que la EPOC tiene 

una relación directa en su prevalencia por el tabaquismo, al igual que a la exposición 

proporcional a gases de la combustión de biomasa (estufas y cocinas de leña). 

Epidemiológicamente la EPOC tiene limitaciones debido a los cambios en la definición de 

la enfermedad y a la falta de registros sistemáticos. Además, se ha detectado un 

significativo subdiagnóstico de pacientes con EPOC, así mismo, muchos de los 

diagnosticados lo han sido sin el uso de la espirometria (Sobradillo 2000, GOLD 2008) 

(Citado por González G, 2015, p12). 

 

Según el Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no Transmisibles del 

2010 de la Organización Mundial de la Salud, en el marco de la aplicación del Plan de 

Acción 2008–2013, aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en 2008. Se estima 

que a nivel mundial el tabaquismo causa 6 millones de muertes cada año en personas 

fumadoras activas y pasivas. También indica que para el año 2030 esta cifra aumentara 

a 7.5 millones, es decir, un 10% del total de muertes. Este informe estimo que el 

tabaquismo causa el 71% de los casos de cáncer de pulmón, el 42% de las 

enfermedades respiratorias crónicas y el 10% de las enfermedades cardiovasculares. En 

el informe se referencia que la mayor incidencia de tabaquismo está en hombres de 

países de ingresos medio-bajos, del total de la población. (WHO/NMH/CHP/11.1. 2011) 

 

En Colombia el Ministerio de la salud y la Protección Social (MinSalud), en su informe del 

año 2013, sobre la Dirección de Promoción y Prevención de la Subdirección de 

enfermedades no transmisibles y específicamente en la enfermedad pulmonar 
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obstructiva, indica: el margen de las enfermedades no trasmisibles (ENT) en Colombia en 

el periodo de 1998 y 2008 se describe un incremento del 30% para el conjunto de las 

patologías de las vías respiratorias inferiores crónicas en comparación con otras 

enfermedades estimadas (MinSalud, 2013). Por otra parte, en más de 77 mil egresos 

hospitalarios en instituciones prestadoras de salud, adscritas a la Organización Sanitas 

Internacional en Colombia relacionadas con cualquier patología encontraron tasas de 

9,3% a los 30 días; 12,1% a los 60 días y 13,9% a los 90 días (Caballero A, 2011)                                      

 

En este mismo orden de ideas, en Colombia se calcula que el 8,9% de la población 

general de 40 o más años tiene EPOC, definida por espirometria: VEF1/CVF<70% post 

broncodilatador (donde VEF1= Volumen Espiratorio forzado en el primer segundo y 

CVF= Capacidad Vital Forzada); en Bogotá la prevalencia reportada fue de 8,5% 

(Caballero, 2008). La EPOC se asocia con elevados índices de reingreso, de acuerdo a 

cifras de Med Care de 1997, 22,6% de los pacientes egresados con diagnóstico de 

EPOC reingresan en los 30 días posteriores al egreso; en más de 11 millones de sus 

beneficiarios la EPOC es la tercera causa más frecuente de reingresos médicos 

hospitalarios a los 30 días. (Jencks S. 2009). Los reingresos fueron 18,9% y 21,5% 

(P.001) para pacientes con y sin visita de seguimiento en los siguientes 30 días 

posteriores al egreso (Sharma G.  2010). Se han escrito cifras tan elevadas como 63% 

de reingresos en 1,1 años de seguimiento por exacerbaciones en pacientes con EPOC 

(Garcia-Aymerich J, 2003). 

 

Muchos han sido los factores asociados con los reingresos en pacientes con EPOC, se 

ha descrito la falta de practica de actividad física y el deterioro de la calidad de vida, 

utilización de oxigeno domiciliario, hipertensión pulmonar, nivel de PaC02, 

hospitalizaciones previas, y otros factores dependiendo de la población estudiada y los 

factores investigados. (Bahadori K. 2009; González C. 2008, Kessler R. 1999; Bahadori 

K. 2007, McGhan R. 2007). 

 

Recientemente Caballero, 2013; en su estudio de corte trasversal retrospectivo de 1.171 

hospitalizaciones de pacientes con EPOC en 47 ciudades Colombianas entre el 1 de 

enero de 2008 y 31 de enero de 2009, mostraron que la frecuencia de reingresos por 

cualquier causa fue 12%, 17,6% y 22,3% a los 30, 60 y 90 días respectivamente 

(Caballero 2013), el diagnóstico de EPOC en este estudio se basó en el registro anotado 
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en la historia clínica, no se verificó si el diagnóstico cumplía con los parámetros 

espirométricos definidos internacionalmente para la confirmación de la enfermedad; el 

estudio permitió establecer el papel de variables paraclínicas tales como calidad de vida; 

pero no de variables clínicas como grado de obstrucción, comorbilidades, uso de 

medicamentos etc., descritos en la literatura como factores predictores.  

 

Dada la evidencia científica, los pacientes con EPOC exponen una tendencia a la 

inactividad física y al sedentarismo, que puede atribuirse a un ciclo vicioso de disnea, 

evitación protectora, obstrucción bronquial e inactividad física, y sus consecuencias 

sistémicas (Agustí AGN. 2005) y comorbilidades (Crisafulli E, et al. 2008). En las últimas 

décadas se ha pronunciado la importancia de la actividad física en los pacientes con 

EPOC (García-Aymerich J, et al. 2008, 2004); así mismo, la evidencia científica sobre la 

importancia de la actividad física en la EPOC está en aumento (Esteban C. 2009), pero 

en Colombia aún es muy escaso nuestro conocimiento acerca de los hábitos y niveles de 

AF que tienen las personas con EPOC en su vida diaria. 

 

Por otra parte, el Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no 

Transmisibles del 2010 de la Organización Mundial de la Salud, en el marco de la 

aplicación del Plan de Acción 2008–2013, aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud 

en 2008; se estima que el sedentarismo causa 3.2 millones de muertes cada año. La 

inactividad física aumenta el riesgo de morir entre un 20% y un 30% en comparación con 

el riesgo de morir por otra causa. Los riesgos de sedentarismo se observan más en 

mujeres que en hombres y está directamente relacionado con el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas no trasmisibles (WHO/NMH/CHP/11.1. 2011). 

 

Ilustraciones científicas previas han destacado que la actividad física (AF) en la EPOC se 

asocia a mejor calidad de vida y menor morbimortalidad. De igual forma sucede con 

mantener hábitos de actividad física en la vida diaria de pacientes con EPOC estables 

(M. Marín et al. 2011). La jerarquía de la actividad física (AF) para la salud es muy 

reconocida y está demostrado su efecto beneficioso tanto en la prevención primaria como 

secundaria de varias enfermedades crónicas (Haskell WL, et al. 2007). La actividad física 

regular y de mayor practica en pacientes con EPOC, tiene una relación directa con una 

mejor calidad de Vida (García-Aymerich et al, 2009) (Jones PW. 2007) y una menor 
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morbimortalidad (Benzo RP. 2010) (García-Aymerich J, 2006), y es un factor predictivo 

para cualquier causa de muerte en este tipo de pacientes (Waschki B et al, 2007).  

 

Diversos estudios realizados en programas de fisioterapia en rehabilitación respiratoria 

han demostrado que los pacientes que son más activos físicamente, demuestran una 

disminución en la pérdida de función pulmonar y una reducción del número de 

exacerbaciones y reingresos hospitalarios por la enfermedad (García-Aymerich J, et al. 

2003, 2007).  

 

Por otra parte, es importante aclarar que en Latinoamérica no hay un programa de 

actividad física para las naciones y que estos países de América se rigen por las 

recomendaciones mundiales sobre actividad física de la organización mundial de la salud 

(OMS) desde que esta tomo la iniciativa y las recomendaciones de expertos, gremios y 

organizaciones como el colegio americano del deporte. Es importante añadir que en el 

informe de la OMS del año 2010 se emiten las recomendaciones mundiales sobre 

actividad física y este texto indica que la inactividad física es la cuarta causa de riesgo de 

muerte más reconocida en el mundo (OMS, 2010); y que la inactividad física aumenta en 

el mundo lo que influye de manera considerable en la prevalencia de enfermedades no 

transmisibles (ENT) y en la carga de enfermedad de la población mundial (OMS, 2010).  

 

Además, la Asamblea Mundial de la Salud amparó en mayo de 2004 la resolución 

WHA57.17: que define la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física 

y Salud (RAFS), y encargó que los Estados Miembros abrieran métodos de trabajo y 

políticas nacionales para lograr incrementar los niveles de actividad física de sus 

poblaciones. Igualmente, la sexagésima primera Asamblea Mundial de la Salud en mayo 

de 2008 patrocinó una resolución y plan de acción de prevención y control de las ENT 

(OMS, 2010).  

 

Así pues, la OMS en el año 2008 hace una revisión sistemática y evidencia que la 

actividad física tiene una relación directa de beneficio sobre la carga de enfermedad 

relacionada con la salud cardiaca, respiratoria y metabólica en niños, jóvenes y adultos. 

Con la intención de analizar la relación entre la salud cardiovascular, metabólica y la 

actividad física, el colectivo exploró los informes bibliográficos de la CDC (2008) que 

están en el Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report, 2008. (Leblanc 
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2009), (Janssen 2007). Teniendo en cuenta lo anterior, la ENSIN 2010, observo en los 

adultos, el estado de cumplimiento de las recomendaciones mundiales de actividad física 

estipuladas por la Organización Mundial de la Salud y describe que el 53,5% de edades 

entre 18 a 64 años de los adultos colombianos cumple con las recomendaciones de 

Actividad Física (AF), es decir, realizar por lo menos 150 minutos a la semana de 

actividad física a una intensidad moderada.  

 

En la 54th asamblea mundial de la salud (OMS, 2002), se decidió que en el día mundial 

de la salud el principal propósito sería la promoción de la AF, y a partir de este año en el 

mes de abril se celebra el día mundial de la actividad física. La OMS pretende desde su 

creación combatir la creciente carga de enfermedades crónicas a través de la estrategia 

mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud.  

 

De lo anterior, se establecen objetivos en la población adulta de mayor riesgo, encaminado a 

mejorar su calidad y ciclo de vida, a reducir la inactividad física, ha sensibilizar a la población y 

a organizaciones sociales sobre la epidemia del sedentarismo y la importancia de una vida con 

AF para mejorar la salud y su percepción de salud desde los análisis multidimensionales de 

calidad de vida que pretendan prevenir ECNT (WHO/NMH/CHP/11.1. 2011). Los enfoques 

desde la perspectiva de salud pública para mejorar la calidad de vida de la población están 

determinados para promover estrategias y practicas idóneas de una vida con más movimiento, 

ambientes saludables que contribuyan a mejorar las capacidades de la comunidad para la 

realización de actividad física y eso incluye a la población de alto riesgo o enfermas. 

 

En este mismo sentido y en relación con la calidad de vida relacionada con la salud en el 

paciente con EPOC, los antecedentes de calidad de vida relacionados con la salud tienen 

uno de los pioneros como fue Ed Diener (citado por Toscano, Rodríguez de la Vega, 

2008), quien en la década de los 80 ha estudiado sobre los antecedentes y las 

perspectivas del bienestar subjetivo como equivalente de la felicidad. Diener (2000) 

(citado por Toscano, Rodríguez de la Vega, 2008), indica que el bienestar subjetivo está 

compuesto por: afectos positivos (humor y emociones); afectos negativos (sensaciones 

no placenteras) y una valoración cognitiva sobre la satisfacción con la vida (Miller, 2005). 

Son diversos los artículos científicos que evidencian una tendencia para reflejar la 

preocupación por analizar algunas de estas relaciones de calidad de vida y estilos de 
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vida que incluyen la realización de actividad física en poblaciones predeterminadas en el 

proceso de salud y enfermedad.  

 

En el siglo XXI, Toscano y Rodríguez (2008), afirman que la calidad de vida presenta tres 

dimensiones, dos personales y una de tipo social. Los personales se relacionan con la 

satisfacción con la vida, placer y disfrute, y el desarrollo personal que se orienta al estar 

comprometido con la vida, crecer de forma autónoma y sentir que la vida tiene sentido. 

En esta época la OMS, define a la calidad de vida como: “La percepción personal de un 

individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, 

en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses” (OMS, 2009). Martha 

Nussbaums, hace referencia a la relación entre desarrollo humano y las inequidades 

sociales que reflejan una percepción de calidad de vida desde esferas sociales que 

pueden o no promover una vida saludable, además, indica que las capacidades son las 

riquezas de las naciones en sus respectivos contextos diferenciados (Nussbaumns, 

2013).  

 

Así mismo en los antecedentes, M Nussbaum coincide con Amartya Sen cuando plantea 

un nuevo enfoque de desarrollo humano de gran impacto en el informe del Programa de 

las Naciones Unidas para el desarrollo en 1990 (Navarro, 2013). Amartya Sen, plantea 

que las capacidades humanas son el centro de la felicidad y la satisfacción traducido 

como calidad de vida. Nussbaum en año 2002 presenta diez capacidades consideradas 

como metas generales para para lograr una sociedad justa y con calidad de vida; de 

estas solo voy a mencionar dos que son de pertinencia para este estudio: integridad 

física como libertad de movimiento y el juego como actividad recreativa para ser feliz 

(Navarro, 2013). Así pues, Amartya Sen es quizás la científica más representativa en el 

tema con su libro “la calidad de vida” (1996) aquí presenta el principal antecedentes de 

nuestra tesis, con un enfoque de gran dimensión y sus efectos sobre el pensamiento 

social latinoamericano, que contiene análisis cualitativas y cuantitativas y sus significados 

del bienestar; Amarthya Sen aclara, que tener calidad de vida no es tener un nivel de 

vida socioeconómico, sino, la capacidad para lograr funcionamientos valiosos en el ciclo 

vital del ser. A mi juicio, la autora relaciona la actividad física y el concepto de calidad de 

vida como un complemento que desarrolla el ser humano en la exposición que tiene 

cuando interactúa con las dimensiones sociales.   
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En el mismo sentido, en un estudio con enfermos crónicos del corazón incluidos en un 

programa de entrenamiento, se analizó la asociación entre actividad física y bienestar 

subjetivo; esta asociación fue positiva debido a la experiencia que los sujetos 

encontraron al realizar la actividad física y a la sensación subjetiva de sentirse mejor en 

su enfermedad cardiaca (Koukouvou et al. 2004).  

 

Así pues, el concepto de calidad de vida (CV) es cada vez más utilizado en el área de 

la valoración en salud y como medida de bienestar. Aunque, no hay una definición del 

concepto exclusivo, ni una completa diferenciación con otros términos similares 

(Urzúa & C, Urízar, 2012). Según la Organización Mundial de la Salud, la calidad de 

vida relacionada con la salud se describe como la percepción de un individuo sobre la 

vida dentro de un entorno cultural y el régimen de valores que tiene y vive con 

respecto a sus objetivos, esperanzas, reglas y ansiedades. Es un concepto amplio y 

complejo que incluye la salud emocional, la salud física, las relaciones sociales, el 

nivel de independencia, el estado psicológico, los dogmas personales y la relación 

con el entorno.  

 

Lo anterior explica que la calidad de vida se refiere a una evaluación subjetiva, con 

dimensiones buenas y malas, y que está implícito dentro de un contexto sociocultural 

y ambiental (WHOQOL- OMS, 2001). Para Navarro C, 2011, en uno de sus trabajos 

de investigación cualitativo indica que las consecuencias de la enfermedad y su 

proceso hacia la salud, ocasionan un estilo de vida en los pacientes, un modo 

particular de percibirlo; por lo tanto, la percepción de su salud o enfermedad y su 

interacción social representa un juicio de valor. La evaluación del estado de salud se 

realiza a través de cuestionarios estandarizados. Es claro que la EPOC tiene 

comorbilidades asociadas de forma directa a una mayor mortalidad; en su relación 

calidad de vida y EPOC; Almagro (2002), describe comorbilidades tales como: 

alteraciones pulmonares de consecuencia a una obstrucción crónica del flujo aéreo 

con alteraciones extrapulmonares o sistémicas.  

 

Así pues, la percepción del paciente en su pronóstico y en la calidad de vida relacionada 

con la salud incide en un riesgo individual por su patología. En Colombia en uno de los 

estudios asociados con la calidad de vida en pacientes con EPOC describen que: en la 

EPS Sanitas de Bogotá, se estudiaron 354 pacientes, la puntuación promedio del nivel de 
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calidad de vida con el cuestionario Saint George fue 38%: actividad 54%, síntomas 39% 

e impacto 29%. Observaron una correlación positiva entre calidad de vida y horas de 

utilización de oxígeno (0, 2478, P<0,01), índice de disnea (0,3582, P<0.01) e índice de 

BODE (0,3255, P<0.01); correlación negativa con VEF1 (-0,1468 P <0.01) y el test de la 

marcha. (-0,1969, P<0.01) (Posada et al, 2009). 

 

También en un estudio realizado en la ciudad de Medellín por Higuita, Melchor y 

Carmona, 2016. En una muestra de 179 usuarios de la ESE Metrosalud (Medellín), se 

observó que al evaluar la calidad de vida con el cuestionario Saint George respiratorio la 

dimensión más impactada fue la actividad; se obtuvo asociación estadísticamente 

significativa entre calidad de vida total y el nivel de escolaridad (P= 0,005), etnia (P= 

0,004), y algunas variables relacionadas con la enfermedad, concluyendo que existe una 

asociación entre la calidad de vida relacionada con la salud, según la evaluación del 

SGRQ y el grado de la EPOC.  

 

En este mismo orden de ideas Bravo et al, 2013 en su estudio en la ciudad de Popayán, 

logra describir las variaciones de la calidad de vida en los pacientes con diagnóstico de 

EPOC del Hospital Universitario San José, en 20 pacientes administran el Cuestionario 

de la Enfermedad Respiratoria Crónica (CRQ) en una valoración inicial y después de 14 

días; encontrando una disminución significativa de los puntajes en las 4 dimensiones 

constitutivas del CRQ (disnea, fatiga, factor emocional, control de la enfermedad), 

concluyendo que la EPOC afectó de manera importante la calidad de vida de los 

participantes del estudio y que el CRQ podría ser un instrumento adecuado para 

documentar el efecto de los diferentes tratamientos aplicados para incrementar la calidad 

de vida de los pacientes.  

 

Así pues, en un estudio realizado por Cano-Rosales et al 2017, en el hospital 

universitario de Santander de la ciudad de Bucaramanga, presentan una 

aproximación a la calidad de vida relacionada con la salud a través de las pruebas de 

función pulmonar donde encuentra que no son suficientes al evaluar su impacto sobre 

la calidad de vida en los pacientes con EPOC. Esta investigación fue realizada 

durante el periodo de agosto del 2011 y marzo del 2012 en el servicio de neumología: 

incluyeron 44 personas con EPOC, donde el promedio del porcentaje del Volumen 

Espiratorio Forzado (VEF1) fue del 37,17%, la percepción de la salud regular fue del 
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43% y buena del 34%. La Mediana en días de la salud física no saludables fue 2,5, 

salud mental no saludable 0, días de dolor 3, percepción de tristeza 2,5, preocupación 

2, insomnio 0, vitalidad 10, índice de días saludables 23 y angustia mental frecuente; 

con lo anterior concluyen que los pacientes con EPOC perciben su estado de salud 

como regular, con un bajo número de días saludables, lo cual se relaciona con un alto 

impacto en su calidad de vida.  

 

Finalmente, Ramírez V 2007, realiza una revisión de la literatura en la ciudad de Bogotá 

sobre “Calidad de vida y enfermedad pulmonar obstructiva crónica”; donde presenta: una 

aproximación general y actualizada al manejo integral de los pacientes con EPOC, allí 

discute el concepto de calidad de vida relacionada con el mejoramiento de la salud. En el 

documento expone hipótesis como que a medida que la EPOC progresa, los pacientes 

experimentan una disminución de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), su 

habilidad para trabajar disminuye y se reduce su participación en actividades físicas y 

sociales. Sin embargo, afirma el autor, que la evaluación aislada de la gravedad de la 

EPOC, definida por el grado de descenso del volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo (FEV1), no brinda la información suficiente para conocer el estado de salud 

percibido por los pacientes. Y concluye que la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) es el producto de la interacción de variados factores físicos, psicológicos y 

sociales, únicos para cada individuo (Ramírez V, 2007). 

 

1.3 Justificación  

La condición de los pacientes hospitalizados con EPOC requiere de una atención clínica 

integral, es decir, la atención de un equipo clínico interdisciplinario. Así mismo, la 

actividad física como herramienta de tratamiento en pacientes con EPOC es primordial; 

hace parte del tratamiento no farmacológico de la enfermedad, ayudando a reducir la 

sensación de disnea (Pedersen, B. K., & Saltin, B., 2014), optimizar la calidad de vida 

(Parwanta et al 2016), disminuir el riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones 

concernientes con la condición y optimizando la capacidad física (Pedersen, B. K., & 

Saltin, B., 2014). La EPOC tiene características en la limitación persistente al flujo del 

aire, de forma progresiva y asociada siempre a una respuesta inflamatoria alveolar a 

partículas y gases (GOLD, 2018). A medida que la EPOC afecta el estado físico y se 

torna crónica, la actividad física disminuye, predisponiendo de esta forma a la formación 
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de una enfermedad crónica no transmisible, adicional a su carácter de cronicidad y no 

transmisibilidad (OMS, 2013).  

 

A pesar de contarse en la literatura médica con diversos estudios relacionados con la 

actividad física, y otros con la calidad de vida de los pacientes con EPOC, no son 

demasiados numerosos los estudios que correlacionen la actividad física y la calidad de 

vida en una patología que representa indicadores de morbimortalidad importantes para 

los sistemas de salud a nivel mundial.  

 

La evidencia  relaciona la presencia de sarcopenia y su prevalencia con la EPOC 

(Trajanoska et al, 2018), disminución de la saturación parcial de oxígeno y de la 

oxigenación sistémica y cerebral relacionada con la altura sobre el nivel del mar en 

pacientes con EPOC (Furian et al, 2018), la relación entre la disfunción vascular 

sistémica con el riesgo de aumento de la morbimortalidad temprana en pacientes con 

EPOC (Zelt et al, 2018), disminución de la severidad de la disnea y aumento de la calidad 

de vida como efecto de caminatas regulares (Yilmaz and Aydin, 2018), entre otras. Sin 

embargo y especialmente en nuestro país no se cuentan con estudios que relacionen la 

actividad física y la calidad de vida en pacientes con EPOC, situaciones que se han 

constituido en problemáticas de salud pública de alta complejidad, puesto que abarcan 

diferentes dimensiones para su transformación entre ellas la motivación, el conocimiento, 

el ambiente, las condiciones de vida y las decisiones políticas (OMS, 2013). 

 

Considerando la enfermedad como una condición relacionada con el funcionamiento del 

cuerpo, la ejecución de actividades de la persona y su participación en la sociedad como 

resultado de la interacción entre la persona y el entorno en que vive, se observa que está 

influida, en forma continua y cambiante, por la presencia en el ambiente de factores que 

facilitan o limitan su desarrollo. Por lo tanto, se requieren de estudios observacionales 

con un enfoque clínico, que permita en los pacientes reconocer sus capacidades y 

habilidades e incentive a la adopción de la actividad física como un medio para mantener 

y mejorar la salud y la calidad de vida; para la realización de las diferentes actividades de 

la vida diaria como capacidades de desarrollo personal y para prevenir síndromes de 

desacondicion física relacionada con las enfermedades crónicas no trasmisibles.  
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En efecto, un estilo de vida que incluya actividad física en el tratamiento traerá una 

evolución progresiva en la calidad de vida de la población objeto de intervención. Por lo 

anterior, la evidencia científica revela ampliamente que la actividad física disminuye los 

costos del tratamiento de las enfermedades crónicas no transmisibles, la incidencia y 

prevalencia de estas y por ende la morbimortalidad. No considerar a la actividad física en 

el tratamiento del paciente con EPOC advierte mayor riesgo de reingreso a 

hospitalización por exacerbación e infección pulmonar y aumentara el riesgo de 

desacondicionamiento físico de los músculos respiratorios y de inactividad física. Lo 

anterior es la razón por la cual se pretende observar las características, la relación entre 

los niveles actividad física y los niveles de calidad de vida de los pacientes con EPOC en 

la Clínica Reina Sofía  

 

Son mucho los aspectos que hacen interesante este proyecto que contribuye al 

conocimiento del tratamiento de la EPOC a corto, mediano y largo plazo. Al incluir la 

actividad física, se puede lograr fortalecer el algoritmo de atención de la patología, 

ampliar el arsenal de herramientas para el tratamiento de la EPOC con los profesionales 

de la salud y ampliar el conocimiento para el personal relacionado y no relacionado con 

el presente estudio. Además, como profesional he logrado comprender y proyectar los 

mecanismos de prevención de la EPOC y promocionar con criterio en toda la población la 

importancia de realizar actividad física como riqueza inmaterial para la conservación de la 

salud y la calidad de vida de los humanos.  

 

Fue muy importante para nuestro equipo de rehabilitación haber logrado medir los niveles 

de actividad física y calidad de vida en los pacientes con EPOC que estaban 

hospitalizados en la Clínica Reina Sofía, ya que esto nos permitió describir y presentar 

una situación que está relacionada con un proceso de enfermedad crónica no trasmisible 

que debe ser objeto de análisis desde la salud publica institucional de nuestro país; a 

partir, del modelo integral de atención en salud. 

 





 

 
 

2. Marco teórico 

2.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica-EPOC 

Según la Guía para el diagnóstico, tratamiento y prevención de la EPOC (MinSalud, 

2013), es una patología prevenible y tratable, cuya condición es la limitación persistente 

del flujo del aire asociada a una respuesta inflamatoria de gran magnitud a la presencia 

de partículas o gases en las vías respiratorias y en el parénquima pulmonar, cuyos 

síntomas clásicos son expectoración crónica, tos y disnea (MinSalud, 2013). A nivel 

mundial el concepto en sí mismo no difiere en ningún aspecto, un ejemplo de esto es la 

definición de la sociedad americana para afecciones torácicas y la sociedad europea 

para las afecciones respiratorias, el cual es “un proceso prevenible y tratable, 

caracterizado por limitación del flujo aéreo no completamente reversible, generalmente 

progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a partículas 

o gases nocivos, producidos fundamentalmente por el hábito tabáquico. Aunque afecta 

primariamente a los pulmones, también produce consecuencias sistémicas 

(extrapulmonares) significativas. Incluye el enfisema pulmonar y la bronquitis crónica” 

(Elba et al, 2014). 

 

La limitación crónica del flujo aéreo es el resultado de una enfermedad de las vías aéreas 

(bronquiolitis obstructiva) y de la destrucción del parénquima pulmonar (enfisema), cuya 

importancia varía según cada individuo (Vogelmeier et al, 2017). 

 

La infección crónica provoca alteraciones estructurales, disminución del espacio aéreo de 

los bronquiolos y destrucción del parénquima pulmonar. La obstrucción bronquial limita el 

flujo aéreo y provoca una disfunción mucociliar, traduciéndose esto en limitación del paso 

del aire e hiperreactividad en las vías aéreas y parénquima pulmonar (Vogelmeier et al, 

2017). Los síntomas respiratorios crónicos pueden preceder al desarrollo de la limitación 
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del flujo aéreo y asociarse a episodios respiratorios agudos (Woodruff, Barr y Bleecker, 

2016).  

 

A nivel sistémico la EPOC tiene efectos que explican la disminución de la condición 

física de los pacientes y su progresivo deterioro, tanto a nivel osteomuscular y 

cinemático. En la EPOC las manifestaciones pulmonares y musculares del cuerpo, y 

en especial de los músculos respiratorios, alteran la ventilación y la perfusión de los 

pulmones, limitando el aumento de las exigencias ventilatorias de gran importancia y 

necesarias durante la actividad física, induciendo un aumento de la sensación de 

disnea y fatiga (Cooper CB, 2009). Los síntomas anteriores llevan a que la actividad 

física no sea satisfactoria para los pacientes que deciden mantener el propósito de 

realizar actividad fisca, predisponiéndolos a un estilo de vida inactivo. Además, se 

vuelve un ciclo que termina por disminuir los niveles de actividad física, debilitar los 

músculos en general, mantener la fatiga y producir signos de dificultad respiratoria, lo 

que hace que deseen estar inactivos (Watz et al, 2014). Los niveles de actividad 

física disminuyen progresivamente de acuerdo a la gravedad de la enfermedad 

(Troosters et al, 2013). Así mismo, la evidencia científica reporta que la inactividad 

física es un predictor de morbimortalidad y de exacerbaciones, ayudando a progreso 

de la enfermedad (Watz et al, 2014).  

 

Según Giraldo E, 2008 en su libro, identifica algunos de los factores que determinan las 

alteraciones de los músculos esqueléticos en pacientes con EPOC e indica que se deben 

a un complejo proceso de origen multifactorial, relacionado con la hipoxia crónica, el 

desacondicionamiento, el desarrollo de procesos inflamatorios en pulmones(parénquima) 

y arterias principalmente, al uso de medicamentos y a los desequilibrios nutricionales, lo 

anterior explica la apoptosis celular y la disminución de la función de sistemas corporales 

(Giraldo E, 2008). De igual forma, las anormalidades en la masa muscular se deben a la 

concentración de la TNF-α, una citoquina inflamatoria conocida como caquexina, que 

está asociada al aumento del metabolismo humano del catabolismo proteico. Esta 

citoquina se ha encontrado en niveles elevados en pacientes con EPOC, según la 

evidencia científica, lo que reconoce el creciente papel que desarrolla la inflamación y el 

estrés oxidativo en la patogénesis y en las alteraciones pulmonares o sistémicas (Giraldo 

E, 2008). 
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2.2 Clasificación de la EPOC:  

Según la Guía para el diagnóstico, tratamiento y prevención de la EPOC, 2014; para 

evaluar la EPOC se aborda su gravedad desde la sintomatología, limitación del flujo, 

exacerbaciones y comorbilidades. Para estadificar la sintomatología, existen varias 

escalas validadas, tales como el cuestionario clínico para la EPOC (CCQ - clinical COPD 

Questionnaire), prueba de evaluación de la EPOC (CAT-COPD Assessment Test), entre 

otras. 

 

La espirometria permite la evaluación de la limitación del flujo del aire. Y su estatificación 

se presenta en la tabla según el estudio PLATINO 2014. 

 

Tabla 1. Clasificación de la gravedad de la limitación del flujo del aire en la EPOC (VEF1 

post broncodilatador). 

Relación VF1/CVF<0.70 

 

GOLD 1 Leve VEF1 ≥ 80% del valor teórico 

GOLD 2 Moderada 50%≤VEF1 < 80% del valor teórico 

GOLD 3 Grave 30%≤ VEF1 < 50% del valor teórico 

GOLD 4 Muy grave VEF1< 30% del valor teórico 

 

Tomado de la Guía para el diagnóstico, tratamiento y prevención de la EPOC, 2014. 

 

2.3 Etiología y factores de riesgo asociados a la EPOC 

Gestación y desarrollo: Las exposiciones, afecciones adquiridas o generadas durante la 

gestación, el parto, infancia y la adolescencia pueden afectar al crecimiento pulmonar 

(Barker et al, 1991 & Todisco et al, 1993), y pueden ser tan influyentes en la función 

pulmonar adulta, como un excesivo consumo de tabaco (Lawlor, Ebrahim y Davey Smith, 

2005). Igualmente, el tabaquismo durante el embarazo representa un riesgo para el feto 

al afectar al crecimiento y el desarrollo pulmonar en el útero y probablemente por 

sensibilizar el sistema inmunitario (Tager, Ngo y Hanrahan, Smith, 2005).  
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Tabaquismo pasivo o ambiental: Aun cuando el no consumo de tabaco se considera 

conducta saludable, es un factor de riesgo no menos importante cuando se es fumador 

pasivo. Las personas no fumadoras pueden experimentar limitación crónica del flujo 

aéreo (Lamprecht et al, 2011), aunque con menos síntomas, enfermedad más leve, 

menor inflamación sistémica, no mayor riesgo de cáncer de pulmón o enfermedades 

cardiovasculares, pero si alta probabilidad de presentar neumonía y mortalidad por 

insuficiencia respiratoria (Thomsen, Nordestgaard, Vestbo y Lange, 2013). La exposición 

pasiva al humo del tabaco, contribuye a los síntomas respiratorios y la EPOC, por la 

cantidad total de partículas y gases inhalados (Yin, 2007).  

 

Tabaquismo: Los fumadores de cigarrillos, presentan mayor prevalencia de síntomas 

respiratorios y de anomalías de la función pulmonar, y sus tasas anuales de deterioro del 

FEV1 y de mortalidad por EPOC son más elevadas (Kohansa et al, 2009), así como 

también los fumadores de pipa, puro, pipa de agua (Raad et al, 2011 & She et al, 2014 & 

Gunen et al, 2016) y marihuana (Tan et al, 2010). Exposición a sustancias: La exposición 

a polvo orgánico e inorgánico, productos químicos y humos, son también factores de 

riesgo (Paulin et al, 2015 & Eisner et al, 2010). Así mismo los efectos de la combustión 

de madera, el estiércol animal, los residuos agrícolas y el carbón 18 se consideran 

factores, también la biomasa utilizada para cocinar y calentar viviendas mal ventiladas 

(Gan et al, 2013 & Ezzati, 2007 & Zhou et al, 2014). 

 

Enfermedad asmática e infecciones respiratorias graves: El asma representa un riesgo 

para el desarrollo de limitación crónica del flujo aéreo y de la EPOC (Silva, Sherril, 

Guerra & Barbee, 2004). Puede existir una hiperreactividad bronquial, lo que representa 

un factor independiente de predicción de EPOC, de mortalidad respiratoria y riesgo de 

deterioro excesivo de la función pulmonar en la EPOC leve (Hospers et al, 2000). Por lo 

tanto, la infección respiratoria grave en la infancia, se ha asociado con función pulmonar 

menor y con un aumento de los síntomas respiratorios en la edad adulta que pueden 

incidir en la EPOC (De Marco et al, 2011). 

 

Tuberculosis y VIH: La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) acelera 

el desarrollo de enfisema y de EPOC relacionados con el tabaquismo (Drummnod & Kirk, 

2014). Así mismo la tuberculosis también se ha identificado como factor de riesgo de 
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EPOC y una comorbilidad potencial (Menezes et al, 2015. Jordan, Spencer y Davis, 

2010. Byrne et al, 2015). 

 

2.4 Epidemiologia de la EPOC 

Según la OMS, hacia el año 2004, 64 millones de personas padecían EPOC (OMS, 

2013). Desde el año 2000, es la cuarta causa de mortalidad mundial, aumentando desde 

1970 hasta el año 2002 en un 100% (Bethesda, 2008), con una carga de decesos anual 

de 5,4 millones y una proyección para el año 2030 de 8,3 millones, correspondiendo esta 

cifra a una décima parte del total de muertes en el mundo (OMS, 2012). Teniendo en 

cuenta los factores predisponentes que en el siguiente tema se presentan, se prevé que, 

sin una intervención en estos factores, la mortalidad aumentará en un 30% en el 

transcurso de diez años (OMS, 2012). 

 

También, el estudio PLATINO, presentó la prevalencia global de la enfermedad en países 

centro y suramericanos, siendo de un 14,3%, desde un 7,8% en ciudad de México, hasta 

un 19,7% en Montevideo, y tan solo un 11.3% del total de pacientes con diagnóstico 

confirmado (Montes de Oca et al, 2008). En consecuencia, en nuestro país, en el año 

2005, el estudio PREPOCOL, estimo una prevalencia del 8,9% en mayores de cuarenta 

años. 

 

Como se mencionó en el planteamiento del problema, la prevalencia se distribuyó en un 

8,5% en Bogotá, un 6,2% en Barranquilla, un 7,9% en Bucaramanga, un 8,5% en Cali y 

un 13,5% en Medellín, para un total de 1'033.394 pacientes con EPOC. Las diferencias 

de prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente con el porcentaje de 

sujetos fumadores en cada ciudad, que varió entre el 14% en Barranquilla hasta el 29% 

en Medellín, y su porcentaje va en aumento, principalmente en escolares jóvenes. 

(PREPOCOL, 2008 & MinSalud, 2014). En cuanto a la mortalidad por la EPOC, hacia el 

año 2000, fue la sexta causa de muerte, con una tasa de 24,3 por cada 100.000 

habitantes (Rodríguez, 2000). Para el año 2010, se registraron 4500 decesos por 

enfermedades respiratorias crónicas asociadas al tabaco (DANE, 2010). 

 

Así mismo, los costos ocasionados por la EPOC son relevantes como se comenta a 

continuación. En la Unión Europea se ha estimado que los costos totales directos por la 
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EPOC correspondieron al 56% (38,6 billones de euros) del presupuesto de salud. En los 

Estados Unidos los costos totales fueron de 32 billones de dólares (Bethesda, 2008 & 

Peces et al, 2008). Además, en algunos países las exacerbaciones pueden representar 

hasta el 75% del total de costos directos, con un costo promedio de US$7.100 por cada 

exacerbación que requiere hospitalización, y el 60% de los costos totales pueden ser 

atribuidos a costos indirectos ocasionados por días de trabajo perdidos y pérdidas de 

productividad por ausentismo laboral ((Bethesda, 2008 & Peces et al, 2008). Así pues, en 

nuestro país se estimó que, en el 2007, los costos totales por la EPOC, fueron de 

US$3.894 millones (Pérez, 2007). 

 

2.5 Análisis de la EPOC desde la Salud Pública 

A continuación, se abordará la EPOC y su implicación en la salud pública. Para ello se 

mencionarán aspectos de la EPOC como las necesidades de abordaje desde la salud 

pública al ser una patología prevalente, la consideración de la EPOC como una 

enfermedad discapacitante y los factores predisponentes. La EPOC presenta la mayor 

incidencia en el grupo de enfermedades respiratorias crónicas, y su atención requiere de 

un diagnóstico preciso, un plan integral de rehabilitación y un seguimiento que beneficie 

su estado funcional, su participación en los roles que desempeña y en la optimización del 

uso de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), de la 

economía propia y de la sociedad (Palomino y Vargas, 2007).  

 

El enfoque del tratamiento no farmacológico para estos pacientes consiste en mejorar el 

nivel de actividad física y su calidad de vida. Si se analizan estos propósitos, se podría 

pensar que, al ser el sedentarismo uno de los mayores problemas, resulta prioritario 

atender más las consecuencias que esto conlleva a nivel de limitación funcional, tal 

como, el temor, la ansiedad y la depresión que van aislando al paciente de sus roles y lo 

conducen a una discapacidad (Palomino y Vargas, 2007).  

 

Además, los síntomas de la EPOC, disminuyen progresivamente los niveles de actividad 

física, generando reducción de la movilidad, pérdida de la fuerza muscular, aumento de 

la disnea y alteración funcional, que con la cronicidad de la condición aumentan 

progresivamente provocando inactividad física, pérdida de peso y desnutrición, 

ocasionando una limitación en la funcionalidad para desarrollar sus actividades, 
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afectando su calidad de vida y una restricción en la participación que ocasiona 

desventajas frente a la posibilidad de cumplir un rol laboral y social con implicaciones a 

nivel emocional (Guell y Lucas, 2000), es decir, generando una discapacidad, la cual se 

define como una situación que afecta a la persona que presenta una dificultad o 

limitación en su actividad diaria, relacionada con el contexto sociocultural y se convierte 

en desventaja de acuerdo con las opciones o barreras que el entorno, la conciencia en la 

sociedad y el reconocimiento de las necesidades específicas de las personas con esta 

condición sean dadas (Consejería, 2002).  

 

Así mismo, al ser la EPOC una enfermedad respiratoria crónica, necesita no solo de una 

intervención centrada en la enfermedad y sus complicaciones sistémicas, sino también, 

desde una mirada que favorezca la equidad y el acceso a los servicios de salud de 

calidad, eliminando las barreras económicas y administrativas que no favorecen la 

oportunidad en la atención y el bienestar del paciente, llegando incluso a la vulneración 

de sus derechos, por lo que es necesario que las políticas públicas en salud contemplen 

las necesidades de los pacientes, y se  implementen estrategias y líneas de acción que 

reparen sus necesidades (Palomino y Vargas, 2007).  

 

Desde esta perspectiva y como lo mencionó Granados (2002) en la Catedra Manuel 

Ancizar (Universidad Nacional de Colombia), se requiere de una concepción unificada de 

promoción de la salud, con proyectos sustentados que contemplen la formulación de 

políticas públicas firmes y saludables, así como la intersectorialdad y la participación 

social en la toma de decisiones y acciones que lo promuevan (Granados, 2002), ya que 

en este punto se debe considerar incidir en los factores predisponentes de la EPOC, al 

ser el consumo de tabaco una de las causas de la presencia de la EPOC y al estar 

relacionada con la presencia de síntomas en más del 50% de los fumadores con EPOC 

sin diagnosticar, así como también la exposición a otros diversos factores, que unidos al 

envejecimiento de la población, la EPOC está afectando entre un 6% y un 12% a la 

población mayor de cuarenta años (SEPAR, 2005).  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, y como lo menciona Palomino y Vargas (2007), el 

sistema de salud debe enfatizar las acciones preventivas en programas colectivos y 

masivos, con una planeación más direccionada y llegando en forma gratuita a la 

comunidad de acuerdo con las necesidades expresadas por ella y lo evidenciado por las 
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organizaciones de salud, de vigilancia y control (Palomino y Vargas, 2007). Sin embargo, 

estos autores visualizan al sistema de salud no con el enfoque que inicialmente fue 

creado para generar cobertura universal según las necesidades de la población, si no 

con el enfoque que actualmente se desarrolla, con el de la capacidad de pago, que 

también afecta a la población con EPOC. 

 

Por último, es importante mencionar que en el año 2103 el Ministerio de salud y la 

protección social en Colombia (MinSalud), establece varias metas en el Plan de Salud 

Publica 2012-2021 en los estilos de vida saludables y enfermedades crónicas no 

transmisibles (MinSalud, 2013). Lo anterior incluye metas, estrategias y acciones de 

prevención y control de la EPOC, entre estas: se cita (MinSalud, 2013) 

 

“A 2021, incrementar en un 20% en el decenio las coberturas de prevención y detección 

temprana de las ENT, las alteraciones de la salud bucal, visual, auditiva y comunicativa y sus 

factores de riesgo, a partir de la línea de base que se defina en el 2014” (MinSalud, 2013).  

 

“A 2021, aumentar en un 20% la disponibilidad, accesibilidad, calidad y asequibilidad 

equitativa de medicamentos esenciales de calidad, seguros y eficaces, incluidos 

genéricos para tratar las ECNT, a partir de la línea de base que se defina en el 2014” 

(MinSalud, 2013).  

 

“A 2021, reducir la mortalidad prematura por ECNT en un 25% en la población entre 30 y 

70 años”. (MinSalud, 2013) 

 

2.6 Análisis de la EPOC desde la Carga de la Enfermedad 

Este análisis se hace a partir de la presentación y publicación de Dr. Carlos Castañeda, 

2017, del instituto Nacional de Salud (INS), y es importante definir el concepto como una 

medida de las perdidas en salud que representan las consecuencias mortales y no 

mortales de las diferentes enfermedades y lesiones en una población. La carga de 

enfermedad (CE) atribuible a una enfermedad concreta como en esta ocasión en la 

EPOC se mide con su frecuencia y las consecuencias mortales y discapacitante que la 

origine (Castañeda, 2017). Además, los usos de la carga de la enfermedad sirven para: 

comparación de poblaciones, seguimiento de poblaciones, priorización de eventos para 
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la intervención, evaluación del impacto de las intervenciones, insumos en la toma de 

decisiones y análisis de costo-efectividad (Castañeda, 2017). Por otro lado, la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica EPOC es una patología que representa cada 

vez más un aumento en su prevalencia y en su morbimortalidad en el mundo. En la 

actualidad, es la cuarta causa de muerte a nivel mundial (WHO, 2005). 

 

Lo anterior de acuerdo con el criterio “Disability-Adjusted Life Year” - DALYs, es decir, la 

suma de años perdidos debido a muertes prematuras y años vividos con discapacidad, 

ajustados a la severidad de la discapacidad la EPOC será la quinta causa de DALYs en 

el mundo en 2020 (Murray, 1996). De esta forma, la carga global de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, sus lesiones discapacitantes y los factores de riesgo están 

directamente relacionados con lo que expone el Institute for Health Metrics and 

Evaluation IHME (University of Washington) (2015); realizando: una aproximación 

descriptiva de la epidemiología global, un análisis sistemático y científico para cuantificar 

la magnitud de la pérdida de salud debida a la EPOC, sus lesiones y factores de riesgo 

por edad, sexo y zonas geográficas en puntos específicos del tiempo (Murray CJL, Ezzati 

M, Flaxman AD, et al. GBD 2010).  

 

De lo anterior la IHME define para el año 2016 que la EPOC tiene una carga de 

enfermedad global de 2,66% del total de DALYs, en Colombia la EPOC tiene una carga 

de enfermedad de 430,23 DALYs por 100.000 habitantes, es decir, produce el 5.71% del 

total de muertes; así mismo, la IHME describe que la EPOC tiene entre sus factores de 

riesgo fumar con aproximadamente 1k DALYs por 100.000. Y finalmente identifica por 

edades a la población que más tiene muertes por EPOC y entre ellas están los mayores 

de 55 años con 4.5% del total de 6% en Colombia (IHME, 2016). 

 

2.7 Política Pública de la Actividad Física Global y en 

Colombia 

La OMS, en al año 2004 emitió en la "Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 

Actividad Física y Salud", medidas para aumentar la actividad física en todo el mundo; e 

instó a las partes interesadas a adoptar medidas a nivel mundial, regional y local para 

aumentar la actividad física. En el año 2010, emitió las "Recomendaciones mundiales 

sobre la actividad física y la salud", centradas en la prevención primaria de las ECNT 
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usando a la actividad física, mediante la formulación y aplicación de directrices 

nacionales para promover la actividad física y sus beneficios para la salud, la integración 

de la actividad física en las políticas relativas a otros sectores conexos, el uso de los medios 

de comunicación de masas para generar conciencia sobre los beneficios de la actividad 

física; y la vigilancia y seguimiento de las medidas para promover la actividad física. 

 

De igual forma la OMS incluyo en el Plan de acción mundial para la prevención y el 

control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la Organización de las 

Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura-UNESCO, y la Oficina de las 

Naciones Unidas sobre el Deporte para el Desarrollo y la Paz-UNOSDP, varias alianzas 

destinadas a secundar a los estados miembros de la OMS, en su esfuerzo por promover 

la actividad física. De la misma forma en el Plan de acción mundial sobre actividad física, 

para la agenda del año 2030, ofrecen una nueva oportunidad de renovar y reenfocar los 

actividades de promoción de la actividad física, mediante un plan de acción mundial que 

recabará la contribución de los todos los sectores pertinentes, en particular los del medio 

ambiente, la educación, la salud, los deportes y la tecnología, para acelerar los progresos 

hacia la consecución de las metas de aplicación voluntaria referidas a las ECNT que fijó 

la Asamblea Mundial de la Salud para 2025 y de las metas de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenibles-ODS para el año 2030 (OMS,2018).  

 

Así mismo, en nuestro país, la política pública del deporte se implementó el año anterior 

y se proyectó hasta el año 2027, y engloba también al aprovechamiento del tiempo libre y 

la actividad física. Quien la lidera es el actual Departamento Administrativo del Deporte, 

la Recreación, la Actividad Física y el Aprovechamiento el Tiempo Libre-Coldeportes 

(antiguo Coldeportes). Las estrategias de la política relacionadas con la actividad física 

comprenden acciones a partir de la construcción, mejoramiento y adecuación de la 

infraestructura deportiva, fortalecer la planeación, gestión, financiación y desarrollo de la 

actividad física, establecer y garantizar las condiciones institucionales de planeación, 

gestión, financiación y desarrollo transversal del sector, promover la investigación 

científica y la producción intelectual del sector, fortalecer y promover la investigación 

científica, la producción intelectual y la inversión, el desarrollo y la innovación del sector 

deporte junto con otros organismos e inspección, vigilancia y control de organizaciones 

que integran el sector, entre otras (Coldeportes, 2017).  
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Además, la actual política pública en el distrito capital, se desplego desde la anterior 

administración en el año 2009 hasta el 2019 y fue denominada: “BOGOTÁ más ACTIVA”, 

Política Pública de Deporte, Recreación y Actividad Física para Bogotá 2009-2019, cuyo 

objetivo es que el distrito será más activo, teniendo en cuenta el desarrollo de la cultura 

del deporte, la recreación y la actividad física, esto según las prioridades de los diferentes 

grupos poblacionales y necesidades territoriales, que permitirá mejorar la calidad de vida 

de los habitantes de la ciudad (PPDRAFB, 2009). 

 

Dicha política contempla aspectos de Inclusión, referida como los procesos de toma de 

decisión y de vinculación en los programas de deporte, recreación, actividad física, 

espacio público, parques y escenarios, apropiación, referida como el control y poder 

decisorio de la comunidad, mediante la participación desde las políticas, hasta los 

escenarios físicos (PPDRAFB, 2009). Interacción: concerniente a la necesidad de que las 

instituciones responsables del área, favorezcan los canales de cooperación 

interinstitucional (PPDRAFB, 2009). Transparencia: alusiva al favorecimiento de la 

visualización de la toma de decisiones y de rendir cuentas sobre el uso y destinación de 

los múltiples recursos disponibles (PPDRAFB, 2009). 

 

Universalidad: perteneciente a las acciones que garantizan el cumplimiento de los 

derechos y deberes de los habitantes, y el desarrollo y mantenimiento de condiciones 

para el ejercicio de los mismos (PPDRAFB, 2009). Corresponsabilidad: dado el 

requerimiento de que los habitantes e instituciones de la ciudad asuman la 

responsabilidad compartida de la política, los programas, escenarios y demás, para 

promover el juego, el ejercicio y el movimiento físico voluntario, en beneficio de una mejor 

calidad de vida individual y colectiva (PPDRAFB, 2009).  

 

Sostenibilidad ambiental, respecto a cómo la necesidad de una interacción que 

aproveche y promueva la conservación de las condiciones naturales de la ciudad y del 

hábitat. Responsabilidad social, expresada como la necesidad de que todas las 

organizaciones, tanto pública, como privadas realicen acciones sociales en favor de la 

población, relacionadas con el deporte, la recreación y la actividad física en Colombia 

(PPDRAFB, 2009). 
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2.8 Actividad Física 

Según la OMS es considerada como todo movimiento corporal, producido por la 

contracción muscular, conducente a un incremento substancial del gasto energético de la 

persona; relacionado con el consumo y movilización de la energía necesaria para la 

realización de la actividad física y con el tipo de actividad a realizar, el propósito y el 

contexto social (Toscano y Rodríguez, 2008). De esta forma, para evitar confusiones se 

debe diferenciar del concepto de ejercicio físico, el cual es una subcategoría de la 

actividad física, por tratarse de una actividad planeada, estructurada y repetitiva, cuyo 

propósito es mejorar y mantener uno o más de los componentes de la aptitud física 

(Sánchez, 2006). 

 

2.8.1 Efectos fisiológicos de la actividad física 

Para que en el organismo se produzcan los efectos que la actividad física conlleva; 

inicialmente se han de generar procesos de adaptación que son necesarios. Estos han 

de ser de tipo muscular, cardíaco, respiratorio, y metabólico para que esta adaptación se 

produzca con normalidad, y el organismo se acondicione a la actividad física (Toscano y 

Rodríguez, 2008). Uno de los efectos más notorios es el aumento de la capacidad y 

resistencia física para la actividad, así como la resistencia muscular, la elasticidad y la 

tolerancia al ejercicio (Irwin et al, 2009. Martin, Battaglini, Hands y Naumann, 2009. 

García B et al, 2011. Hawkes et al, 2013. Thomson, 2014). En el sistema óseo mejora la 

densidad ósea (Waltman et al, 2010).  

 

Con respecto al peso, la actividad física disminuye el volumen del tejido graso y por ende 

el peso corporal (Snyder et al, 2009. Strasser, Steindorf, Wiskemann y Ulrich, 2013. 

Garcia and Thomson, 2014. Pandey, Suskin, Poirier, 2017). Además, en el sistema 

cardiorrespiratorio, potencia su funcionalidad (García y Thomson, 2014), disminuye la 

fatiga (Courneya et al, 2008), mejora la oxigenación sistémica (Furian et al, 2018), 

incrementa el consumo máximo de oxígeno, la respuesta a pruebas funcionales, 

estabiliza la presión arterial (Lee, Artero, Sui y Blair, 2010), avanza la capacidad 

cardiorrespiratoria y disminuye la frecuencia cardiaca (Hayes et al, 2011). 

 

También, en el sistema hematopoyético, está demostrado que la actividad física aumenta 

los hematíes, la hemoglobina, el hematocrito, el recuento leucocitario, la serie plaquetaria 



Marco teórico 35 

 

y el recuento de plaquetas. (Ruiz et al, 2013). En los biomarcadores del organismo, la 

actividad física genera disminución de las citocinas, del factor de necrosis tumoral-a 

(TNF-a), interleucina-6 (IL-6) e interferón ƴ, también el efecto de la AP sobre las 

quimiocinas; el factor 1 derivado de estroma (SDF-1), la interleucina-8 (IL-8), la proteína 

1 quimioatrayente de monocitos (MCP-1). El ejercicio aeróbico disminuyó las moléculas 

de adhesión, la molécula de adhesión celular vascular-1 (VCAM-1) y la molécula de 

adhesión intercelular-1 (ICAM-1), disminuye la proteína C reactiva (CRP), al parecer todo 

lo anterior es dependiente del tipo y la duración de la intervención con ejercicios y los 

factores del paciente (Palmefors, DuttaRoy, Rundqvist y Börjesson, 2014). Otro estudio 

reporta también la disminución de interleucina 6, fibrinógeno, molécula de adhesión a 

células vasculares 1, colesterol total y cocientes de colesterol total / lipoproteína de alta 

densidad más altos (Swardfager et al, 2012), interferón ƴ y HDL (Nishida et al, 2015).  

 

Así pues, en el sistema nervioso, incrementa la oxigenación cerebral (Furian et al, 2018). 

En la esfera mental, disminuye el estrés, la angustia, los problemas cognitivos (Basen et 

al, 2014), disminuye la sensación de fatiga y la sensación de cansancio emocional y 

cognitivo (NCCC, 2012), así como otros factores psicosociales (García y Thomson, 

2014). También mejora la costó-efectividad del tratamiento de enfermedades como el 

cáncer (Courneya et al, 2008) y la calidad de vida (Ferrer et al, 2008).  

 

2.8.2 Beneficios de la práctica de la actividad física 

Fisiológicos: Como lo mencionan diversos autores (Peralta, 2000. Per-Olof y Rodahl, 

2002. Velduis et al, 2001. Wideman, Weltman y Hartman, 2002), los beneficios de la 

actividad física (AF) son: mejoría del funcionamiento cardiovascular, respiratorio, 

digestivo y endocrino, fortalecimiento del sistema osteomuscular, aumento de la 

flexibilidad, disminución de niveles séricos de colesterol y triglicéridos, intolerancia a la 

glucosa, obesidad y adiposidad.  

 

Psicológicos: Dentro de los beneficios psicológicos se encuentran mayor tolerancia al 

estrés, adopción de hábitos saludables, aumento de la autoestima, ampliación del  auto 

concepto, disminución de factores de estrés, presencia de efectos tranquilizantes, 

sensación de bienestar y antidepresivos por acción de la epinefrina, aumento de los 

reflejos, acentuación de la coordinación, eliminación del insomnio, normalización de los 
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ciclos de sueño y de los procesos de socialización (Gonzalo, 2009; Sánchez y Cantón 

2009), potencia los procesos cognoscitivos, memoria, planificación y toma de decisiones 

(Ramírez, Vinaccia y Ramón, 2004).  

 

En la esfera mental reduce la depresión y conductas auto lesivas (Ceballos, Ochoa y 

Cortez, 2000. Arent y Landers, 2001). 

 

2.8.3 Consecuencias de la inactividad física:  

Se ha demostrado que la inactividad física se asocia con la presencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), dentro de las cuales se encuentran enfermedades 

cardiovasculares (Eyre et al, 2004. Thompson et al, 2003), diabetes mellitus tipo II (Knowler 

et al, 2002), síndrome metabólico (Laaksonen, 2002), cáncer (Mokdad et al, 2002) y 

tromboembolismo venoso en pacientes con riesgo hereditario (Thompson et al, 2003).   

 

Igualmente, la inactividad física asociada a la obesidad, es considerada la segunda 

causa de mortalidad prevenible (Eyre et al, 2004) y actualmente es responsable de más 

de cinco millones de fallecimientos al año (Pavlik et al, 2018). La obesidad se caracteriza 

por el aumento del tejido graso corporal (Días da Costa et al, 2005), y se produce como 

resultado del imbalance entre el gasto energético y la ingesta de alimentos (Haskell et al, 

2007), constituyendo en la actualidad un problema de salud pública de alcance mundial 

al ser un factor de mortalidad, con carácter prevenible desde los programas de salud al 

ser dependiente de la inactividad física (Lobelo et al, 2006). La obesidad a la vez es 

factor de riesgo frente a la presencia de cáncer de esófago, colon, recto, páncreas, 

endometrio, mama, riñón, vesícula biliar (WCFR, 2007), hiperglucemia, hiperinsulinemia y 

resistencia a la insulina (Kahn y Flier, 2000), así como también aumenta la 

biodisponibilidad de IGF-1, que puede aumentar la proliferación celular y la 

carcinogénesis (Schiel, Beltschikow, Steiner y Stein, 2006).  

 

Por consiguiente, un estudio de Lee et al (2012), en el que calcularon mediante 

fracciones atribuibles a la población asociadas con la inactividad física utilizando 

suposiciones conservadoras en ECNT, demostraron que la inactividad física aumenta la 

prevalencia del colesterol, diabetes tipo 2, cáncer de mama, cáncer de colon, y la 

mortalidad por todas las causas (Lee et al, 2012). De esta forma, se puede evidenciar 
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que los efectos negativos de la inactividad física en pacientes con EPOC están 

relacionados con síntomas de disnea al esfuerzo, fatiga, debilidad de la musculatura en 

general y sedentarismo (Estrada, 2008).  

 

Lo anterior debido a: disminución de la capacidad viscoelastica a nivel pulmonar dado 

que se favorece el disbalance de proteasas-antiproteasas que lleva a la destrucción 

tisular, aumento de mediadores inflamatorios como la Proteína C Reactiva o PCR 

(Estrada, 2008); también, se evidencia que los factores determinantes de la alteración de 

los músculos esqueléticos en pacientes con EPOC de debe a una relación multifactorial 

de procesos que inician con la hipoxemia crónica, alteraciones metabólicas y 

nutricionales, consumo de medicamentos con efectos secundarios y procesos 

inflamatorios crónicos a nivel sistémico, que alteran la capacidad oxidativa (estrés 

oxidativo y carga oxidativa) de la mitocondria celular de los músculos esqueléticos 

(Estrada, 2008).    

 

En consecuencia, Pavlik, 2018 indica que en pacientes con EPOC el desarrollo de 

inflamación sistémica ha tenido una relación directa con complicaciones como 

osteoporosis pérdida de peso, alteración de la función muscular y enfermedad 

cardiovascular relacionada también con el consumo de tabaco (Pavlik et al, 2018). De lo 

anterior se explica un mayor riesgo de hospitalizaciones por comorbilidades relacionadas 

con la EPOC; específicamente, como consecuencia de la enfermedad cardiovascular que 

reporta un gran porcentaje de muertes. De hecho, la limitación del flujo aéreo duplica el 

riesgo de muertes por enfermedad cardiovascular, independientemente del tabaquismo 

(Pavlik et al, 2018).   

 

2.8.4 Actividad física y su relación con la EPOC:  

Aun no se conoce en la literatura científica mundial, un protocolo de manejo de pacientes con 

EPOC, que oriente a la actividad física como parte del tratamiento (García et al, 2014). 

 

Es bien conocido que la rehabilitación pulmonar de los pacientes con EPOC, como 

actividad física, permite lograr una mayor capacidad y tolerancia para el ejercicio y para 

la actividad física en sí misma, a pesar de que la función pulmonar no presente cambios 

(García et al, 2014). Estudios de Ries et al (2007) y Spencer. Alison y McKeough (2007), 
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demuestran que la realización de actividad física en los pacientes con EPOC, fortalece 

los músculos respiratorios, disminuye las secreciones bronquiales, favorece el 

intercambio de oxígeno, mejora la hemodinámia, así como la función de la musculatura 

esquelética, la tolerancia al ejercicio y reduce la debilidad provocada por la inactividad 

física prolongada (Ries et al, 2007.  Spencer, Alison y McKeough. 2007). 

 

En la esfera emocional y psicosocial, la actividad física continua en los pacientes con 

EPOC, eleva los niveles de β-endorfina, resultando en la elevación de la autoestima, 

confianza, estabilidad emocional, independencia y autocontrol. También eleva los niveles 

de noradrenalina y serotonina, mejorando los estados depresivos y provocando sueño 

relajante y reparador (GICOLD, 2001 y Tuesca, 2005). Con respecto a la carga de 

mortalidad, un estudio reciente de McKeough et al (2018), demostró que la actividad 

física puede disminuir la probabilidad de muerte en pacientes con EPOC. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante saber que una de las características del 

tratamiento clínico de la EPOC, es el manejo con esteroides sistémicos, 

broncodilatadores en inhalador de dosis medida o nebulizado, vacunación y rehabilitación 

pulmonar (Minsalud, 2013). También se ha dado a conocer que no se cuenta con una 

guía de manejo o protocolo que involucre la actividad física, como parte del tratamiento. 

Por consiguiente, Balbi, Rabelo y Santos (2016), en una revisión sistemática demostraron 

que la actividad física disminuyo la disnea y mejoró la calidad de vida en pacientes con 

entrenamiento no supervisado y tratamiento farmacológico habitual, lo que demuestra la 

relevancia de la actividad física.  

 

A la par, la actividad física en los pacientes con EPOC, aumenta la capacidad y la 

resistencia física para las actividades de la vida diaria, incrementa la resistencia 

muscular, la elasticidad musculo-tendinosa y la tolerancia al ejercicio (Irwin et al, 2009. 

Martin, Battaglini, Hands y Naumann, 2009. García y Bourke et al, 2011. Hawkes et al, 

2013. Thomson, 2014), también mantiene la densidad ósea (Waltman et al, 2010), 

disminuye el volumen del tejido graso, el peso corporal (Snyder et al, 2009. Strasser, 

Steindorf, Wiskemann y Ulrich, 2013. García y Thomson, 2014. Pandey, Suskin y Poirier, 

2017), favorece el sistema cardiorrespiratorio (García y Thomson, 2014), disminuye la 

fatiga (Courneya et al, 2008), optimiza la oxigenación sistémica (Furian et al, 2018), 

potencializa el consumo máximo de oxígeno, la respuesta a pruebas funcionales, 
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controla la presión arterial (Lee, Artero, Sui y Blair, 2010), desarrolla la capacidad 

cardiorrespiratoria y disminuye la frecuencia cardiaca (Hayes et al, 2011). 

 

Así mismo, incrementa los hematíes, la hemoglobina, el hematocrito, el recuento 

leucocitario, la serie plaquetaria y el recuento de plaquetas (Ruiz et al, 2013), disminuye 

las citocinas, el factor de necrosis tumoral-a (TNF-a), interleucina-6 (IL-6) e interferón ƴ, 

también el efecto de la AP sobre las quimiocinas; el factor 1 derivado de estroma (SDF-

1), la interleucina-8 (IL-8), la proteína 1 quimioatrayente de monocitos (MCP-1), 

disminuye la proteína C reactiva (CRP), colesterol total y cocientes de colesterol total / 

lipoproteína de alta densidad más altos (Swardfager et al, 2012), interferón ƴ HDL 

(Nishida et al, 2015), mejora la oxigenación cerebral (Furian et al, 2018), disminuye el 

estrés, la angustia, los problemas cognitivos (Basen et al, 2014), disminuye la sensación 

de fatiga, cansancio emocional y cognitivo (NCCC, 2012), entre otros. Es necesario 

mencionar esto debido a que el tratamiento farmacológico no incide en muchos de los 

aspectos mencionados, pero si la actividad física, tal y como lo reporta la evidencia 

científica. 

 

2.9 Calidad de Vida:  

Existen definiciones amplias desde varios enfoques sobre la calidad de vida. Casas 

(1996), visualiza a la calidad de vida, como la perspectiva de la “Experiencia que las 

personas tienen de sus propias formas y condiciones de vida, dando tanto o más 

valor a esa experiencia que a las condiciones materiales u objetivables definidas 

como adecuadas”. Otra definición de Diener, Suh, Lucas y Smith (1999), aborda a la 

calidad de vida desde una perspectiva subjetiva en el individuo en los aspectos 

emocionales, de realización, cumplimiento de satisfacciones y la percepción de las 

mismas. Diener (2000) (citado por Toscano, Rodríguez de la Vega, 2008), indica que 

el bienestar subjetivo está compuesto por: afectos positivos (humor y emociones); 

afectos negativos (sensaciones no placenteras) y una valoración cognitiva sobre la 

satisfacción con la vida (Miller, 2005).   

 

En el siglo XXI, Toscano and Rodríguez (2008), afirman que la calidad de vida presenta 

tres dimensiones, dos personales y una de tipo social. Los personales se relacionan con 

la satisfacción con la vida, placer y disfrute, y el desarrollo personal que se orienta al 
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estar comprometido con la vida, crecer de forma autónoma y sentir que la vida tiene 

sentido. En esta época la OMS, define a la calidad de vida como: “La percepción 

personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de 

valores en que vive, en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses” 

(OMS, 2009). Como se aprecia el concepto de calidad de vida se torna hacia un enfoque 

subjetivo y con carácter perceptivo por parte del ser humano, así como se ha utilizado 

como medio para evaluar aspectos de salud o como medida de bienestar, por lo que no 

se cuenta con un consenso en el concepto ni diferenciación entre términos semejantes 

(Urzúa y Caqueo, 2012).  

 

Martha Nussbaums, hace referencia a la relación entre desarrollo humano y las 

inequidades sociales que reflejan una percepción de calidad de vida desde esferas 

sociales que pueden o no promover una vida saludable, además, indica que las 

capacidades son las riquezas de las naciones en sus respectivos contextos diferenciados 

(Nussbaumns, 2013). Así mismo, M Nussbaum coincide con Amartya Sen cuando 

plantea un nuevo enfoque de desarrollo humano de gran impacto en el informe del 

Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo en 1990 (Navarro, 2013). Sen 

plantea que las capacidades humanas son el centro de la felicidad y la satisfacción 

traducido como calidad de vida. Nussbaum en año 2002 presenta diez capacidades 

consideradas como metas generales para para lograr una sociedad justa y con calidad 

de vida; de estas solo voy a mencionar dos que son de pertinencia para este estudio: 

integridad física como libertad de movimiento y el juego como actividad recreativa para 

ser feliz (Navarro, 2013).  

 

Así pues, Amartya Sen es quizás la científica más representativa en el tema con su libro 

“la calidad de vida” (1996) aquí presenta un enfoque de gran dimensión y sus efectos 

sobre el pensamiento social latinoamericano, que contiene análisis cualitativas y 

cuantitativas y sus significados del bienestar; Sen aclara que tener calidad de vida no es 

tener un nivel de vida socioeconómico, sino, la capacidad para lograr funcionamientos 

valiosos en el ciclo vital del ser. A mi juicio, la autora relaciona la actividad física y el 

concepto de calidad de vida como un complemento que desarrolla el ser humano en la 

exposición que tiene cuando interactúa con las dimensiones sociales (A Sen, 1996 citado 

por Navarro 2013).   
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2.9.1 Relación entre Actividad física y Calidad de Vida: 

Teniendo en cuenta el enfoque del concepto de calidad, es necesario visualizar a la 

calidad de vida como un estado subjetivo resultante también de la actividad física desde 

una perspectiva de bienestar. Al respecto, Diener (2000), equipara estos dos términos 

con el de felicidad, desde los componentes afectivos positivos, entendidos como humor 

placentero y emociones, componentes afectivos negativos, entendidos como humor y 

emociones no placenteras y un concepto cognitivo individual de la satisfacción. Como se 

aprecia de igual forma que los conceptos de calidad de vida enunciados anteriormente, la 

relación entre la actividad física y la calidad de vida, no se aleja de una perspectiva 

subjetiva propia del sujeto.  

 

Siguiendo el concepto de Diener, 2000 se puede afirmar que el concepto de bienestar 

subjetivo, se deriva de la experiencia sensorial del sujeto, es decir, si su experiencia y 

humor son positivos, se considera un bienestar subjetivo alto, lo contrario se podría 

denominar concepto subjetivo bajo (Toscano y Rodríguez, 2008). Teniendo en cuenta 

esto, Roysamb et al (2003), afirman que las visiones positivas de salud, permiten a los 

seres humanos visualizar el mundo de la misma forma. En este sentido, otros autores 

incorporaron aspectos de autoestima, optimismo, control percibido, extraversión, 

neuroticidad y eventos significativos de la vida, como elementos descriptores de la 

calidad de vida en relación con la actividad física (Cummins, Gullone y Lu, 2003). En la 

literatura hay varios estudios que relacionan al mejoramiento subjetivo de la calidad de 

vida, como resultado de la actividad física (Guppy y El-Sabed, 2000. Koukouvou et al, 

2004. Miller, 2005), entre otros. 

 

Así pues, la relación entre actividad física y calidad de vida está dada por características 

de asociación de variables relacionadas con un estilo de vida saludable. A lo largo de la 

historia de la humanidad el movimiento corporal humano ha tenido un reconocimiento 

muy importante en el desarrollo de actividades y manifestaciones culturales que 

determinan pautas del comportamiento social y su estilo de vida (Palomino, Reyes y 

Sánchez, 2018). En este sentido, la promoción de la práctica de la actividad física tiene 

una tendencia que refleja una preocupación por analizar y restablecer la relación con la 

calidad de vida. De esta forma se puede establecer que la práctica de la actividad física 

por ser una conducta saludable evita fenómenos relacionado con enfermedades crónicas 
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no transmisibles ECNT lo que por ende le dará al ser humano la capacidad de disfrutar 

de su cuerpo y esto lleva a una mejor perspectiva de vida o salud, que desde otro punto 

de vista es la relación conceptual con la calidad de vida relacionada con la salud 

(Palomino, Reyes y Sánchez, 2018). Ahora, la práctica de la actividad física en pacientes 

con EPOC tiene un gran impacto en la salud y en el sistema general de salud (Meeus et 

al, 2011), lo que sustenta que el tratamiento de las entidades relacionadas con ECNT 

debe incluir la práctica de la actividad física para mejorar no solo la percepción de salud 

sino también las variables que tiene la fisiopatología de la EPOC.  

 

El enfoque más adecuado para reconocer que la actividad física tiene gran impacto sobre 

la calidad de vida es determinar que un mejor estilo de vida saludable mejorara la 

condición física y tendrá beneficios psicológicos (Cummins, Gullone y Lu, 2003), y como 

se ha podido evidenciar en este estudio los pacientes con EPOC tendrán una mejor 

percepción de calidad de vida relacionada con la salud evidenciado en las respuestas de 

Saint George respiratorio.  

 

Es claro que la salud de un individuo depende de su conducta y que la práctica de 

buenos hábitos saludables y este caso la práctica de actividad física a largo plazo es un 

aspecto dominante para la consecución de objetivos de salud (Palomino, Reyes y 

Sánchez, 2018), por tanto, “es una combinación de comportamientos, acciones, hábitos, 

y costumbres que se basa en la relación entre condiciones de vida y patrones de 

comportamiento individual de terminado por factores sociales y culturales, así como por 

las características individuales” (Palomino, Reyes y Sánchez, 2018). 

 

 

 



 

 
 

3. Marco metodológico 

3.1 Objetivos 

3.1.1 Objetivo general 

Caracterizar los niveles de actividad física y la calidad de vida de la población adulta 

hospitalizada y diagnosticada con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica de la 

Clínica Reina Sofía. 

 

3.1.2 Objetivos Específicos: 

1. Caracterizar socio demográficamente la población con diagnóstico de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica hospitalizada en la clínica Reina Sofía.  

2. Determinar los niveles de actividad física usando el cuestionario IPAQ largo para la 

población con diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica de la clínica 

Reina Sofía. 

3. Determinar el nivel de calidad de vida de los pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica de la clínica Reina Sofía, usando el cuestionario Saint George 

Respiratorio. 

4. Determinar la relación existente entre el nivel de actividad física y la calidad de vida 

de la población hospitalizada y diagnosticada con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica de la Clínica Reina Sofía. 

 

3.2 Pregunta de investigación  

 

¿Cuáles son los niveles de actividad física y la calidad de vida de los Pacientes adultos 

con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) hospitalizados en la Clínica 

Reina Sofía? 
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3.3 Diseño del estudio  

Cuantitativo observacional descriptivo de tipo transversal, Se decide realizar un estudio 

de corte transversal entre los meses de febrero a julio del año 2018. Se recolecto la 

información de la población para el análisis, la caracterización y determinar los niveles de 

actividad física y calidad de vida de paciente con diagnósticos de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica hospitalizados. 

 

De acuerdo a lo anterior y con relación al presente estudio, para Morales y Restrepo 

(2015) los estudios de Corte Transversal están diseñados para medir la prevalencia de 

una exposición y/o resultado en una población definida, en una fecha específica del 

tiempo. No implican realizar seguimiento y son necesarios para analizar y evaluar los 

criterios de atención en salud pública; además, se usa para el replanteamiento de los 

servicios de una clínica o del sistema de salud en pro de mejorar la calidad de la atención 

para los usuarios. Los estudios de corte transversal son específicamente significativos 

para enfermedades crónicas que demandan atención clínica durante su permanencia o 

en su exacerbación; también, se usan para evaluar el impacto de las estrategias de 

prevención dirigidas a disminuir la carga de enfermedad en una población determinada.  

 

3.4 Población objeto de estudio 

La población a estudiar corresponde a personas adultas mayores de 18 años de edad 

hospitalizadas en la clínica Reina Sofía de Bogotá, con diagnóstico registrado en la 

historia clínica de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. En la participación de los 

pacientes se tendrá en cuenta los criterios de inclusión y exclusión para este estudio. 

 

3.5 Criterios de inclusión y de exclusión 

3.5.1 Criterios de inclusión: 

• Pacientes hospitalizados en la clínica Reina Sofía. 

• Pacientes con diagnóstico clínico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

enfisema pulmonar y/o bronquitis aguda. 

• Pacientes con examen de espirometria, con una relación FEV1 < 80% de su teórico y 

un FEV1 /FVC < 70%. 

• Pacientes mayores de 18 años de edad. 
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• Pacientes, familiares o representantes que acepten participar y firmar el 

consentimiento informado de este estudio.  

 

3.5.2 Criterios de Exclusión: 

• Pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo o intermedio. 

• Pacientes menores de 18 años 

• Pacientes con otras comorbilidades, es decir, paciente con cáncer de pulmón (ya que 

nos modifica las condiciones de calidad de vida por el estado del cáncer). 

• Pacientes con capacidades cognitivas reducidas sin la capacidad de poder responder 

los cuestionarios o Glasgow menor a 12/15. 

• Pacientes con discapacidad física o mental moderada a severa. 

• Pacientes con diagnósticos de otra patología crónica además de la EPOC que limite 

su actividad física, tales como patologías de obesidad mórbida o enfermedad 

cardiaca severa a crónica entre otras. 

• Pacientes con efectos de sedación no consiente u opioides con alta dosificación en 

infusión continua. 

• Pacientes en aislamiento clínico epidemiológico de contacto.  

 

3.6 Diseño muestral 

El diseño muestral del estudio fue determinado en función de los objetivos planteados. 

Para el objetivo principal, se utilizó un estudio previo: Posada et al, (2009). Evaluación de 

la calidad de vida en pacientes del programa integral de manejo de EPOC de la EPS 

Sanitas en Bogotá. 

 

Del estudio de Posada et al, (2009) se utilizó la siguiente información para determinar el 

tamaño muestral: Se usa la variable test de la marcha de 6 minutos de este estudio, que 

consiste en una prueba funcional cardiorrespiratoria para determinar la funcionalidad de 

los pacientes, así como predictor de muerte y de morbilidad, se utiliza para conocer la 

evolución de los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas. La interpretación de 

los resultados de este test se considera con los valores absolutos de distancia caminada 

medidos y su expresión en relación a los valores normales. Gutiérrez-Clavería et al, 

(2009).  
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También se usa la variable calidad de vida, la versión española del St. George 

Respiratory Questionnaire (SGRQ) 1992, adaptada por M. Ferrer, J. Alonso y JM. Antó 

(1993): fue diseñado para cuantificar el impacto de la enfermedad de las vías aéreas 

respiratorias en el estado de salud y el bienestar percibido por los pacientes con 

enfermedad respiratoria y ser, al mismo tiempo, suficientemente sensible para reflejar los 

cambios en la actividad de la enfermedad.  

 

3.6.1 Tamaño de la muestra 

Debido a la carencia de información de los pacientes objeto de estudio, el tamaño de 

muestra se calculó con relación a una prevalencia. Una vez seleccionada la información 

del estudio de Posada et al. (2009), se continúa con el siguiente razonamiento: 

 

Sea una muestra aleatoria de tamaño  de una población con distribución 

de normal1 de parámetro de media  y desviación estándar , luego un intervalo de 

confianza al  para  es , donde  es el 

promedio muestral y  es el percentil   de una distribución normal estándar. Sea 

el error máximo admisible de la estimación de , , en otras palabras, es el 

error máximo que se espera cometer en la estimación del parámetro poblacional 

(Mayorga, 2004). Realizando cálculos algebraicos se obtiene . Debido a que 

es el error máximo admisible, la ecuación en consideración será , es decir 

que  es una cota mínima del tamaño de muestra que nos permita tolerar un error 

máximo de . Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, la muestra no 

contempla el total de la población de pacientes con EPOC de la clínica Reina Sofía, sin 

embargo, podría realizarse una modificación en el resultado final de la siguiente manera: 

                                                
 

1 Debido a la falta de información por parte de los pacientes no se conoce mucho sobre la 
distribución, pero es usual en la práctica asumir una distribución Normal cuando se desconoce la 
distribución que da origen a la población. 
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Sea N el tamaño total de la población, entonces, el tamaño de la muestra para la 

población de estudio se determina como 

                                                                               

Otro aspecto a tener en cuenta son las pérdidas que se proyectan, o los individuos que 

no aporten información a la hora de aplicar los cuestionarios o pérdidas de la información 

después de la aplicación del cuestionario. Supóngase que  es la proporción de pérdidas 

esperadas durante el estudio, entonces el tamaño de muestra considerando las pérdidas, 

, se cuantifica como , con todo esto se dispone a calcular el tamaño 

de muestra. 

 

3.6.2 Calculo del tamaño de la muestra 

Según las consideraciones teóricas presentadas anteriormente se realizó la estimación 

del tamaño de muestra para las variables de calidad de vida y actividad física. A 

continuación, se presentan los resultados obtenidos para cada una de las variables. Para 

calcular el tamaño de muestra a partir del puntaje del cuestionario de calidad de vida 

Saint George Respiratorio, se consideró un nivel de confianza de 95% ( ) y 

desviación estándar 17% (la reportada en el estudio en consideración). Con relación a la 

desviación estándar el error máximo que se permite tener es de 3% ( ) de tal manera 

que el error sea pequeño, pero que el tamaño de la muestra no sea demasiado grande 

(acudiendo al objetivo de estimar un tamaño de muestra y la posible limitación de la 

población). De la ecuación , se obtuvo que  pacientes.  

 

Análogamente, para la variable actividad física se calcula el tamaño de muestra a partir 

del puntaje del test de la marcha. Se consideró una desviación estándar de 116.5 metros 

en 6 minutos y un nivel de confianza de 95% ( ). Por otro lado, solo se permite 

tener un error de 15 metros en 6 minutos ( ), es decir, que la estimación de la 

media para el test de marcha no puede estar más de 15 unidades arriba o abajo del valor 

extraído de la muestra (en el caso del estudio de Posada et al. (2009)). Con lo anterior, 

se obtuvo de la ecuación , un valor de . En esta situación, 

contemplando dos tamaños de muestra diferentes haciendo énfasis en la misma 

población, se selecciona el tamaño de muestra más grande. En general esto no acarrea 
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problemas pues el valor calculado es solo una cota inferior para las consideraciones 

realizadas y los valores seleccionados del estudio anterior. Ahora, por años anteriores se 

conoce que 350 pacientes fueron diagnosticados con EPOC durante el 2016, por lo que 

el tamaño de muestra se puede ajustar a esta población como se explicó anteriormente. 

Luego el tamaño de muestra ajustada para esta cantidad poblacional es . 

Finalmente, y por causas no controladas, se asume que se obtiene un 15% de pérdidas 

durante (y posiblemente después) de la recolección de información ( ); así el 

tamaño de muestra corregido por las pérdidas es . Concluyendo esta 

sección, se obtuvo un tamaño de muestra de 165 pacientes, y de este tamaño de 

muestra se agregó el 10%, es decir, 15 pacientes para el tamaño de muestra de la 

prueba piloto, todos los pacientes con diagnóstico de EPOC hospitalizados en la clínica 

Reina Sofía.  

 

3.6.3 Tipo de muestreo 

Para la aplicación de los cuestionarios se realizó una selección probabilística de la 

muestra a partir de un diseño consecutivo secuencial en un periodo de tiempo; de los 

sujetos hospitalizados en la clínica Reina Sofía, Esta selección se realizó revisando las 

historias clínicas de los pacientes de cada habitación por piso de hospitalización de la 

clínica Reina Sofía y se incluyó al paciente solo si cumplía los criterios de inclusión y 

exclusión especificados; la tarea se repitió día a día hasta completar el tamaño de la 

muestra. Lo anterior se realizó por el profesional responsable del estudio al momento de 

aplicar los cuestionarios, según la disponibilidad de pacientes hospitalizados y se efectuó 

conforme al cronograma de investigación. 

 

3.7 Procedimientos, Técnica e Instrumentos  

3.7.1 Procedimientos 

A cada paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica EPOC hospitalizado en 

la clínica Reina Sofía o colsanitas de Bogotá, se le realizo, siempre en este mismo orden, 

los siguientes procedimientos:  

 

- Explicación del estudio y obtención del consentimiento informado (Anexo N° 1)  

- Revisión de la historia clínica del paciente que acepta participar en el estudio. 
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- Recolección de los datos sociodemográficos. (Anexo N° 2)    

- Aplicación del cuestionario de actividad física IPAQ largo. (Anexo N° 3) 

- Aplicación del cuestionario de calidad de vida Saint George Respiratorio (Anexo N° 4)   

 

3.7.2 Técnica 

Teniendo en cuenta lo anterior, a los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica EPOC hospitalizados en la clínica Reina Sofía y previo cumplimiento de los 

criterios de inclusión y exclusión para participar en el estudio; se realizó la aplicación de 

los cuestionarios por un único profesional de fisioterapia del equipo de salud y 

responsable de este estudio, debidamente entrenado en los procedimientos, la técnica y 

la aplicación de los cuestionarios de caracterización sociodemográfica, el IPAQ largo y 

Saint George Respiratorio, y en la explicación completa del proyecto para la aceptación 

del consentimiento informado; lo anterior con el objetivo de eliminar sesgos de 

procedimiento o de información en la aplicación de los cuestionarios. 

 

1. Se realizó a diario según cronograma, la selección consecutiva secuencial de 

pacientes hospitalizados que cumplan con los criterios de inclusión para el estudio en 

la Clínica Reina Sofía 

 

2. Se les explico a los pacientes que aceptan participar las características del estudio, 

sus objetivos y los cuestionarios a contestar. Se les informa de forma específica sobre 

los objetivos, riesgos y beneficios inherentes a la participación del estudio, y se les 

proporciona instrucciones sobre cómo se contestan los cuestionarios. Se entrega el 

formato de consentimiento informado para la aceptación y firma por parte del paciente 

o sus cuidadores familiares responsables que participan en el estudio. (Ver anexo 1). 

 

3. Se realizó persona a persona la aplicación del cuestionario de información de variables 

sociodemográficas para identificar edad, género, estado civil, nivel de educación, 

ocupación del tiempo y antecedentes patológicos. (Ver anexo 2). 

 

5. Se empleó el cuestionario de actividad física IPAQ largo validado en la población 

colombiana (Mantilla & Gómez, 2007). Se trata de un cuestionario administrado, que 

evalúa de forma específica el nivel de actividad física desde 5 dimensiones: laboral, 



50 Actividad física y calidad de vida en pacientes hospitalizados con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de la Clínica Reina Sofía 

 
doméstico y jardinería, de transporte y del tiempo libre. Indicando los resultados en 

baja, moderada y alto nivel de actividad física. La confiabilidad de la versión larga de 

IPAQ es de 0,8 (r = 0,81; IC 95 %: 0,79-0,82) y los coeficientes de validez analizados 

de la versión corta y larga del IPAQ, sugieren que ambas versiones, larga y corta, 

tienen una concordancia razonable de (r = 0,67; IC 95 %: 0,64-0,70) (Mantilla & 

Gómez, 2007). (Ver anexo 3).  

 

6. Se aplicó la versión española 3.0 del cuestionario respiratorio Saint George. Se trata 

de un cuestionario autoadministrado, con un total de 50 ítems, que evalúa de forma 

específica la calidad de vida de pacientes con EPOC desde cuatro dimensiones: 

síntomas, actividad, impacto y puntuación total, tiene una validez convergente 

significativa de rho= -0,85, rho= -0,75 (Rivadeneira MF, 2015). (Ver anexo 4). 

 

6. El tiempo de aplicación de los cuestionarios fue indeterminado para cada paciente o 

representante. Una vez realizada la encuesta con la aplicación de los 3 formatos 

(sociodemográfico, IPAQ largo y Saint George Respiratorio), se recogen los 

cuestionarios en físico y se llevaron en una bolsa sellada para organizar la 

información en una base de datos para su posterior análisis estadístico. 

 

3.7.3 Instrumentos  

3.7.3.1 Instrumento de Consentimiento Informado 

Se trata de un documento importante en las investigaciones científicas que involucran 

seres humanos; incluye normas de aspecto bioético en su creación y demanda 

responsabilidad para su aplicación. En Colombia está regulado por la resolución 8430 de 

1993 de la constitución política y esta actualizado por las guías internacionales que rigen 

las buenas prácticas clínicas. Su propósito está en asegurar la disposición libre y 

autónoma en las personas de participar o no en una investigación, según esta concilie o 

no con sus valores, intereses y preferencias. Señala, Cañete R, Guilhem D y Brito K. 

(2012), El colegio americano de médicos define al consentimiento informado como “la 

explicación a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su 

enfermedad, así como el balance de los efectos de la misma y el riesgo de los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos recomendados, para a continuación solicitarle 

su aprobación para ser sometido a esos procedimientos”. 
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La Resolución 8430 de 1993 de la Republica de Colombia del Ministerio de Salud en sus 

artículos, y de énfasis en el 11, En su artículo 15, se deberá de establecer un 

consentimiento informado escrito que se entregará antes de la aplicación del cuestionario 

IPAQ y Saint George al paciente o representante. 

 

Este consentimiento informado cumple con las normas de prácticas clínicas y lo 

estipulado en la resolución 8430/1993, además, ha sido revisado por los comités de 

investigación de la facultad de medicina de la universidad nacional de Colombia y por el 

comité de ética y de investigaciones de la clínica colsanitas y la fundación universitaria 

sanitas. (Anexo 1). 

 

3.7.3.2 Instrumento de datos sociodemográficos  

Se trata de un cuestionario para obtener información básica de los pacientes incluidos en 

el estudio, se registrarán las siguientes variables: edad, genero, estado civil, nivel de 

educación, ocupación y antecedentes patológicos (quirúrgicos, farmacológicos, 

traumáticos, infecciones y otros). Ver Anexo 2. 

 

3.7.3.3 Instrumento para la medida del nivel Actividad Física: 

Cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 

Largo  

Los Cuestionarios Internacionales de Actividad Física (IPAQ, por sus siglas en inglés) 

han sido utilizados mundialmente para la medición del nivel de actividad física, 

contienen un grupo de 4 dominios. De manera especial, es importante entender que 

la actividad física es un concepto multidimensional, en el cual se involucra la medición 

de las características del individuo para realizar actividad f ísica en sus entornos 

normales. Este cuestionario se presenta en dos versiones la versión larga y la versión 

corta. La versión larga (contiene 5 objetivos de actividad evaluados de forma 

independiente) y una versión corta con 4 preguntas generales que están disponibles 

para usar por los métodos de llamada telefónica o de manera auto administrada. El 

propósito de los cuestionarios es proveer herramientas comunes que pueden ser 

usados para obtener datos internacionalmente comparables relacionados con 

actividad física. Recuperado de https:// www.ipaq.ki.se. 2017. Las propiedades 

psicométricas para el IPAQ largo tiene una confiabilidad de alrededor de 0,8 (r = 0,81; 
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IC 95 %: 0,79-0,82) con un coeficiente de validez de concordancia razonable (r = 

0,67; IC 95 %: 0,64-0,70). 

 

Procesamiento y análisis de los datos del IPAQ 

Según Pate R et al, (1995), el IPAQ valora la actividad física en un conjunto de dominios 

como son: actividades domésticas y de jardinería, tiempo libre de actividad 

física, actividad física relacionada con el trabajo y actividad física relacionada con los 

recorridos hacia el transporte. El cuestionario largo del IPAQ suministra detalles sobre los 

tipos específicos de actividades.  El cálculo de los puntajes totales para el IPAQ largo 

requiere la suma de la duración de todas las formas de actividad (en minutos) y la 

frecuencia (en días) en todas las áreas. 

 

El Resumen de los análisis continuos y categóricos del IPAQ largo, tanto los indicadores 

categóricos como los continuos de actividad física se pueden realizar en el IPAQ. Pero, 

debido a la distribución no normal del gasto energético en muchas poblaciones, se 

sugiere que el indicador continuo se presente como mediana minutos/semana o mediana 

MET-minutos/semana en lugar de medias (como media de minutos/semana o media 

MET-minutos/semana) (Mantilla & Gómez, 2007). 

 

En cuanto a las variables continuas, los datos recolectados con el IPAQ largo pueden ser 

obtenidos como una medida continua. Una medida de el volumen de actividad física y se 

puede calcular ponderando cada tipo de actividad por sus requerimientos de energía 

definidos en MET para obtener una puntuación en MET- minutos. Los METs son múltiplos de 

la tasa metabólica en reposo y un MET-minuto se calcula multiplicando la puntuación MET 

de una actividad por los minutos realizados. Las calificaciones MET-minuto son equivalente a 

kilocalorías para una persona de 60 kilogramos. Se pueden calcular las kilocalorías de MET-

minutos usando la siguiente ecuación: MET-minuto por peso en kilogramos/60 

Kilogramos. MET-minutos/día. Recuperado de https:// www.ipaq.ki.se. 2017. 

 

Para las variables categóricas, Se proponen tres niveles de actividad física para clasificar 

las poblaciones: bajo, moderado y alto. Se debe tener en cuenta que las medidas del 

IPAQ evalúan la actividad física total como "Tiempo libre de actividad física" y que se 

basa en las recomendaciones de salud pública de 30 minutos diarios de actividad física, 

de la OMS en el año 2010. 
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Es así como, el nivel de actividad física baja: se especifica cómo no realizar ninguno tipo 

de actividad física según los criterios mencionados. 

 

El nivel de actividad física moderada: hace referencia a realizar actividad física 

equivalente a "media hora mínimo de actividad física de intensidad moderada en la 

mayoría de los días", basado en el uso del tiempo libre como recomendación de salud 

pública para la población. Y, el nivel de actividad física alta: describe mayores niveles de 

actividad física en el tiempo libre a diario. Realizar con mayor frecuencia actividad fisca 

tiene más beneficios para la salud humana, aun no hay consenso sobre la cantidad 

exacta de actividad física para el beneficio máximo en la salud. Recuperado de https:// 

www.ipaq.ki.se. (18/09/2017). Colombian Spanish version adapted 4/2003 -version of the 

August 2002 IPAQ.  

 

3.7.3.4 Instrumento para la medida del nivel de Calidad de Vida: 

Cuestionario Respiratorio Saint George 

La versión española para Colombia del St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

1992, adaptada por M. Ferrer, J. Alonso y JM. Antó (1993): fue diseñado para cuantificar 

el impacto de la enfermedad de las vías aéreas respiratorias en el estado de salud y el 

bienestar percibido por los pacientes con enfermedad respiratoria y ser, al mismo tiempo, 

suficientemente sensible para reflejar los cambios en la actividad de la enfermedad. 

Tiene validez y confiablidad en población colombiana y fue utilizado por Posada et al, 

2009. “Evaluación de la calidad de vida en pacientes del programa integral de manejo de 

EPOC de la EPS Sanitas en Bogotá”. El cuestionario mide la alteración de la salud y el 

bienestar percibido en la enfermedad de las vías aéreas. Ha sido diseñado para permitir 

la comparación de medidas de salud entre poblaciones de pacientes y cuantificar 

cambios en el estado de salud después de un tratamiento (Jones y cols., 1991 & 

Rivadeneira MF, 2015). La forma de aplicación del cuestionario debe ser mediante 

entrevista personal.  

 

Según M. Ferrer, J. Alonso y JM. Antó (1993) & Mercedes G et al 2012 & Aguilar E et al, 

2000. El cuestionario tiene un total de 50 ítems (76 niveles) repartidos en tres 

dimensiones, que son: Síntomas, Actividad e Impacto. Los ítems de la dimensión de 

Síntomas se refieren a la frecuencia y gravedad de los síntomas respiratorios. La 
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dimensión de Actividad contiene ítems que se refieren a la limitación de la actividad 

debida a la disnea. La dimensión de Impacto contiene los ítems referidos a las 

alteraciones psicológicas y de socialización producidos por la enfermedad respiratoria. 

Los ítems están formulados de 2 formas diferentes: en forma de pregunta con 5 opciones 

de respuesta como máximo, de las cuales se debe elegir sólo una; o en forma de frases 

con dos opciones, "sí/no". (Anexo 4).  

 

Los ítems del cuestionario tienen asignados valores que se obtuvieron en 6 países: 

Inglaterra, Finlandia, Holanda, Italia, Tailandia y USA. La edad, el sexo, los factores 

demográficos o los relacionados con la enfermedad presentaron una influencia mínima 

en los valores asignados, por lo que demostraron ser adecuados para un amplio rango 

de pacientes con asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Rivadeneira MF, 

2015 & Mercedes G et al 2012 & Aguilar E et al, 2000). 

 

De igual importancia, menciona M. Ferrer, J. Alonso y JM. Antó (1993) & Mercedes G et 

al 2012 & Aguilar E et al, 2000. “La forma de calcular una puntuación para cada una de 

las dimensiones del cuestionario es sumando los valores correspondientes a los ítems 

contestados positivamente de cada escala y se multiplica por 100 y se divide por la suma 

de los pesos de todos los ítems de la correspondiente dimensión. El rango de posibles 

puntuaciones va de cero (no alteración de la calidad de vida) a 100 (máxima alteración 

de la calidad de vida)”. 

 

3.8 Prueba piloto de la Investigación 

Teniendo en cuenta que el diseño del estudio está dentro de los parámetros 

descriptivos, se incluye la realización de una prueba pre test para analizar las 

encuestas y su contenido en tiempo, espacio y lugar real con los sujetos de 

características similares a las de la muestra a seleccionar. Entonces, se realiza la 

prueba piloto con el fin de asegurar la validez de los procedimientos, de los 

instrumentos a aplicar y para asegurar la fiabilidad mediante pruebas estadísticas. 

De igual forma se pretende corregir los errores que se encuentren en la prueba pre 

test, usando una muestra pequeña de la población con características idénticas y en 

una situación similar a la de la población definida.  
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Teniendo en cuenta las indicaciones de los expertos de ambas universidades para 

quienes avalan la utilización de los cuestionarios y los procedimientos practicados. Lo 

anterior es tomado del artículo “Investigación en educación médica y Calculo del tamaño 

de muestra” de García, Reding, López. 2013.  

 

Se seleccionaron de forma consecutiva secuencial 15 pacientes, 3 hombres y 12 mujer, 

de entre 38 a 72 años de edad de la población hospitalizada con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica de la clínica Reina Sofía, se incluyeron criterios de inclusión y 

exclusión. A los sujetos se les realizaron la aplicación de los cuestionarios: 

caracterización sociodemográficos, IPAQ largo y Saint George Respiratorio, para 

determinar los niveles de actividad física y calidad de vida. El número de sujetos (15) en 

esta prueba piloto fue seleccionado según los criterios para el cálculo del tamaño de 

muestra de García, Reding, López. 2013 y por disponibilidad de los pacientes con los 

criterios de inclusión. 

 

Verificación de errores: en esta prueba piloto se logró observar que los tiempos de 

aplicación de los cuestionarios son extensos y requieren de mayor agilidad y experiencia 

por parte del encuestador. Razón por la que el fisioterapeuta encargado de las encuestas 

debe de entrenar la toma de tiempos en cada paciente para evitar el cansancio inducido 

de aquellos que acepten participar en el estudio. Lo anterior se considera como un error 

técnico intra-evaluador, que es un indicador de calidad que verifica la variabilidad 

(imprecisión) entre las encuestas realizadas por el mismo investigador (fisioterapeuta 

encuestador). Fueron satisfechos los objetivos sugeridos al evidenciar la validez de los 

procedimientos, instrumentos y fiabilidad del investigador único que realizara la 

aplicación de los cuestionarios. 

 

Para esta prueba piloto se tuvo en cuenta que los diseños de los cuestionarios de 

investigación están validados para la población colombiana y son instrumento que se han 

usado en varios estudios a nivel mundial, estos cuestionarios son el International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versión larga y el Saint George respiratorio. 

Mantilla y Gómez (2007) nos orienta al respecto indicando que: concurren dos versiones 

del instrumento International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), de acuerdo al 

número de preguntas, la etapa de evaluación y la forma de aplicación; para ser 

diligenciados en personas adultas de 18 a 65 años de edad. La versión corta del IPAQ 
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suministra datos sobre el tiempo usado en caminar, en actividades de moderada 

intensidad y alta y en actividades sedentarias. La versión larga reporta datos de 

actividades de mantenimiento del hogar y jardinería, actividades ocupacionales, 

transporte, tiempo libre y actividades sedentarias. 

 

Así mismo, Mantilla y Gómez (2007) afirma: Para el IPAQ largo, se ha confirmado una 

fiabilidad alrededor de 0,8 (r = 0,81; IC 95 %: 0,79-0,82) y para la versión corta, de 

0,65 (r = 0,76; IC 95 %: 0,73-0,77). Los coeficientes de validez observados entre las 

formas IPAQ, sugieren que ambas versiones, larga y corta, tienen una concordancia 

razonable (r = 0,67; IC 95 %: 0,64-0,70). De lo anterior concluye Mantilla y Gómez 

(2007), la versión larga se considera para estudios que demanden datos precisos de 

las diferentes dimensiones de la actividad física. Por tal razón el uso del IPAQ largo 

en este estudio.  

 

De igual forma, para el cuestionario Saint George Respiratorio, la evaluación de 

la calidad de vida relacionada con la salud, se empleó en la prueba piloto, el 

cuestionario Respiratorio de St. George –SGRQ. Según Ferrer et al. (1996), se 

trata de un cuestionario autoadministrado desarrollado por Jones et al. (1991), 

tiene tres dominios de información en salud para pacientes con enfermedades de 

las vías respiratorias que incluye la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC): síntomas, actividad e impactos. Ferrer et al. (1996) son los 

investigadores que traducen y adaptan el cuestionario SGRQ a la versión en 

español, e indican: El coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach fue 0.94 para 

la escala general y 0.72 para "Síntomas", 0.89 para "Actividad" y 0.89 para las 

subescalas "Impactos". 

 

Ferrer et al. (1996) explica que las deducciones del estudio indican que la 

versión en español del SGRQ es conceptualmente similar al original, y 

equivalente en confiabilidad y validez. Lo que incluye que el cuestionario SGRQ 

puede usarse en estudios internacionales con paciente que tengan 

enfermedades respiratorias (Rivadeneira MF, 2015 & Mercedes G et al 2012 & 

Aguilar E et al, 2000). 
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3.9. Operacionalización de Variables 

Las variables que se utilizan para este estudio se han definido y se muestran en el Anexo 

5: Tabla de Variables.  

 

3.10 Control de Sesgos en la investigación 

Para este capítulo se pretende abordar la validez de las mediciones y aclarar cómo se 

mitigo los posibles sesgos que se presentaron en este estudio desde varios ámbitos del 

manejo de la información hasta la selección de la misma. Se debe tener en cuenta que 

en los estudios transversales no se puede saber si la exposición ocurrió antes de la 

enfermedad que está midiéndose en este momento o después de ella, lo que nos deja un 

reto poder demostrar y corroborar nuestra hipótesis; y reforzar en nuestras conclusiones 

y recomendaciones al final del estudio. Sin embargo, la tendencia estadística demuestra 

una mayor ocurrencia de errores en este tipo de estudio epidemiológico, pero somos 

conscientes de ser rigurosos y los evitamos. Rivas M, F, (2015). Cap. 6 y 7, pág. 177-237.    

 

➢ Control del Sesgo de selección 

El principal riesgo para este tipo de errores está en el análisis teórico que evalúa los 

resultados, es de gran importancia mitigar este error y se tomaron las medidas 

planteadas. Para ello, tenemos dos sesgos que tuvimos en cuenta al pensar en la 

selección y medición de la población, que son: el error aleatorio relacionado con la 

muestra poblacional de diferente tamaño. Y el segundo, el error sistemático, que 

podemos cometer, aunque hubiésemos recurrido a la población total de interés; y que no 

depende del tamaño de la muestra. Ambos son considerados en este estudio y para 

ambos se han diseñado estrategias para mitigar su riesgo en el desarrollo del estudio. 

Aunque el segundo distorsiona el análisis epidemiológico y pone en riesgo los análisis del 

estudio y sus resultados (Rivas M, F, 2015). 

Medidas preventivas: 

 

• Riguroso análisis de los sujetos seleccionados, teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión al estudio y su adherencia al protocolo. 

 

• Revisión precisa de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados para tener 

en cuenta su selección o inclusión al estudio (Rivas M, F, 2015). 
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• Entrenamiento preciso de los profesionales que participan en el estudio para tener 

una adecuada selección de los posibles pacientes a incluir en el estudio y en la 

aplicación de los instrumentos, aunque el investigador principal fue el único que 

aplico y selecciono la población (Rivas M, F, 2015). 

 

• Cumplimiento estricto del cronograma y análisis de la prevalencia de casos en las 

fechas del muestreo (análisis de sensibilidad) (Rivas M, F, 2015). 

 

• Estricto cumplimiento en los procedimientos específicos para este estudio. 

 

• Adecuado cumplimiento del muestreo en el desarrollo del estudio. 

 

• Análisis y observación constante de la representación adecuada de los sujetos de la 

muestra de aquellos en la población (Rivas M, F, 2015). 

 

• Análisis estratificados y multivariados de control según sea el caso.  

 

• Selección única de las fuentes de información para responder los cuestionarios por 

parte del paciente o representante (Rivas M, F, 2015). 

 

➢ Control de sesgos de información 

Para este análisis se establecen varias consideraciones que quizá implica un mejor 

tratamiento de la calidad de las pruebas con que se establece la exposición y la 

enfermedad o desenlace, que es la causa más frecuente de sesgo de información. En 

principio, no es intención tener sesgos en este estudio, pero somos conscientes del 

riesgo y para ello generamos estrategias que nos permitan conocer la dirección y la 

magnitud en que puede ser alterada la información recogida para el análisis estadístico o 

epidemiológico (Rivas M, F, (2015). 

 

Estrategia para evitar sesgos de información: 

• En la aplicación de los instrumentos se tendrá únicamente en cuenta la información 

que nos entregue el paciente o el representante (Rivas M, F, 2015). 
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• Estricto cumplimiento en los procedimientos específicos de recolección y obtención 

de la información para este estudio (Rivas M, F, 2015). 

 

• Para este estudio se analizó y reviso rigurosamente la validez de los cuestionarios 

IPAQ largo y Saint George respiratorio, que se aplicaran en este estudio y su 

sensibilidad y especificidad para la población colombiana. 

 

• Revisión precisa de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados a incluir en 

el estudio. 

 

• Para este estudio se logra establecer un análisis previo entre la asociación de la 

exposición y la enfermedad. Lo anterior como método de prevención de sesgos de 

clasificación (Rivas M, F, 2015). 

 

• Este estudio dispone de un grupo interdisciplinario que evalúa y analiza los 

procedimientos antes y durante el estudio, al igual que sus resultados.   

 

• Riguroso análisis en los sujetos seleccionados, teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión del estudio, y su adherencia al protocolo. Para que la 

información aportada sea precisa y verdadera. 

 

➢ Control de sesgos de confusión 

Para este estudio y dado el tipo de variables, el factor extraño o confusor está 

presente; asociado tanto con la exposición como con la enfermedad de análisis. En 

nuestra investigación hemos determinado que uno de los factores confusores está 

directamente relacionado con el tipo de población. Es decir, teniendo en cuenta las 

características de la población afiliada a medicina prepagada se hace difícil saber, por 

ejemplo, si la población con nivel alto de calidad de vida y con la enfermedad tienen 

los recursos o es debido a sus recursos que tienen un alto nivel de calidad de vida; o 

si, tienen los recursos económicos y físicos que les permitan tener un nivel alto de 

actividad física en comparación con otra persona también afiliada a medicina 

prepagada.  
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Afortunadamente, para este tipo de sesgo hay medidas de prevención dispuestas en el 

marco metodológico y en la selección específica de cada cuestionario que nos permitirá 

ser lo más precisos en la selección de la información y de la población objeto de 

caracterizar y comparar (Rivas M, F, 2015).  

 

Estrategia para evitar sesgos de confusión: 

 

• Análisis constante e inmediato de la información colectada. 

 

• Claridad sobre la asociación de las variables nivel de actividad física y nivel de 

calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva. 

 

• Para resolver los factores confusores propuestos se tendrá un análisis específico de 

la información colectada en el cuestionario de información sociodemográfica. 

 

• Para controlar los sesgos de confusión en este estudio se ha propuesto (de ser 

necesario) realizar mediante la técnica de apareamiento un análisis especifico de los 

pacientes incluidos en el estudio. 

 

• Análisis temprano de la información colectada y resolución de posibles factores de 

confusión en el proceso de la información registrada durante el estudio. 

 

• Se tiene en cuenta para este estudio, evitar sesgos de confusión dado prevención de 

los sesgos de selección.  

 

• Se pidió el análisis de este protocolo de estudio por parte de varios 

investigadores de la facultad de medicina de la U nacional, con especial énfasis 

en epidemiologia quienes intervendrán y ayudarán a establecer si hay o no 

sesgos de confusión en este estudio y como solucionarlos. Hasta el momento 

ninguno de los participantes o revisores de este protocolo ha detectado sesgos 

de confusión. Lo anterior dado que los sesgos de confusión son un tema de 

validez y no de precisión (Rivas M, F, 2015). sin embargo, se dispone de un 

criterio estadístico permanente. 
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3.11 Consideraciones Eticas 

La Resolución 8430 de 1993 de la Republica de Colombia del Ministerio de Salud en sus 

artículos, y de énfasis en el 11, para efectos de este reglamento las investigaciones de 

categoría A que incluye este estudio se considera como una Investigación de riesgo 

menor al mínimo. Ya que se trata de una investigación que no realizara ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

psicológicas o sociales de las personas que participaran de la investigación.  

 

También, la Resolución 8430 de 1993, en su artículo 15, se deberá establecer un 

consentimiento informado escrito que se entregará antes de la aplicación del cuestionario 

IPAQ y Saint George al paciente o representante.  

 

Además de lo anterior, para este estudio se tuvo en cuenta los principios de la bioética 

para la investigación, entre ellos: 1. El principio de beneficencia, donde buscamos por 

medio de este estudio minimizar los riesgos y maximizar o potenciar los beneficios a la 

población de estudio. 2. Principio de no maleficencia, el presente estudio pretende 

aportar al desarrollo objetivo de medidas de variables que contribuyan a mejorar las 

condiciones de la población en general, y desde ese punto de vista no habrá ningún 

riesgo y por el contrario pretendemos hacer el bien en la población. 3. Autonomía, el 

paciente o su representante decide su participación previa información de la intención de 

este estudio. 4. Principio de justicia en la práctica clínica, se pretende realizar una 

selección justa de los sujetos de investigación, tratando al máximo de minimizar los 

sesgos de investigación (NHRPAC, 2001).  

 

Con relación a las conductas éticas para este estudio se tuvo en cuenta la integridad 

científica y los siete principios éticos de la investigación, entre ellos: 

1. Valor social: es una investigación que ayuda a los investigadores a entender cómo 

mejorar la salud o el bienestar de los sujetos y genera información que incremente 

el entendimiento o guíe investigaciones futuras (NHRPAC, 2001). 

 

2. Validez científica: es una investigación producirá resultados útiles e incrementara el 

conocimiento, es una investigación planeada cuidadosamente para responder una 

pregunta específica en una población específica (NHRPAC, 2001). 
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3. Selección adecuada de los sujetos: todos los grupos de esta investigación tienen la 

posibilidad de participar en términos de género, raza y situación económica, y no 

se tienen razones científicas que restrinjan su elegibilidad en este estudio. Los 

sujetos seleccionados podrán beneficiarse de los resultados positivos de esta 

investigación (NHRPAC, 2001).  

 

4. Relación favorable de riesgos y beneficios: en la valoración del riesgo para este 

estudio se identificaron los riesgos (físicos, psicológicos, sociales y económicos), 

se determina que los riesgos están minimizados, se evaluó los potenciales 

beneficios y se determina que no hay riesgos y por el contrario se evidencian los 

beneficios potenciales de esta investigación (NHRPAC, 2001). 

 

5. Revisión independiente: declaramos que para la realización de este estudio los 

investigadores no tienen ningún conflicto de interés. Conforme a lo estipulado en 

este principio de ética en la investigación. Con relación a: “Los investigadores 

tienen un conflicto de interés cuando sus intereses o compromisos pueden afectar 

sus juicios, sus informes de investigación o sus comunicaciones a sujetos de 

investigación, participantes, pacientes o clientes (NHRPAC, 2001). "Los conflictos 

de interés son ubicuos en la vida académica, de hecho, en toda la vida 

profesional; los conflictos de interés no pueden eliminarse. Además, la existencia 

de conflictos de interés tiene que aceptarse y no hacerla equivalente a la mala 

conducta científica." (Korn, 2000). "Los conflictos de interés financieros no son 

inherentes a la empresa de la investigación. Son enteramente opcionales –distinto 

de los conflictos de interés personales o intelectuales a los que a menudo se les 

compara". (Angell 2000). Lo anterior es claro para este estudio y no amenaza la 

integridad científica o la validez de los resultados. 

 

7. Consentimiento informado: para este estudio se tuvo en cuenta las condiciones 

éticas y de buena práctica clínica que condiciona la realización del consentimiento 

informado y todas sus características. Adaptado de la Resolución 8430 de 1993.  

(Anexo 1). 

 

8. Respeto por los sujetos enrolados: para este estudio se tiene en cuenta que los 

compromisos éticos con los sujetos de investigación no terminan con la firma del 
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consentimiento informado, se determina el respeto y se permite al sujeto cambiar 

de opinión y retirarse de la investigación sin sanción, la información obtenida del 

sujeto se mantiene de forma confidencial y es privada, toda la información nueva 

obtenida durante la investigación será suministrada a los sujetos (incluidos nuevos 

riesgos o beneficios) y el bienestar de los sujetos de este estudio se observara a 

lo largo de la investigación (NHRPAC, 2001).. 

 

3.11.1 Aprobaciones de los Comités de Ética 

El comité de ética de la facultad de medicina de la universidad nacional de Colombia, 

mediante resolución 152 y con el acta de evaluación N° 022-312-16 del 12 de 

diciembre de 2016, aprueba el proyecto de investigación “Caracterización de los 

niveles de actividad física y calidad de vida de los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica de la clínica reina sofia”. Así 

mismo, y previo cumplimiento de todos los requisitos, el comité de ética de la 

fundación universitaria Sanitas y la comisión de investigación de Colsanitas aprueba 

mediante concepto ético de evaluación del protocolo CEIFUS 246-18 del 24 de abril 

de 2018, la investigación “Caracterización de los niveles de actividad física y calidad 

de vida de los pacientes hospitalizados con diagnóstico de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica de la Clínica Reina Sofía”.  

 

3.12 Plan de Análisis 

Tabulación y Análisis de los Datos 

El mecanismo del tratamiento de la información se dio a partir de la creación de una 

base de datos en Excel para la sistematización de la información recolectada de los 

cuestionarios aplicados a la población objeto, el manejo de estos datos son 

protegidos y de uso privativo por los investigadores del estudio. Se realizó un análisis 

univariado de las variables sociodemográficas, un análisis del nivel de actividad física 

y Calidad de Vida (Variables categóricas) y para medir las variables del cuestionario 

IPAQ largo y Saint George, se siguió la metodología propuesta en la guía de análisis 

de cada instrumento clasificando a cada participante dentro de las categorías con la 

descripción específica, a través, de medidas de tendencia central y de dispersión en 

cada una de ellas.  
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Se utilizó el paquete de datos o programa estadístico informático SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versión 19 para la consolidación de los datos del 

estudio. El anterior plan de análisis fue apoyado por un profesional en estadística externo 

a la investigación, quien comprobó y perfecciono los procesos de bioestadística para 

controlar los sesgos en el análisis de los datos.  

 

Lo anterior se realizó de la siguiente manera: una descripción de la base de datos a 

través del cálculo de estadísticas y de gráficos descriptivos univariados (Crawley, 2015). 

Se calculan los coeficientes de correlación de Spearman y se muestran en una matriz de 

correlaciones con el fin de evidenciar el tipo y fuerza de relación existente entre las 

variables de interés (Canavos, 1988). Posteriormente, se llevan a cabo pruebas de 

Kruskall-Wallis (Gibons et.al, 2003) y Chi-Cuadrado (Canavos, 1988) para evaluar la 

relación entre cada una de las componentes del Cuestionario Respiratorio Saint George 

Respiratorio e IPAQ largo respectivamente con las variables sociodemográficas 

consideradas. Finalmente, para las pruebas de comparación múltiples se usa la prueba 

de Dunn (Zar, 2010) y para explorar la relación entre dos variables cualitativas se usan el 

análisis de correspondencias simples (Lebart, 2006). Todos los procedimientos se 

realizan en el software R (R Core Team, 2018). 

 



 

 
 

4. Resultados 

4.1 Análisis de los resultados de la Prueba Piloto:  

La prueba piloto se aplicó a una muestra de 15 pacientes entre los 38 y 86 años, con una 

edad promedio de 75 años; en su mayoría de género femenino (80%) con un nivel de 

estudios de al menos primaria completa, siendo más frecuente que tuvieran secundaria 

completa (40%), que dedicaron la mayor parte del tiempo el mes pasado a tareas del 

hogar (40%) o a trabajar (33%) y que se encuentran casados (46%) o son viudos (40%). 

Se encontró que un 100% de los pacientes tienen antecedentes patológicos, un 94% 

antecedentes quirúrgicos, un 100% de antecedentes de índole farmacológico, un 67% 

antecedentes traumáticos, un 94% antecedentes infecciosos y el 94% refirió no fumar 

actualmente. 

 

Se logró observar con este piloto que la viabilidad de los instrumentos de recolección de 

datos y la metodología de medición planteada para el estudio fue la adecuada y que solo 

era necesario lograr disminuir los tiempos de entrevista para mantener la atención del 

paciente y los familiares que participaron del estudio.  

 

De la aplicación del cuestionario IPAQ largo (Cuestionario Internacional de Actividad 

Física), se obtuvieron valores de METS entre 0 y 17106 con una media de 1559±1122. 

Según los criterios para la clasificación en niveles de actividad física un 60% se encontró 

en la categoría baja, un 33% se encontró en la categoría moderada y el 7% restante se 

encontró en la categoría alta.  

 

Como resultado de la aplicación del cuestionario Saint George Respiratorio se obtiene 

cuatro puntajes, en la dimensión de “Actividades” se encontró un rango del puntaje entre 

36% y 100%, con un promedio aproximado de 68% ± 5%. En la dimensión “Impacto”, se 

halló un rango del puntaje entre 3% y 70%, con un promedio del 35% ± 6%, y en la 
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dimensión “síntomas” se presenta un rango del puntaje entre 9% y 85%, con un promedio 

aproximado del 42% ± 6%; y para el “Total” valores entre el 19% y 82%, con un promedio 

del 47% ± 5%.  

 

Estos resultados permiten comprobar que los cuestionarios IPAQ largo y Saint George 

Respiratorio determinan el efecto de la actividad física en la calidad de vida de la 

población con EPOC objeto de este estudio. Lo cual consiente afirmar que tanto el 

instrumento de recolección de datos, como la metodología del estudio piloto permiten 

obtener los resultados que se pretenden para el estudio general. 

 

4.2. Resultados Estadísticos del Estudio: Datos 

Definitivos 

4.2.1. Caracterización sociodemográfica de la población por 

género, edad, nivel educativo, ocupación y estado civil 

En la base de datos 165 pacientes fueron incluidos de un total de 172 pacientes; 

encontrando que el 67.3% son de género femenino. La edad presentó un rango entre los 

38 y 101 años con una media de 78 años y una desviación estándar de 11.68, con una 

mayor frecuencia en el grupo entre los 80 y 89 años (37,6%). El nivel de escolaridad de 

al menos primaria completa (89%), con mayor frecuencia la secundaria completa 

(25,4%), que dedicaron (ocupación) la mayor parte del tiempo el mes pasado a tareas del 

hogar (55.1%) o de pensionado/rentista (33%) y que se encuentran casados (51%) o son 

viudos (40%). Ver tabla 2 y figura 1. 

 

Del anterior tamaño de muestra fueron excluidos 7 pacientes que aceptaron participar, 

pero no cumplieron con el total de los criterios para ser incluidos en el estudio; entre los 

motivos de exclusión estuvo: negación a terminar de contestar los cuestionarios por 

motivos personales (2 pacientes), cansancio o fatiga por el tiempo de la encuesta (2 

pacientes) y por limitación o deterioro de su estado de salud durante la encuesta (3 

pacientes).   
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Tabla 2. Perfil sociodemográfico de la muestra. 

Ítem N Porcentaje 

Genero 

Masculino 54 32,7 

Femenino 111 67,3 

Edad 

30-39 2 1,21 

40-49 4 2,42 

50-59 10 6,06 

60-69 16 9,69 

70-79 50 30,30 

80-89 62 37,57 

90-99 19 15,51 

Más de 100 1 0,60 

Nivel educativo 

Ninguno 1 0,60 

Primaria incompleta 17 10,30 

Primaria completa 19 15,51 

Secundaria incompleta 16 9,69 

Secundaria completa 42 25,45 

Técnica o tecnológica incompleta 1 0,60 

Técnica o tecnológica completa 12 7,27 

Pregrado incompleto 4 2,42 

Pregrado completo 41 24,84 

Postgrado completo 12 7,27 

Actividad principal (Ocupación) 

Hogar 91 55,15 

Campo 1 0,60 

Desempleado 1 0,60 

Incapacitado para trabajar 1 0,60 

Pensionado/rentista 54 37,72 

Trabajo 16 9,69 

No aplica 1 0,60 

Estado civil 

Soltero/a 8 4,84 

Casado/a 84 50,9 

Viudo/a 66 40 

Separado/a-Divorciado/a 5 3,03 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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Figura 1. Caracterización sociodemográfica de la población por género, edad, nivel 

educativo, ocupación y estado civil. 
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Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

4.2.2. Caracterización de la población.  

El 98,8% del grupo presentó antecedentes patológicos. Los antecedentes quirúrgicos se 

encontraron en un (98,2%). El 99,4% presentó antecedentes de índole farmacológico 

(n=164). Los antecedentes traumáticos fueron manifestados por un 34,5%. El 97,6% 

presentó antecedentes infecciosos, y el 96,7% refirió no fumar actualmente. Ver Tabla 3 

y Figura 2. 

 

Tabla 3. Distribución de los antecedentes de salud de la población del estudio. 

Antecedentes n Porcentaje 

Patológicos 163 98,78 

Quirúrgicos 162 98,18 

Farmacológicos 164 99,39 

Traumáticos 57 35,54 

Infecciosos 161 98,77 

Tabaquismo 6 3,3 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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Figura 2. Distribución de los antecedentes de salud de la población del estudio. 
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Fuente: elaboración propia del estudio. 
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4.2.3. Descripción de los niveles de Actividad Física de la 

población. 

En el cuestionario IPAQ largo, se observa que los puntajes se encuentran en un rango 

entre 0 y 40.757 METs con un valor promedio de 1003±293 METs. Según la clasificación 

del nivel actividad física de esta prueba, un 70,3% se halló en la categoría baja, un 21,8% 

se encontró en la categoría moderada y el 7,9% restante se observó en la categoría alta 

(Ver tabla 4 y figura 3). En la siguiente tabla se logra consolidar los principales resultados 

de nuestro estudio y podemos analizar en primera instancia que: el IPAQ largo incluye 

preguntas acerca de tres formas diferenciadas de actividad física (caminar y actividades 

de moderada y vigorosa intensidad). En los resultados y en la experiencia con los 

pacientes con EPOC hospitalizados en la Clínica Reina Sofía, se logra observar que 

debido a su EPOC y a sus hábitos sedentarios entre otras comorbilidades y 

circunstancias se observa gran afectación en los niveles de actividad física registrados y 

expresados en los resultados de este estudio. 

 

Es decir, la tabla 4 y figura 3 muestra que la gran mayoría de nuestros pacientes tienen 

un bajo nivel de actividad física, una vez que se ha logrado observar su clasificación por 

las respuestas dadas al cuestionario IPAQ Largo que se administró. Con respecto a 

estos resultados en nuestro estudio sobre el nivel de actividad física no se sabe 

exactamente cuáles son las causas por las cuales nuestros pacientes tienen 

específicamente este comportamiento en cada nivel y que podríamos deducir muchas 

causas respecto a sus estilos de vida. 

 

Tabla 4. Caracterización de los niveles de actividad física de los pacientes con EPOC 

hospitalizados en la Clínica Reina Sofía con el cuestionario IPAQ largo. 

 

Categoría n Porcentaje 

Baja 116 70.3 

Moderada 36 21.8 

Alta 13 7.9 

Total 165 100 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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Figura 3. Caracterización grafica de los niveles de actividad física de los pacientes con 

EPOC hospitalizados en la Clínica Reina Sofía aplicando el cuestionario IPAQ largo. 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

Del cuestionario IPAQ largo, se puede observar en la tabla 5 y figura 4 que para todas las 

actividades el valor cero es asumido por al menos el 71% de los pacientes del tamaño 

de la muestra, lo que significa que los niveles de actividad física registrados 

corresponden al uso del tiempo en las actividades de la vida diaria de una persona 

con diferentes roles sociales. Es decir, la cantidad de actividad física realizada en el 

“tiempo libre” por nuestros pacientes participantes, es la más baja, con  respecto a la 

actividad física realizada en el uso de medios de “transporte”.  Los valores en cada 

dominio específico y el análisis estadístico en METs de los dominios del cuestionario 

IPAQ Largo en los pacientes encuestados, se pueden observar en la tabla 5. 

 

Por consiguiente, la actividad física registrada en el “hogar” es la actividad que esta 

ponderada en el tercer lugar, seguido de la actividad física que se registra en el 

“trabajo” donde se puede observar que se aumenta la intensidad de la actividad f ísica 

de nuestra población y que es el área donde más se registra valores en METs. De lo 

anterior se puede explicar que nuestra población está condicionada por diferentes 

comorbilidades y en especial por la EPOC, y que esta condición y las características 

de la población con respecto a su edad, ocupación y nivel de educación determinan 

este comportamiento que se evidencia en los niveles de actividad física.     

 

Es importante saber que un METs es un equivalente metabólico o el índice que mide 

la cantidad de energía que consume un paciente durante la realización de una 
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actividad física, y la sumatoria de esta medida estándar por dominios en el IPAQ 

largo, clasifica el nivel de actividad física de cada paciente. De forma ascendente 

podemos observar que los valores en METs del dominio actividades en el tiempo libre 

es el más bajo; lo que logramos observar y analizar en nuestros pacientes es que 

dada su EPOC esto los lleva cada día a ser más sedentarios, y por el rol social que 

desempeñan a esta edad (pensionados, hogar, entre otros) el uso del tiempo libre es 

cada vez menos aprovechado para realizar actividades que tengan la necesidad de 

realizar un gasto metabólico inusual; se logra concluir que durante la entrevista los 

pacientes manifiestan la poca importancia y la falta de conocimiento para usar el 

tiempo libre en actividades que les permita mantenersen funcionales y físicamente 

activos. 

 

Seguido de las actividades en el tiempo libre, encontramos que nuestros pacientes no 

tienen un alto gasto metabólico en METs para realizar actividad física en el uso de 

medios de transporte; es decir, se logra observar que, por su condición social, la edad 

y su desempeño en el rol familiar nuestros pacientes ya no usan el medio de 

transporte de manera continua, sino, solo para ir a citas médicas o a exámenes, en su 

gran mayoría de pacientes con EPOC encuestados. Durante la entrevista la 

mayoría de nuestros pacientes desconocían el uso de Transmilenio o de bus público y 

su esfuerzo por ir a buscar este medio de transporte; así como el uso de bicicleta o 

similares. Lo anterior podría explicar una de las razones de su nivel de actividad física 

y su relación con su afectación en el nivel de calidad de vida relacionada con la salud.  

 

También, se puede observar que es el hogar donde de manera creciente nuestros 

pacientes realizan un gasto metabólico que está relacionado con la cantidad de 

actividad física que realizan para sus actividades básicas de la vida diaria, esto es 

compatible con la proporción de pacientes que se dedican al hogar dada su condición 

por la EPOC y por el rol social y familiar que a su edad mantienen. Lo que se logra 

observar en la entrevista para este ítem o dominios es la expresión de seguridad y 

tranquilidad que les produce esta en su hogar a nuestros pacientes. 

 

Finalmente, se logra observar que una parte de nuestro tamaño muestral aún se 

mantiene laboralmente activo lo que representa un gasto metabólico y un nivel de 

actividad física mayor. Se puede evidenciar en la tabla 5 que el dominio de trabajo 
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expresa el valor más alto en METs. De lo anterior, se logró observar que muchos de 

nuestros pacientes encuestados con EPOC son renuentes a dejar de trabajar y 

mantenerse laboralmente activos; ya sea, porque tienen empresa, son personas de 

gran valor social o porque su capacidad física les permite ser productivos en este 

dominio.  

 

 Tabla 5. Presentación y análisis estadístico en METs de las Actividades por dominios 

del cuestionario IPAQ Largo en los pacientes encuestados con EPOC. 

 

Actividades en: Mínimo Máximo Media 

Desv. 

Estándar n 

Error 

Estándar 

El hogar 0 7800 298 985 165 76,7 

El Tiempo Libre 0 3168 143 426 165 33,2 

El Trabajo 0 38640 431 3263 165 254 

El Transporte 0 4050 130 440 165 34,3 

Total METs 0 40757 1003 3762 165 293 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

Figura 4. Representación gráfica del valor METS de las actividades por dominios del 

cuestionario IPAQ largo en la población encuestada con EPOC. 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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4.2.4. Descripción de los niveles de afectación de la Calidad de 

Vida Relacionada con las Salud de la población. 

Del Cuestionario Saint George Respiratorio se obtiene cuatro puntajes, se encontró un 

rango del puntaje general entre 3% y 85%, con un promedio de 48% ± 1%. En la 

dimensión “actividades” se encontró un rango del puntaje entre 11% y 100% con un 

promedio aproximado de 66% ± 2%. En la dimensión “Impacto”, se halló un rango de 

puntaje entre 0% y 79%, con un promedio del 38% ± 1%, y en la dimensión “síntomas” se 

observó un rango del puntaje entre 0% y 84% puntos, con un promedio aproximado del 

44% ± 1%. En la tabla 6 y figura 5, se presentan las gráficas con las distribuciones de 

cada uno de los puntajes, se puede observar para la dimensión “Actividades” que tiende 

a concentrarse en los valores altos de la variable, y para las demás resalta su 

comportamiento aproximadamente simétrico alrededor de la media. 

 

La interpretación de estos resultados para nuestros pacientes esta proporcionada por la 

observación de las variables del cuestionario Saint George Respiratorio que determina el 

nivel de calidad de vida de la población con EPOC de este estudio. Es muy importante 

recordar que: el cuestionario Saint George respiratorio fue diseñado para lograr 

cuantificar el impacto de las enfermedades respiratorias de la vía aérea en el estado de 

salud y el bienestar apreciado por los pacientes y ser, a la vez, competentemente 

sensible para mostrar los cambios en la actividad de la enfermedad (Jones y cols., 1991) 

(citado por Ramírez V, 2018). 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, para estos resultados de nuestros pacientes 

encuestados, se observa que: en la dimensión “actividades” en nuestros pacientes la 

EPOC ha tenido gran impacto y su percepción de salud y bienestar ha sido modificada 

específicamente por la disnea; es decir, durante la entrevista se logra observa que las 

actividades de nuestros pacientes ha sido modificadas y limitadas por la enfermedad 

respiratoria en curso y que el porcentaje del puntaje general que mide la calidad de vida 

de nuestros pacientes con EPOC es muy sensible en la dimensión “actividades” con una 

media de 65.9, en un rango de 11 a 100% (ver tabla 6 y figura 5). Lo que indica y es 

consecuente con los resultados de inactividad física observados en el cuestionario IPAQ 

largo. Otra forma de interpretar los resultados es que dada la EPOC y sus consecuencias 

los pacientes deben modificar sus actividades de la vida diaria para lograr adaptarse a la 
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posibilidad de actividades que puedan desarrollar y es ahí donde su percepción de 

bienestar se modifica. 

 

En cuanto a los resultados encontrados por la dimensión de “síntomas” en el cuestionario 

Saint George respiratorio, se observa que el rango de los puntajes está entre 0 y 84% 

con una media de 44.1 en un total de 165 pacientes encuestados (ver tabla 6 y figura 5); 

esto nos indica de manera categórica la frecuencia y gravedad de los síntomas 

respiratorios de nuestros pacientes por la EPOC. Es decir, se logra evidenciar con estos 

resultados que los síntomas respiratorios con respecto a su frecuencia son muy altos en 

el tamaño de muestra de este estudio, al igual que la gravedad de los síntomas. Lo 

anterior, no es diferente con respecto a otros estudios con la misma enfermedad. Así mismo, 

se debe tener en cuenta que nuestra población está hospitalizada y que una de las razones 

de su permanencia en la clínica son los síntomas respiratorios asociados a la EPOC.  

 

Finalmente, se logra observar en nuestros resultados que para la dimensión “impacto” 

existe un rango de 0 a 79% con una media de 38.1 (ver tabla 6 y figura 5), es la variable 

con el valor más bajo en el uso de este cuestionario para determinar el nivel de calidad 

de vida de nuestros pacientes y esto quiere decir que: existe en los pacientes que 

participaron en este estudio alteraciones psicológicas y de funcionamiento social 

producidas por la EPOC. Lo hemos manifestado en varios apartados de este estudio y es 

que una vez diagnosticada la enfermedad se continua con una serie de adaptaciones 

físicas, sociales, familiares entre otras por parte del paciente. Y, para la interpretación de 

estos resultados la alteración de las dimensiones de actividades, síntomas e impacto del 

cuestionario Saint George respiratorio exige un cambio en la percepción de bienestar y 

calidad de vida de nuestra población descrita.      

 

Tabla 6. Descripción de los resultados del Cuestionario Saint George Respiratorio para 

determinar el nivel de calidad de vida de la población. 

Dimensión Mínimo Máximo Media Desv. Estándar n Error Estándar 

Actividades 11 100 65,9 24,8 165 1,93 

Impacto 0 79 38,1 18,4 165 1,43 

Síntomas 0 84 44,1 19 165 1,48 

Total 3 85 47,5 18,2 165 1,42 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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En la figura 5 se puede observar la distribución de los resultados del cuestionario Saint 

George Respiratorio aplicados en nuestros pacientes con EPOC; su interpretación   

respecto a la tendencia de los datos, está dada por el valor del puntaje general 

encontrado. En la distribución de los datos en el dominio actividades se puede observar 

que existe un comportamiento heterogéneo en el conjunto de datos con respecto a la 

media. De esta manera se puede deducir que, para este estudio, los resultados del 

cuestionario en la dimensión “actividades” son de alta frecuencia en sus puntajes en un 

amplio margen de la población, y sus valores oscilan entre 0 y 33% aproximadamente. 

Esta grafica describe que los valores están por encima del 50% y que afecta el dominio 

actividades por la EPOC, la tendencia es a tomar valores de afectación altos. 

 

También, se puede observar que en la gráfica “impacto” se muestra un comportamiento 

en los valores hacia el centro de la gráfica con una media de 38.1 y una desviación 

estándar de 18.4, lo que indica que en nuestra población esta variable tiene un efecto 

muy importante sobre el comportamiento de la enfermedad que altera la calidad de vida 

de la población, existe una interpretación clínica al respecto y es que una vez analizados 

los datos se puede observar que existe una diferencia significativa entre las respuestas al 

cuestionario de esta dimensión. Así mismo, el comportamiento de la gráfica de síntomas 

muestra una centralización de los datos con respecto a la información suministrada en el 

cuestionario, lo que indica que más de la mitad de la población tiene síntomas 

relacionado con la enfermedad respiratoria y que su percepción de bienestar y salud esta 

alterada.   

 

Para el total de los datos del cuestionario Saint George respiratorio se observa que existe 

una centralización de la información y que estos evidencian la cantidad y expresión de la 

alteración de la calidad de vida de la población incluida en este estudio, es decir, se 

observa un creciente aumento de los valores que se obtienen en el cuestionario que se 

mantienen en una meseta con un posterior descenso de los valores para el cuestionario 

aplicado.   
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Figura 5. Descripción grafica de los resultados del Cuestionario Saint George 

Respiratorio para determinar el nivel de calidad de vida de la población. 

 

 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 
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En la figura 6, se muestra la matriz de correlación entre los valores registrados en el 

cuestionario de Saint George Respiratorio e IPAQ largo; las equis sirven para determinar 

qué relaciones son estadísticamente significativas a un nivel del 10%. Se puede observar 

que existe una relación directamente proporcional entre los valores obtenidos en los 

dominios del mismo cuestionario e inversamente proporcional de los valores entre 

cuestionarios.  

 

Figura 6. Resultados: Matriz de correlación de las variables del Cuestionario Saint 

George Respiratorio y IPAQ largo en los datos definitivos. 

 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

La figura anterior corresponde a la matriz de correlaciones que se forman usando el 

coeficiente de correlación de Spearman. Al observar los resultados de la correlación, se 

puede afirmar que se presenta una relación estadísticamente significativa al 5% y 

directamente proporcional entre los valores obtenidos en los dominios del mismo 

cuestionario (es decir, IPAQ vs IPAQ o SGR vs SGR) e inversamente proporcional de los 

valores entre cuestionarios (es decir, IPAQ vs SGR o SGR vs IPAQ), salvo para la 

dimensión “Síntomas” con algunas actividades del IPAQ largo.  
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Esto sugiere dos cosas, la primera es: que obtener un puntaje alto en un dominio del 

mismo cuestionario implica sacar un puntaje alto en el resto de dominios, lo anterior tanto 

para el cuestionario IPAQ largo como para Saint George Respiratorio, y la segunda, que 

a medida que aumente el puntaje en el cuestionario IPAQ largo para el nivel de actividad 

física; se tiende a reducir el puntaje en el Saint George Respiratorio para el nivel de 

calidad de vida relacionado con la salud. Se interpreta de lo anterior que en los 

resultados de la aplicación del IPAQ largo y el Saint George respiratorio en nuestros 

pacientes con EPOC, se observa que aquellos pacientes que tienen mejor nivel de 

actividad física (alto puntaje en METs) tienen mejor calidad de vida (bajo valor en el 

cuestionario SGR); es decir, la percepción de la alteración de bienestar y salud, afecta 

directamente los puntajes del nivel de actividad física de los pacientes con EPOC. 

Situación que se evidencia en la literatura y en la práctica clínica de pacientes con EPOC 

y otras enfermedades respiratorias. 

 

Entonces, resulta válido indicar que niveles de actividad física altos suelen estar 

asociados a niveles bajos de afectación en el nivel calidad de vida en pacientes con 

enfermedades respiratorias, que para este estudio tienen enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. En otras palabras, al observar los resultados de la correlación y 

comparar las respuestas obtenidas en los cuestionarios, se puede observar que se 

presenta una relación entre los dominios de los dos cuestionarios que es inversamente 

proporcional, lo cual implica que a medida que aumente el puntaje en el cuestionario 

IPAQ largo, que mide el nivel de actividad física, tiende a disminuir el puntaje del 

cuestionario Saint George Respiratorio que muestra el porcentaje de afectación en la 

calidad de vida de la población con EPOC. Lo anterior explica que tener un bajo nivel de 

actividad física evidencia un bajo nivel de calidad de vida relacionado con la salud. 

 

En cuanto a, la prueba de Kruskall-Wallis se encontró (ver tabla 7) diferencia estadística 

significativa con un alfa del 5% entre las dimensiones y actividades de los cuestionarios 

Saint George Respiratorio e IPAQ largo respectivamente. La tabla 7, contiene los 

valores-p que se obtienen al realizar pruebas Kruskall – Wallis tomando como variable 

los valores obtenidos en cada dimensión y el total, calculados con las respuestas al 

cuestionario Saint George Respiratorio, y como explicativa a cada una de las variables 

sociodemográficas consideradas. Como análisis, se puede afirmar que, para estos datos, 

los porcentajes obtenidos en cada uno de los dominios considerados en el cuestionario 
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Saint George Respiratorio están relacionados con todas las variables sociodemográficas 

consideradas. Adicionalmente, las categorías del IPAQ largo están asociadas con el tipo 

de actividad a la que dedica mayor tiempo nuestra población incluida en este estudio. 

 

Tabla 7. Resultados de la prueba de Kruskall-Wallis de los cuestionarios IPAQ largo vs 

Saint George Respiratorio. 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

De igual forma sucedió con las variables de género, estado civil, nivel educativo y 

actividad; siendo estadísticamente significativa la ocupación; que mediante la prueba de 

Chi cuadrado por tratarse de variables categóricas y según su distribución. (Ver tabla 8). 

Los valores-p se obtienen al realizar pruebas Chi-cuadrado entre las categorías 

obtenidas de la aplicación del IPAQ largo y las categorías de cada una de las variables 

sociodemográficas. Asimismo, se puede afirmar que, para estos datos, los porcentajes 

obtenidos en cada uno de las dimensiones consideradas en el cuestionario Saint George 

Respiratorio están relacionados con todas las variables sociodemográficas estimadas. 

Adicionalmente, las categorías de actividades del cuestionario IPAQ largo están 

asociadas con el tipo de actividad a la que se dedica y ocupa mayor tiempo la población. 

 

Por lo tanto, una vez aplicados los estadísticos a la base de datos se logra observar la 

relación directa entre los datos obtenidos de los cuestionarios Saint George respiratorio e 

IPAQ largo; específicamente la relación que existe entre los niveles de actividad física del 

IPAQ largo y el género, el estado civil, el nivel educativo y la ocupación de la población 

incluida en este estudio. Y existe evidencia científica que corrobora estos resultados, y es 

que tener un nivel de actividad física alto indica tener una mejor calidad de vida que se 

asocia a variables como la ocupación que desempeña el sujeto y que podría mantener un 

óptimo de actividad física a diferencia de otros que se dedican al hogar (Vargas O, 2013). 

Variable Actividades Impacto Síntomas Total 

Género 0,03*** 0,35 0,59 0,18 

Estado Civil 0,18 0,03*** 0,69 0,08 

Nivel educativo 0,04*** 0,01*** 0,03*** 0,01*** 

Mayor Actividad  0,00*** 0,00*** 0,52 0,00*** 
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Tabla 8. Valores -p de la prueba de Chi cuadrado entre el cuestionario IPAQ largo y 

variables sociodemográficas. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

Al efectuar el cruce entre cada dimensión del cuestionario Saint George Respiratorio y 

los resultados de las actividades del cuestionario IPAQ largo con dos variables 

sociodemográficas de mayor interés; se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre las “actividades” del IPAQ largo y: el género, el estado civil, los 

estudios universitarios y la actividad laboral. Ver tabla 9. 

 

Para complementar los resultados encontrados, se realizó una prueba de comparación 

múltiple para aquellas variables con diferencias estadísticamente significativas en la 

prueba Kruskall-Wallis. Para estos datos, se puede concluir que en la población con 

EPOC, los niveles de actividad física altos, pertenecer al género masculino, tener pareja, 

tener estudios universitarios y estar ocupado laboralmente, están relacionados con 

porcentajes bajos de afectación en su nivel de calidad de vida debido a problemas 

respiratorios, es decir, que las anteriores variables condicionan el comportamiento de 

tener una mejor calidad de vida en la población con EPOC de este estudio. Todo lo 

anterior encontrado en este estudio tiene sentido, al realizar un análisis de los resultados 

estadístico se abre una amplia discusión al respecto que abordaremos variable por 

variable en el siguiente capítulo de discusión y conclusiones. 

 

Es importante explicar que, desde el punto de vista de los resultados del estudio, la tabla 

9 nos permite observar la importancia que tiene el cruce de las variables de los 

cuestionarios IPAQ largo con el cuestionario Saint George respiratorio y las variables 

sociodemográficas, todo lo anterior aplicado a nuestros pacientes. De esta forma se logra 

observar que existe una relación estadística y cuantitativa con el género, el estado civil, 

los estudios universitarios y la actividad laboral. Más allá de este análisis logramos 

Variable IPAQ 

Género 0,54 

Estado Civil 0,88 

Nivel educativo 0,19 

Mayor Actividad 0,00*** 



84 Actividad física y calidad de vida en pacientes hospitalizados con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de la Clínica Reina Sofía 

 
observar de forma cualitativa que durante el estudio existe un comportamiento y una 

disposición de mayor atención con respeto al tema de la actividad física en los hombres, 

pese a que fueron las mujeres un gran porcentaje del tamaño total de la muestra, los 

hombres se identifican con el movimiento corporal humano y lo ven como una necesidad 

de evolución personal, que puede estar relacionado con características antropológicas; 

contrario al comportamiento de las mujeres durante la entrevista donde se mostraban un 

poco tímidas al tema de la actividad física. Dado lo anterior, la tabla nos revela una 

importante relación entre ser hombre y tener mayor nivel de actividad física en la 

población hospitalizada y con EPOC de este estudio. 

 

Así mismo, se lograr observar durante las entrevistas a nuestros pacientes hospitalizados 

los hombres o mujeres que estaban en compañía de su pareja tenían mayor disposición 

a la entrevista y a los temas relacionados, en el cruce de variables se observa que ser 

casado tiene gran influencia en la relación estadística tal como se muestra en la tabla; 

cabe anotar que existe evidencia científica que revela que tener pareja facilita y mejorar 

la expectativa de rehabilitación pulmonar en pacientes con EPOC (S. Wan et al. 2017 & 

Miravitlles M, Naberan K, Cantoni J, Azpeitia A, 2017), lo anterior se tratará en la 

discusión de esta investigación. 

 

Sin duda, fue más fácil la compresión de nuestra intención de encuestar con los 

pacientes que tenían mayor nivel de educación, lograr sensibilizar a estas personas 

sobre la importancia de realizar actividad física para mejorar su calidad de vida fue más 

efectivo. Además, el nivel de conciencia y de aceptación era diferenciador y se expresa 

en la relación que existe entre tener estudios universitarios y tener un nivel de actividad 

física y calidad de vida mayor. 

 

Finalmente, en el cruce de información nos llama la atención que los pacientes que aún 

son laboralmente activos tienen un mayor nivel de actividad física, y esta relación es muy 

fuerte; durante la entrevista las personas que expresaban su actividad laboral se les 

notaba más competitivos con una nueva generación, lo que demostraba su vital 

importancia al momento de moverse en busca de sus metas laborales y esto al parecer 

tienen gran relación con su actual nivel de actividad física, tal como se muestra en la 

tabla 9. Con respecto a las actividades de tiempo libre y hogar el comportamiento de 

correlación con los niveles de actividad física no fueron fuertes, lo que explica que las 
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variables exploradas deben tener alguna relación subjetiva en el comportamiento 

cualitativo de los sujetos para la realización de actividad física. 

 

Tabla 9. Cruce de criterios de cada prueba y cada categoría. 

 

Variable 

comparada 
Variable Explorada Categorías Z Valor-P 

Actividades Género Femenino - Masculino 3.629,00 0,03*** 

Impacto Estado Civil Sin pareja - Con pareja 4.049,00 0,03*** 

Actividades Nivel educativo Primaria - Secundaria -0,49 0,94 

Actividades Nivel educativo Primaria - Técnica 0,02 0,99 

Actividades Nivel educativo Secundaria - Técnica 0,35 0,87 

Actividades Nivel educativo Primaria – Universitario 2,01 0,13 

Actividades Nivel educativo 
Secundaria – 

Universitario 
2,82 0,03*** 

Actividades Nivel educativo Técnica – Universitario 1,36 0,34 

Impacto Nivel educativo Primaria – Secundaria -1,43 0,30 

Impacto Nivel educativo Primaria – Técnica 0,94 0,41 

Impacto Nivel educativo Secundaria - Técnica 1,97 0,14 

Impacto Nivel educativo Primaria – Universitario 1,43 0,23 

Impacto Nivel educativo 
Secundaria – 

Universitario 
3,32 0,01*** 

Impacto Nivel educativo Técnica - Universitario -0,01 0,99 

Total Nivel educativo Primaria - Secundaria -1,38 0,25 

Total Nivel educativo Primaria - Técnica 0,51 0,61 

Total Nivel educativo Secundaria - Técnica 1,48 0,28 

Total Nivel educativo Primaria - Universitario 1,56 0,35 

Total Nivel educativo Secundaria - Universitario 3,32 0,01*** 

Total Nivel educativo Técnica - Universitario 0,54 0,71 

Actividades Mayor actividad Oficios del hogar - Otra -0,38 0,71 

Actividades Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Pensionado/rentista 
0,97 0,50 

Actividades Mayor actividad 
Otra - 

Pensionado/rentista 
0,65 0,62 

Actividades Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Trabajar 
4,48 0,00*** 

Actividades Mayor actividad Otra - Trabajar 2,28 0,05*** 

Actividades Mayor actividad 
Pensionado/rentista - 

Trabajar 
3,68 0,00*** 



86 Actividad física y calidad de vida en pacientes hospitalizados con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica de la Clínica Reina Sofía 

 
Impacto Mayor actividad Oficios del hogar - Otra -1,18 0,29 

Impacto Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Pensionado/rentista 
0,24 0,81 

Impacto Mayor actividad 
Otra - 

Pensionado/rentista 
1,23 0,33 

Impacto Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Trabajar 
3,76 0,00*** 

Impacto Mayor actividad Otra - Trabajar 2,72 0,01*** 

Impacto Mayor actividad 
Pensionado/rentista - 

Trabajar 
3,44 0,00*** 

Total Mayor actividad Oficios del hogar - Otra -0,84 0,48 

Total Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Pensionado/rentista 
0,51 0,61 

Total Mayor actividad 
Otra - 

Pensionado/rentista 
0,98 0,49 

Total Mayor actividad 
Oficios del hogar - 

Trabajar 
4,06 0,00*** 

Total Mayor actividad Otra - Trabajar 2,53 0,02 

Total Mayor actividad 
Pensionado/rentista - 

Trabajar 
3,56 0,00*** 

Fuente: elaboración propia del estudio. 

 

Finalmente, en la figura 7, y dado que la prueba chi-cuadrado muestra que no hay 

independencia entre las actividades del IPAQ largo y el tipo de actividad a la que dedica 

mayor tiempo el encuestado, se realiza un análisis de correspondencias simples para 

observar la asociación entre las categorías de dichas variables. También, se puede 

observar que la categoría de alta actividad física se encuentra asociada a trabajar 

mientras que las categorías de moderado y baja actividad a actividades relacionadas al 

hogar y al estar pensionado o ser rentista; tal como se evidencio en el cruce de 

información y variables de la tabla 9. 

 

El análisis estadístico nos permite observar que existe una relación muy fuerte entre ser 

paciente diagnosticado con EPOC y tener un nivel actividad bajo, con un bajo nivel de 

calidad vida. Además, se logra observar estadísticamente el grado de relación entre 

algunas de las variables de interés de los datos sociodemográficos en cuanto a que: 

pertenecer al género masculino, tener pareja, tener estudios universitarios y estar 



Resultados 87 

 

ocupado laboralmente, están relacionados con porcentajes bajos de afectación en su 

nivel de calidad de vida y actividad física, debido a problemas respiratorios.  

 

Figura 7. Análisis de correspondencias 

 

Fuente: elaboración propia del estudio 

 

Los resultados obtenidos permiten determinar que en los pacientes con EPOC, la 

actividad física se relaciona con bajo impacto en la afectación de las actividades diarias 

como resultado de la práctica de dicha actividad.  Esto sucede especialmente en la 

población de género masculino, en aquellos que se encuentran casados, que tienen 

estudios universitarios y los que se encuentran activos laboralmente, según la escala de 

valoración del nivel de afectación de la calidad de vida del cuestionario Saint George 

Respiratorio y la escala del nivel de actividad física del cuestionario IPAQ largo. 

 

 

 

 





 

 
 

5. Discusión 

En la comparación de los resultados obtenidos y la evidencia científica podemos 

observar que los resultados de este estudio permiten caracterizar, correlacionar y 

analizar las variables sociodemográficas, los niveles de actividad física y la calidad de 

vida relacionada con la salud de una muestra de pacientes hospitalizados en la Clínica 

Reina Sofía, con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Así como 

analizar la presencia de dos grupos de género masculino/femenino y la relación entre 

algunas variables de los cuestionarios del IPAQ largo y el Saint George Respiratorio que 

determinan una relación directa entre actividades y dominios respectivamente. Entre los 

principales datos de los resultados encontrados para discutir esta: la caracterización de la 

población y la relación entre las variables sociodemográficas con los niveles de actividad 

fisca y calidad de vida de pacientes con EPOC; la descripción del comportamiento de los 

resultados de los niveles de actividad física y calidad de vida de los pacientes con EPOC; 

el interés de los datos obtenidos a la luz de las políticas en salud pública con la actividad 

física, la calidad de vida o la EPOC; y el contraste de la evidencia científica con cada 

datos de interés obtenido en este estudio.  

 

Los resultados del presente trabajo de tesis describen que los niveles de actividad física 

y la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con EPOC de este estudio están 

afectados, reconociendo de tal forma el alto impacto que tiene la enfermedad respiratoria 

en nuestra población adulta. Inicialmente, se encontró que las variables 

sociodemográficas afectan los resultados,  ya que el género femenino fue de 67.3% (111 

mujeres) del total de los encuestados; similar a lo encontrado por Caballero et al. 2003, 

en su estudio por 5 ciudades colombianas (Bogotá, Barranquilla, Bucaramanga, Cali y 

Medellín) donde la prevalencia es mayor en mujeres (57,54%), coincidiendo con otros 

estudios,  como el de Torres J y Ciro C,  2010 con el título de “EPOC en la mujer”, que 

demuestran que la prevalencia de enfermedades respiratorias y en especial la EPOC se 
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está incrementando en las principales ciudades del mundo, debido a la asociación 

respecto a la tasa de natalidad y vejez de las mujeres.  

 

De igual manera los hallazgos son coincidentes con los estudios de Durán, Cisneros y 

Gutiérrez, 2014; que en su análisis indican que: “los resultados reportados en pacientes 

caucásicos (suramericanos), el 61 % pertenecen al género femenino”. En efecto, en un 

estudio realizado por Sorheim IC et al, en 2010 titulado “Gender differences in COPD: 

¿are women more susceptible to smoking effects than men?”; se observó que el género 

femenino tiene una reducción de la función pulmonar; y una evolución más crónica como 

pacientes con diagnóstico de EPOC, en edades tempranas de la vida o en su 

matrimonio, debido a la exposición al humo pasivo; los hallazgos proponen una 

discrepancia de género en la exposición a los efectos perjudiciales del cigarrillo.  

 

De igual importancia, la edad de los pacientes con diagnóstico de EPOC de este trabajo 

de investigación tuvo un rango entre 38 y 101 años, con una mayor frecuencia entre 80 y 

89 años de edad (37.6%). Lo anterior apoya lo encontrado por Caballero et al. 2003, 

donde la prevalencia encontrada fue de adultos mayores de 82 años de edad; estos 

datos son similares a los hallados en este trabajo y en el estudio de Durán, Cisneros y 

Gutiérrez, 2014; conformada predominantemente por adultos mayores con una media 

para la edad de 64 años de edad, con prevalencia alta de EPOC temprana “(estadios I y 

II) en el 71 % de los casos y avanzada en 29 % de los pacientes”. Así mismo, por Sancho 

et al. 2011; donde la edad media ± desviación estándar (DE) del grupo fue de 76,15 ± 

5,82 años, con un rango que osciló entre 60 y 86 años.  

 

Los anteriores resultados, proponen una discusión en donde la edad tiene una 

importancia en la caracterización y correlación de variables, que resultan ser un factor de 

riesgo para desarrollar una enfermedad respiratoria y su morbimortalidad en edades 

avanzadas. Por otro lado, la caracterización de la población de este trabajo, por su nivel 

de escolaridad, es de secundaria completa en el 25,45%. Sin embargo, se ha discutido si 

la educación incide en la falta de conocimiento respecto a la importancia de realizar 

actividad física para mejorar su nivel de calidad de vida relacionada con la salud.  

 

Es decir, con respecto a la variable sociodemográfica de nivel de escolaridad; es muy 

importante generar hábitos de vida que disminuyan el riesgo de desarrollar 
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enfermedades crónicas no transmisibles; un ejemplo de ello, es el estudio realizado por 

M. Royo et al, 2011; donde la “actividad física y su relación con el estado de salud en 

pacientes EPOC”, tenían una relación directa con bajos niveles de escolaridad y el 

género femenino; este comportamiento era evidenciado de igual forma en el estudio de 

Esteban et al, 2003.  

 

Así mismo, Gutiérrez et al, 2007; logro caracterizar una población de aproximadamente 

1134 pacientes con EPOC en su estudio llamado EIME sobre el impacto de la EPOC en 

las actividades de la vida diaria; y logra observar que la población objeto del estudio tenia 

bajos niveles de educación que influyeron en el comportamiento y en los hábitos que 

perjudicaron la salud de los pacientes, lo anterior previa valoración de su conocimiento 

sobre las consecuencias de fumar y no hacer actividad física. Para nuestro estudio, los 

resultados son específicos y se observa en los estadísticos de correlación y descripción, 

que la afectación de los niveles de actividad física y calidad de vida tienen una relación 

directa con el nivel de educación de nuestra población encuestada; es decir, se observa 

que existe una relación fuerte entre tener un bajo nivel de educación y tener una 

afectación en el nivel de afectación de actividad física y calidad de vida relacionada con 

la salud. Ya que en la descripción de la población se observa que del 0.6% al 69.6% de 

los pacientes encuestados tienen educación básica o ninguna; un porcentaje alto que se 

correlaciona en los estadísticos de manera fuerte con los niveles de actividad física y 

calidad de vida. 

 

De forma similar, encontramos varios estudios en Colombia que confirman nuestros 

hallazgos, por ejemplo: Cano-Rosales DJ, Bolívar-Grimaldos F, Omaña-Roa JJ, 

Sepúlveda-Sierra AM, 2017 del hospital universitario de Santander en su descripción 

sociodemográfica, logra establecer el mismo comportamiento de baja escolaridad 

asociada al desarrollo de la EPOC. Y, donde la mayoría de pacientes son del régimen 

subsidiado; al igual, que de todos los estratos socioeconómicos (1, 2 y 3). Factor que 

tiene gran relevancia en la EPOC según (Gershon AS, Dolmage TE, Stephenson A, 

Jackson B. 2017) (Pleasants R, Riley IL, Mannino DM. 2016). 

  

Sin embargo, con respeto al nivel educativo, Duran y Vargas en el 2008, indican que el 

nivel de escolaridad no se relaciona directamente con la aparición de la enfermedad, 

pero establece, que si tiene una relación directa con el manejo y el proceso de 
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rehabilitación de la misma; es decir, comprueban que el nivel educativo tiene relación con 

la ocupación del paciente y la forma de afrontar la EPOC; al igual, que para mantener el 

hábito de realizar actividad física como parte de su vida diaria. Lo anterior ha sido posible 

demostrarlo en nuestro estudio, encontrando que tener un bajo nivel de estudio aumenta 

el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles y tener un bajo nivel de 

actividad física y calidad de vida (Duran & Vargas, 2008).  

 

Por otra parte, llama la atención en nuestro estudio que la principal ocupación de la 

población fue realizar actividades en el hogar con un 55% o ser pensionados en un 

37.7%. Para esta variable de caracterización sociodemográfica, se inicia la discusión 

respecto a que la población con EPOC tiene un comportamiento ocupacional que incide 

en una posible relación con crear hábitos sedentarios que disminuyen el nivel de 

actividad física y por ende el nivel de calidad de vida; tal como lo propone Castillejo et al, 

2010; que pone en evidencia que el nivel de escolaridad está relacionado con futuros 

factores de riesgo importantes para el desarrollo de la EPOC y de mantener o no hábitos 

de actividad física. 

 

En evidencia, las variables que se relacionan con los pacientes incluidos en este estudio 

indican, por ejemplo, que hay que tener en cuenta que la edad en las personas con 

EPOC afecta su ocupación. Tal como lo evidencia Navarro, 2011 en su tesis de 

doctorado y Gutiérrez Fj, 2007, donde concluyen que: la edad modifica la situación 

ocupacional de los pacientes con EPOC y altera sus hábitos o costumbres. 

 

Se logró observar que 84 pacientes, es decir, el 51% son casados y que el 40% o 66 

pacientes son viudos. Lo anterior, se relaciona con el estudio de S. Wan et al. 2017, que 

demuestra un comportamiento relacionado con el bienestar psicosocial; dado el cuidado 

y el acompañamiento que tienen estos pacientes con EPOC en su proceso de salud y 

enfermedad; de esta manera entra en discusión, que estar casado produce mejores 

cuidados de salud y tratamiento en los pacientes con EPOC, frente al hecho de estar 

viudo o soltero y no tener una pareja que le ayude a sobrellevar la situación de 

enfermedad,  y que además, no lo acompañe o motive a realizar actividad física y/o 

asistir a un programa de rehabilitación pulmonar, lo anterior se menciona en el estudio de 

Miravitlles M, Naberan K, Cantoni J, Azpeitia A, 2017, y representan la probabilidad de 

ocurrencia del evento con un OR de 2,44 (IC 95%, 1,9-3,33) como factor de riesgo 
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asociado. Es decir, expresan que es muy probable que ocurra que no tener pareja tenga 

desventajas en el cuidado y la rehabilitación pulmonar con respecto a los casados o 

acompañados.  

 

Más allá de las variables sociodemográficas y hospitalarias, la discusión con respecto a 

esta variable (estado civil) y otras; encontramos en nuestro estudio que las mujeres 

casadas son en su mayoría fumadoras pasivas (sin correlación fuerte con alguna 

variable); lo que en definitiva tiene gran impacto en la incidencia de las mujeres de esa 

generación que desarrollo EPOC y su carga de enfermedad. De tal manera, también lo 

plantea Cano, Bolívar, Omaña, Sepúlveda en 2017; desde un contexto multidimensional 

con respecto a la situación de los pacientes, a través de medidas auto notificadas de 

salud mental y física; este estudio considera que los pacientes tienen mayor riesgo de 

desarrollar EPOC y complicaciones al estar casadas con una pareja que haya fumado 

durante el matrimonio. Así mismo, logramos evidenciar en nuestro estudio que una gran 

parte de los pacientes hospitalizados y encuestados de género femenino con EPOC 

manifestaban tener o haber tenido pareja con el hábito de fumar por muchos años y que 

ellas fueron, al parecer por ignorancia u otra razón no especificada, fumadoras pasivas y 

en consecuencia desarrollaron EPOC y otras comorbilidades relacionadas con el mal 

hábito tabáquico. 

 

A continuación, la actividad física ha tenido un gran interés científico durante los 

últimos años, en especial por las discusiones académicas que se generan por 

conocer las características que influyen en la realización de actividad física en 

pacientes con EPOC (Watz H & Waschki, 2009). Nuestro interés es igual a la de 

muchos autores y la discusión sobre la necesidad de realizar actividad física en los 

pacientes con EPOC es sin duda la motivación de nuestro estudio; de esta forma 

encontramos en el estudio de Mezquita R et al, 2017 que en sus hallazgos principales 

se observan en las medidas diarias de actividad física que cambian 

considerablemente luego de haber realizado una estratificación de las características 

genéricas y específicas de la EPOC.  

 

Nuestros datos son concordantes con el estudio de Córdova, Gibson, Gardiner y 

Mcdonald, 2018 de New South Wales, Australia; ellos lograron caracterizar el nivel de 

actividad física de un grupo de pacientes con Asma y bronquiectasias grave, en 
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comparación con un grupo con EPOC moderada-grave y controles, encontrando que los 

niveles de actividad física de los enfermos respiratorios eran menores que la del grupo 

control; en efecto, en la intensidad, el volumen y el grado de deterioro para realizar 

ejercicio. Ellos argumentan que esta disminución está fuertemente asociada con las 

exacerbaciones y la mortalidad. Pero, evidencian un alto grado de tolerancia a la 

actividad física cuando plantean un programa de acondicionamiento físico para el grupo 

de EPOC moderada y asma, logrando medir el promedio de pasos al día y 

comparándolo con otros estudios; en sus resultados evidencian que existe una mejoría 

diaria en cantidad de pasos realizados y esto lo asocian con una mejoría del nivel 

actividad física y un importante predictor de mortalidad en la EPOC. En sus resultados 

muestran que: “las personas con asma grave acumularon menos minutos por día en 

actividad de intensidad moderada y alta, con una mediana (RIC) 21.9 (12.9-36.0) en 

comparación 41.7 (29.5-65.2) (P <.0001) y acumularon 2,232 pasos menos por día (P = 

0.0002). Sin embargo, se dedicaron más a realizar actividad física de intensidad de 

alta. No se encontraron diferencias por tiempo con respecto a sedentarios. Describen 

que en un modelo de regresión multivariable, los pasos por día se asociaron de forma 

fuerte e independiente con una mejor capacidad de ejercicio en los participantes con 

asma grave (coeficiente, 0.0169, IC 95%, 0.008-0.025, p <.001)” (Córdova, Gibson, 

Gardiner y Mcdonald, 2018). 

 

De igual importancia los autores logran identificar “riesgos tratables” y entre estos 

identifican el desacondicionamiento físico y la inactividad física como un riesgo 

extrapulmonar a tratar en el enfoque terapéutico de la población estudiada no solo de la 

EPOC, sino, de la población en general con algún tipo de enfermedad pulmonar.  

 

Así pues, en nuestra tesis, logramos observar que los resultados del nivel de actividad 

física de la población con EPOC encuestada con el IPAQ largo son bajos en un 70% y 

que la actividad más afectada es la de transporte en un 89% y tiempo libre; es decir, la 

población encuestada tiene una afectación directa con respecto al uso del transporte en 

sus actividades de la vida diaria y el poco uso de medios de transporte que involucre la 

realización de actividad física como por ejemplo la bicicleta. Lo que concuerda en que 

nuestra población tiene un grado de inactividad física que debe ser tratada por tratarse 

de pacientes con EPOC con alto riesgo de comorbilidades, además de otras variables 

caracterizadas y discutidas.  
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Córdova y sus colaboradores concluyen que “la promoción de la actividad física en la 

EPOC es un componente importante del manejo de la enfermedad, y un resultado 

indirecto deseable de la rehabilitación pulmonar” (Córdova, Gibson, Gardiner y Mcdonald, 

2018). De lo anterior tenemos una posición sólida y argumentada: en Bogotá desde la 

secretaria distrital de salud se ha planteado un protocolo (Lineamiento Técnico de 

Actividad Física para la Salud, 2018) para la promoción y realización especifica de 

actividad física en pacientes con EPOC y ECNT; allí estipula tipo, tiempo, volumen e 

intensidad de la actividad física para cada población especifica. Y, como política pública 

de actividad física existen referencias desde la organización mundial de la salud para la 

promoción y realización de actividad física. En Colombia desde el Ministerio de la 

Protección Social de igual forma se establece una guía para el manejo específico y la 

realización de actividad física en cada población. 

 

En nuestro estudio se evidencia el bajo nivel de actividad física de pacientes con EPOC 

hospitalizados en un 70.3%, de igual forma, lo hacen varios autores que ponen de 

manifiesto la inactividad física diaria de este tipo de pacientes como por ejemplo Marín 

Royo et al. 2011. Así mismo, autores como Troosters TH et al, 2010 analizo la relación 

entre AF, el estado de salud y la gravedad de pacientes con EPOC y expone que los 

pacientes que no participan de un programa de actividad física tienen una puntuación 

menor en el cuestionario de IPAQ largo, encontrando que, en las actividades de tiempo 

libre, actividades de transporte y actividades de hogar en el 81.4% del tamaño de la 

muestra evidenciaba un bajo puntaje, lo que supone un bajo nivel de actividad física. 

Además, encontraron que en el grupo control existe una relación entre tener EPOC leve, 

moderado o grave y aumentar, mantener o reducir la intensidad de la AF 

respectivamente. Al igual que disminuir el tiempo para realizar AF y la cantidad de pasos 

realizados en el día cuando la clasificación de la EPOC era grave; todo lo anterior estaba 

directamente relacionado con el aumento de la etapa GOLD. Y concluyen, que la 

actividad física se reduce tempranamente con la progresión de la EPOC.   

 

También, con los resultados de la dimensión síntomas se logra corroborar el ciclo de 

atenuación de actividad física de los pacientes con EPOC explicado por Vargas O, 2013 

y evidenciados por los niveles de actividad física con el uso del IPAQ largo en nuestros 

pacientes de este estudio. Vargas O, 2013 indica que la EPOC lleva a un estilo de vida 

sedentario generado por la disnea como principal síntoma, la respuesta del paciente 
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dada la disnea es disminuir su actividad física a fin de lograr disminuir su dificultad 

respiratoria, de lo cual resulta un desacondicionamiento físico (de músculos esqueléticos 

y respiratorios) que, a su vez, genera más disnea y termina en un círculo vicioso. 

 

Así mismo, nuestros resultados con respecto al bajo nivel de actividad física son 

consecuentes con García-Aymerich et al, 2009, en su estudio con 341 pacientes con 

EPOC en 9 hospitales de España, donde midió el nivel de actividad física utilizando el 

cuestionario de Yale y evaluó variables como disnea, función pulmonar y fuerza muscular 

respiratoria; encontrando: que “la actividad física se asoció con una capacidad difusora 

significativamente mayor del pulmón al CO2” en actividades como la distancia de marcha 

de 6 minutos, consumo máximo de oxígeno pico, entre otras variables. Y concluye que 

los pacientes con EPOC que realizan menos actividad física muestran un bajo estado 

funcional con respecto a las variables analizadas (Dlco, Pemax, 6MWD, Vo (2) pico e 

inflamación sistémica). 

 

De acuerdo a la gravedad de la EPOC, los niveles de actividad física en los pacientes 

son especialmente diferentes y disminuidos en comparación con otras patologías (Watz 

H et al, 2014) Así mismo, estudios como los de Torres-Castro et al, 2017 corroboran y 

muestran una misma situación con respecto a la nuestra y exponen que bajos niveles de 

actividad física en pacientes con EPOC, sugieren mayor riesgo en la salud por la forma 

como usan el tiempo libre, al igual que expone que bajos niveles de AF han sido 

asociados con alto riesgo de hospitalización y reingresos. Al igual que los niveles de 

actividad física son marcadamente menores en las personas con EPOC y van 

disminuyendo de acuerdo a la gravedad de la enfermedad (Torres C et al, 2017). 

 

La literatura actual sugiere que los niveles de actividad física disminuyen de forma rápida 

conforme se progresa en la cronicidad o desarrollo de la EPOC (Van Remoortel H et al. 

2013). De lo anterior se confirma que nuestros resultados estiman una población con un 

margen de edad alto y que, por lo observado son personas con una EPOC de varios 

años de tratamiento. Así mismo, otros estudios han observado una disminución 

sustancial de los niveles de AF en pacientes con EPOC en comparación con controles de 

igual edad, el estudio de Rodó-Pin et al, 2016, presentó una muestra con un rango de 

edad de 63 a 89 años de edad y para esta población se usó el cuestionario de Yale que 

midió el nivel de actividad física, coincidencialmente se observa que los niveles de 
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actividad física del total de la población el 78% de 657 pacientes es bajo y que estos 

resultados se asocian regularidad y falta de programas de rehabilitación al igual que de 

estudios para la población con EPOC (Rodó-Pin et al, 2016 & Bestall JC, Paul EA, 

Wedzicha JA, Jones PW, 2000 & Gosker HR, et al. 2003).  

 

Al efectuar la correlación de variables en nuestro estudio, de los cuestionarios Saint 

George Respiratorio e IPAQ largo se encontró que existe una correlación buena entre 

realizar actividad física y tener una mejor calidad de vida relacionada con la salud, tal 

como se demuestra en los estudios de F. Clarenbach et al, 2017, donde se observa que 

variables sociodemográficas como la edad, la ocupación y actividades básicas de la 

población estudiada eran correlacionada con actividades recreacionales y demostró tener 

una relación directa en las capacidades y destrezas para una mejor calidad de vida y una 

funcionalidad más amplia de los pacientes con EPOC.  

 

Por otra parte, desde la salud pública se mantiene una permanente discusión por usar la 

actividad física como un medio para prevenir la enfermedad y en la aplicación de las 

políticas de salud específicas que garanticen los derechos de los ciudadanos. En agosto 

de 2018 se presentan las nuevas recomendaciones de actividad física del National 

Cancer Institute NIH de EE. UU; esta entidad tiene un área de investigación sobre 

actividad física que mide, analiza los métodos e intervenciones y realiza estudios 

observacionales, además, de dar recomendaciones federales sobre AF en EE. UU 

(Trojano R, 2018 & BRFSS 2015). Los recientes datos del National Cancer Institute NIH 

de EE. UU no contrastan con nuestros resultados al indicar que la prevalencia de AF es 

más baja en los siguientes grupos: hispanos y negros no hispanos, mujeres, adultos 

mayores e individuos con bajo nivel socioeconómico (Trojano et al, 2018 & Ussery et al, 

2017). Y, alerta sobre la necesidad de implementar en pacientes con ECNT con edades 

entre los 40 y 64 años un mínimo de 150 minutos/semana de actividad física como 

modelo de prevención de la cronicidad; algo que no sucede o no se ha implementado en 

Colombia.       

 

Lo anterior lo reconocemos de tal importancia para nuestros pacientes que insistimos en 

que dado nuestros resultados y el bajo nivel de actividad física debemos tomar las 

nuevas guías de práctica de actividad física y enfocarlas a la población con EPOC de 
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Colombia como un modelo socio-ecológico que inicie en el individuo siga con la 

comunidad y se mantenga como una política de salud.    

 

A la vez, el observatorio global para la actividad física GoPA (Tomado de: 

www.globalphysicalactivityobservatory.com, visitado el 19 noviembre 2018) expone el 

“diseño e implementación de un sistema de vigilancia global de Actividad Física 2018”,  

aquí presenta datos de interés que indican que las ECNT son la principal causa de 

muerte en el mundo y presenta los cambios y progresos sobre AF publicados en la 

revista The Lance 2016, que en uno de sus estudios indica que el 23% (IC 95% 25.0-

32.3) de los adultos no cumplen con las recomendaciones de AF de la OMS (Guthold, 

Stevens, Riley y Bull, 2016) y que el 6 – 10% de las ECNT son atribuibles a la inactividad 

física (Sallis JF, Bull F, Guthold R, et al. 2016).  

 

Con respecto a la población de este estudio y a la situación de actividad física y calidad 

de vida de la población con EPOC, en Colombia desafortunadamente no tenemos un 

sistema de vigilancia sobre actividad física, lo que contribuye a que las políticas de AF no 

se desarrollen en los diferentes grupos poblacionales. Además, desde la publicación “La 

actividad física es un BEST BUY en salud pública” por Morris, 1994; en américa del sur 

hasta ahora y de manera progresiva se están desarrollando políticas en actividad física 

con mejores avances desde el año 2005; de igual forma lo expresan investigaciones 

relacionada con actividad física (Sallis JF, Bull F, Guthold R, et al. 2016). Cabe anotar 

que en el ranking de países con alguna contribución a la investigación en actividad física 

y salud al año 2013, EE. UU es el primero, seguido de Australia, Canadá, países bajos, 

España y como único país de sur américa en el 7 puesto Brasil, Colombia no se nombra 

en este listado (Tomado de: www.globalphysicalactivityobservatory.com, visitado el 19 

noviembre 2018). Lo anterior explica desde una forma de analizar la salud pública y 

nuestros resultados que en Colombia aún hace falta y se necesita una mejor política 

pública dirigida a mejorar las condiciones de calidad de vida desde la actividad física de 

la población en general y de población especifica como la diagnosticada con EPOC. 

 

En vista de lo anterior, la organización mundial para la salud OMS ha presentado un 

“Plan de Acción Global Para la Actividad Física que propone en sus objetivos disminuir 

en un 10% la pandemia de inactividad física para el año 2025, algo que para américa del 

sur resultaría muy importante, para disminuir los índices de enfermedades y muertes 
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relacionadas con la inactividad física. Pese a la falta de esfuerzos para expandir la 

vigilancia, la política y las investigaciones relacionadas con AF en países de bajos 

ingresos como Colombia. La idea de este apartado es dimensionar nuestros resultados 

de inactividad física en la población estudiada, con la raíz de un problema nacional y 

mundial que presenta la grave situación de inactividad física y que constituye un 

problema de salud pública. 

 

Así mismo, nuestra población necesita más acciones que perduren y favorezcan a la 

población con EPOC y encontramos que: el Plan Global de Acciones Para la Actividad 

Física 2018 – 2030, presentado por el grupo de investigación en actividad física y calidad 

de vida de Brasil en asociación con la OMS, proyecta personas más activas para un 

mundo saludables desde la perspectiva de asegurar que todas las personas tengan 

acceso a entornos seguros y propicios para realizar AF en su vida diaria, como un medio 

para mejorar su salud y contribuir al desarrollo social, económico y cultural del país; en 

otras palabras para mejorar la calidad de vida de la población. 

 

Dentro de los objetivos planteados de esta asociación se prevé formar sociedades 

activas, crear ambientes activos, sistemas activos y personas activas; que permitan 

evaluar la situación actual de AF en todos los grupos poblacionales y establecer 

mecanismos coordinados para desarrollar un plan nacional de acciones que contribuya a 

mejorar la expectativa en calidad de vida y salud. Y, desde este plan de acción se podría 

planear enfocar nuestras metas y tratamientos para la población con EPOC de este 

estudio y en general.  

   

Por otra parte, nuestros resultados demuestran que, en la población estudiada, todos los 

dominios del cuestionario Saint George Respiratorio que evalúan la calidad de vida 

relacionada con la salud de los pacientes con EPOC se ven afectados por la enfermedad. 

Los puntajes obtenidos en la aplicación del cuestionario de Saint George Respiratorio de 

este estudio, muestran un compromiso en la calidad de vida relacionada con la salud de 

los pacientes con EPOC, se obtuvo que el puntaje general fue 47.5%: en sus 

dimensiones “actividad” 65.9%, “impacto” 38.1% y en “síntomas” 44.1%. Conforme con lo 

descrito en otros estudios, como por ejemplo en los encontrados por Jiménez-Ruiz et, al. 

2017; donde se evidencia una baja calidad de vida en paciente con EPOC al aplicar el 

mismo cuestionario Saint George Respiratorio y el CAT (Cuestionario de evaluación de la 
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EPOC o COPD. ASSESSMENT TEST), y que solo mejora luego de dejar de fumar, pero 

que contrasta de forma proporcional con la edad de los pacientes, tal como se observa 

en esta tesis. Lo encontrado por Jiménez-Ruiz et, al. 2017 se describe como un éxito 

total, “de 313 fumadores se incluyeron en el estudio: 222 hombres (70,9%) y 91 mujeres 

(29,1%). La edad promedio fue de 47,3 (10,4). De éstos, 92 fumadores estaban en fase 

de precontemplación (consideración para dejar de fumar) y 221 fumadores en fase de 

contemplación (decisión para dejar de fumar). A los 6 meses de seguimiento, el 43% (40 

sujetos) de los 92 precontempladores había cambiado de fase de abandono y, de éstos, 

21 participantes (23%) habían dejado de fumar”, en esta fase se les administra los 

cuestionarios SGR y CAT mostrando una afectación reducida en su calidad de vida 

comparado con la valoración inicial. “A los 6 meses de seguimiento, el 28% (61 sujetos) 

de los 221 contempladores había cambiado de fase y, de éstos, 20 sujetos (9%) habían 

dejado de fumar” (Jiménez-Ruiz et, al. 2017). La intervención demuestra buenos 

resultados desde el progreso en la fase de abandono, como de una disminución en la 

afectación de la calidad de vida de los exfumadores encuestados.   

 

No obstante, para nuestro trabajo de investigación los resultados del nivel de calidad de 

vida relacionado con la salud y el análisis estadístico, indican que una vez aplicado el 

cuestionario Saint George Respiratorio se encontró un rango en el puntaje general entre 

3 y 85 puntos y logramos observar que para la dimensión “actividades”, se encuentran 

los valores más altos; lo que demuestra el impacto de la EPOC en el estado de salud y el 

bienestar percibido por los pacientes, suficientemente sensible para mostrar los cambios 

en la evolución de la enfermedad. Además, estos valores encontrados hacen referencia a 

la limitación de la actividad debida a la disnea. Los resultados anteriormente descritos 

son consecuentes con los encontrados por Posada et, al. 2009; en su estudio en la EPS 

sanitas en Bogotá; donde las dimensiones afectadas tuvieron la puntuación promedio del 

cuestionario Saint George Respiratorio con 38%: actividad 54%, síntomas 39% e impacto 

29%.  

 

También, por lo encontrado en el estudio de Pineda, Ramos y Cadavid, 2016; en una 

muestra de 179 pacientes de la ESE Metrosalud, donde evaluaron la calidad de vida 

relacionada con la salud con el cuestionario Saint George Respiratorio de pacientes con 

diagnóstico de EPOC en la ciudad de Medellín y observaron en sus resultados que la 

dimensión más impactada fue la “actividad” con 76,4%; además, obtuvieron asociación 
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estadísticamente significativa entre calidad de vida total y el nivel de escolaridad (P= 

0,005), etnia (P= 0,004), y algunas variables relacionadas con la enfermedad. Con 

respecto a lo anterior, nosotros observamos en nuestro estudio que existe una relación 

con la evidencia dado que existe un compromiso en la calidad de vida relacionada con la 

salud de los pacientes con EPOC hospitalizados en la Clínica Reina Sofía, luego de 

analizar los resultados de las encuestas y observar la afectación directa en el puntaje 

general y los dominios, de esta forma obtuvimos que el puntaje general fue 47.5% y en 

sus dimensiones “actividad” 65.9%, “impacto” 38.1% y en “síntomas” 44.1%. 

 

De igual importancia, en investigaciones concurrentes con la calidad de vida relacionada 

con la salud, el estudio de Sancho et, al. 2011; también observó en sus resultados que 

los puntajes del cuestionario Saint George Respiratorio la puntuación total fue de 33,5 ± 

14; en la dimensión “síntomas” de la enfermedad fue de 41,48 ± 23; la de “actividad” de 

46,66 ± 23,9, y del “impacto” de la enfermedad fue de 21,9 ± 16,34. La discusión de lo 

anterior tiene un gran espectro y el análisis observacional con la medición de la calidad 

de vida relacionada con la salud desde los cuestionarios, han demostrado ser un 

adecuado indicador para evaluar la cronicidad de la EPOC y su evolución en los 

pacientes (Torres-Castro et al, 2017). 

 

Finalmente, existe una discusión sobre la influencia de la edad en la CVRS de los 

pacientes con EPOC: varios autores no encuentran una relación significativa entre las 

dos variables, pero otros autores como Jiménez-Ruiz et, al. 2017 y Pineda, Ramos y 

Cadavid, 2016 ha evidenciado que la edad es un componente concluyente para realizar 

actividad física en un estado avanzado de edad con EPOC y mejorar su calidad de vida 

relacionado con la salud. Al respeto se encontró que mantener un nivel adecuado de 

actividad física y que tener EPOC (enfermedad pulmonar degenerativa en el tiempo) 

empeora esta situación debido a los síntomas en especial la disnea; tal como lo 

demuestra Ketekaars CA et al. 2010. (Reportado en la tesis de doctorado de Castro 

Navarro, 2011 pág. 142). 

 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones; entre estas, que el IPAQ largo ha tenido una 

evaluación internacional en personas sanas y que no existe una validación especifica en 

pacientes con EPOC. En los estudios realizados con personas sanas se ha observado 

que el cuestionario posee una buena consistencia interna y una adecuada 
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reproducibilidad. No está del todo claro qué cuestionarios son los más idóneos para 

evaluar la actividad física y la calidad de vida en pacientes con EPOC (Singh S. 2014 & 

Van Remoortel H. 2012). Pero si tenemos clara la necesidad de medir el nivel de AF y 

calidad de vida como parte de la necesidad investigativa que requiere esta población. 

También, la negación de participar voluntariamente en la investigación y el tiempo para la 

recolección de la información fue muy extensa por la cantidad de preguntas de los dos 

cuestionarios.  

 

En resumen, nuestros resultados muestran que en pacientes con EPOC (que constituyen 

todo el complejo de la patología), la AF y la calidad de vida relacionada con la salud está 

disminuida, debido al comportamiento de la enfermedad y al efecto que tienen las 

variables sociodemográficas correlacionadas de nuestra población con una fuerte 

asociación para los resultados de afectación de los niveles de AF y CVRS. Esta 

reducción de la actividad física y la calidad de vida es evidente en el 90% del tamaño de 

muestra y consecuentemente la rehabilitación física y respiratoria, y su mejoramiento de 

la AF debería constituirse en un objetivo temprano en el tratamiento multidisciplinario de 

la enfermedad, tal como lo demuestran los estudios de De Blok BMJ et al, 2015 & Sewell 

L et al 2005; en pacientes con EPOC en un programa de actividad física supervisada que 

logro tener un efecto mínimo pero estadísticamente significativo sobre el nivel de 

actividad física y calidad de vida de la población estudiada. 

    



 

 
 

6. Conclusiones y recomendaciones 

6.1. Conclusiones  

Nuestro estudio nos ha permitido profundizar en la caracterización sociodemográfica de 

una población hospitalizada y específicamente con diagnóstico de EPOC, además, de 

poder profundizar en los hábitos de actividad física y su calidad de vida relacionada con 

la salud medida en niveles. Al ser nuestro estudio de corte transversal, es un 

acercamiento de gran uso para proyectar estrategias de bienestar dirigidas a mejorar la 

calidad de vida de los pacientes con EPOC de colsanitas. Además, una vez analizado los 

resultados de nuestro estudio en cada dimensión; logramos comparar su análisis y 

recomendaciones con otros estudios, y estamos de acuerdo en que es un gran inicio 

para el diseño de nuevas investigaciones con una mirada multidimensional e 

interdisciplinaria hacia las enfermedades crónicas no transmisibles, donde el análisis de 

la actividad física y la calidad de vida relacionada con la salud sea una necesidad en 

busca de mejorar no solo la salud, sino, su percepción y bienestar general. 

 

Se reitera, que el presente estudio muestra que el nivel de actividad física esta 

disminuido y que es imprescindible seguir evaluando la actividad física y determinar 

mejor el efecto de nuestras intervenciones para la población con EPOC, donde el 

tratamiento no farmacológico y la rehabilitación pulmonar tengan un mayor énfasis en el 

tratamiento interdisciplinario de los pacientes con EPOC de nuestra institución. Lo 

anterior contribuirá a disminuir las comorbilidades que tienen un rol muy importante en 

las limitaciones funcionales y en las actividades de la vida diaria de nuestra población 

que es en un 97% adulta mayor. 

 

La inactividad física en un factor de riesgo modificable que, de poner énfasis en disminuir 

sus efectos en la salud redundara en una mejor calidad de vida relacionada con la salud; 

es decir, se logra observar que los pacientes que se encuestaron y obtuvieron un mayor 

puntaje en su nivel de actividad física y fue clasificado en un nivel medio o alto obtuvieron 
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una mejor puntuación en la encuesta de calidad de vida. De igual importancia, la 

actividad física hace parte de la estrategia que complementa la promoción de la salud, y 

específicamente, es una herramienta eficaz y efectiva en la rehabilitación y prevención de 

la EPOC.  

 

Además, se concluye que la correlación entre actividad física y calidad de vida 

relacionada con la salud, y los resultados derivados de la encuesta indican una mayor 

afectación en la dimensión “actividad” del cuestionario Saint George Respiratorio, 

seguida por la dimensión impacto y consecutivamente por la dimensión síntomas. Las 

variables que se correlacionan de manera más frecuentes con el impacto en la calidad de 

vida de nuestros pacientes son: la edad, nivel escolar, ocupación y las variables del 

cuestionario IPAQ largo y estas influyeron de forma cuantitativa en los resultados y 

análisis estadístico de este estudio. 

 

Se observó que la calidad de vida relacionada con la salud está igualmente afectada en 

las mujeres y hombres de este estudio, pese, a que participaron mayor cantidad de 

mujeres con diagnóstico de EPOC, lo que evidencia una creciente de la EPOC en el 

género femenino en los últimos tiempos como consecuencia de haber fumado o ser 

fumadora pasiva principalmente; y a los estilos de vida de la población con diagnóstico 

de EPOC de este estudio y de la evidencia científica que hemos discutido. En nuestro 

estudio queda patente que tener un elevado valor en el cuestionario Saint George 

respiratorio repercute de forma negativa en la calidad de vida relacionada con la salud y 

que tener un elevado valor en el cuestionario del IPAQ largo indica una mayor actividad 

física que repercute en la calidad de vida de la población de este estudio. también, que la 

percepción de la afectación de la calidad de vida relacionada con la salud es una manera 

de representar la afectación de la EPOC en el bienestar y la salud con un alto puntaje en 

el cuestionario saint George respiratorio. 

 

Es importante considerar en las conclusiones de este estudio, que la calidad de vida 

relacionada con la salud es un relevante objetivo para tener en cuenta en la terapéutica 

de la población hospitalizada y que su evaluación son el resultado de las pruebas clínicas 

de nuevos tratamientos en las enfermedades crónicas no transmisibles. De manera que 

es concluyente en este estudio que no se realiza de forma rigurosa la evaluación de la 

calidad de vida relacionada con la salud y la actividad física en los pacientes con EPOC 
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de la Clínica Reina Sofía y que los resultados de este estudio son el reflejo de una 

situación que necesita ser tratada para evitar un aumento de inactividad física y 

afectación de la calidad de vida relacionada con la salud. 

 

Además, en la experiencia con los pacientes de este estudio se logró observar y analizar 

el significado del concepto de calidad de vida relacionado con la salud desde la evidencia 

científica y con los elementos de la salud pública, pero también desde las concepciones 

del paciente que aceptaba ingresar al estudio, y de esto tenemos que: la calidad de vida 

relacionada con la salud es un concepto que tiene atributos globales específicos de salud 

que son dinámicos y que cambian según el proceso salud-enfermedad y el tratamiento.  

 

La literatura revela que la calidad de vida relacionada con la salud tiene una dimensión 

de bienestar y satisfacción con respecto a varias dimensiones de la vida; que no son muy 

conocidas por nuestros pacientes y que van más allá de sentir vivir bien. La cultura, lo 

valores, la situación política del país, la enfermedad, el desarrollo económico y personal, 

el tratamiento de la enfermedad actual y sus efectos, los juicios personales y las 

habilidades para realizar actividades de la vida diaria son algunas de las dimensiones 

que se tienen en cuenta al interpretar la calidad de vida relacionada con la salud. 

 

En relación a lo anterior, los pacientes de este estudio, su interpretación estaba 

expresada en tener salud y lograr respirar mejor luego del tratamiento. Se observó un 

contraste en lo que sabían y lo que hacían para tener una mejor calidad de vida; lo ideal 

y lo posible en sus metas personales de salud, pero en sus conocimientos de cuidado del 

cuerpo y la salud no se observó en ellos la importancia de realizar actividad física para 

mejorar su calidad de vida relacionada con la salud.  

 

No obstante, se hace necesario educar enfáticamente en la necesidad de realizar 

actividad física en la prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas no 

transmisibles de nuestra población, en edades tempranas donde las consecuencias sean 

diferentes y la costó-efectividad del tratamiento no sea una limitante del sistema de salud. 

 

Desde el punto de vista de la salud pública se hace imperante educar a la población en 

general para el aprovechamiento de espacios y la presunción de políticas públicas que 

contemplen acciones pertinentes como planes de prevención primaria, y el 
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reconocimiento de la importancia realizar actividad física para los pacientes con EPOC 

hospitalizados y no hospitalizados. Las acciones deben de estar encaminadas hacia el 

beneficio individual y colectivo de tal forma que se aborde la prevención de factores de 

riesgo para desarrollar patologías pulmonares que a largo plazo traerán un daño 

irreversible en su salud y por ende un deterioro en la calidad de vida de la población. 

 

Específicamente para la población de la clínica es importante y necesario abordar las 

necesidades específicas de la población con EPOC que este en tratamiento, 

contemplando acciones terapéuticas farmacológicas y no farmacológicas que como la 

actividad física tiene recomendaciones mundialmente establecidas para para cada 

población y para la promoción de la salud. 

 

Por último, es muy importante reconocer que casi todos los profesionales del área de la 

salud en la actualidad no tienen un conocimiento claro y profundo sobre la importancia 

terapéutica y sus beneficios de recomendar realizar actividad física en nuestros pacientes 

con enfermedad pulmonar dentro del plan de promoción de la salud. También, es 

significativo y factible educar a los profesionales del área de la salud desde su práctica 

clínica sobre el significado del término calidad de vida relacionada con la salud y su 

impacto sobre el proceso salud enfermedad.   

 

Con lo descrito a lo largo de este texto podemos, de manera sistemática dar 

recomendaciones, mejorar los hábitos y la cultura de realizar actividad física de manera 

estructurada y con la frecuencia deseable, lo anterior tendrá gran impacto en la calidad 

de vida y en la salud de nuestra población, y en los objetivos de la Organización Mundial 

de la salud desde el ámbito de la salud pública. 

 

6.2. Recomendaciones  

Esta investigación intenta ser la primera en la clínica reina Sofía en caracterizar y 

correlacionar los niveles de actividad física con la calidad de vida en un grupo de 

pacientes con EPOC hospitalizados. Lo anterior, es importante para motivar y continuar 

en el estudio de la actividad física y la calidad de vida en los demás pacientes y 

patologías como una alternativa de tratamiento no farmacológica en el desarrollo de un 

estilo de vida saludable. 
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Se hace necesario articular la promoción de la actividad física intrahospitalaria en todos 

los grupos etarios con enfermedades crónicas no transmisibles e implementar programas 

que lleven a realizar cambios en los estilos de vida y empoderar a familiares para que 

contribuyan a la rehabilitación de los pacientes en casa y mejorar su calidad de vida.  

Utilizar los cuestionarios IPAQ largo y Saint George Respiratorio para caracterizar a los 

pacientes y recomendar la realización de actividad física como una de las alterativas para 

mejorar su calidad de vida relacionada con la salud. 

 

Se debe enfatizar en la pronta necesidad de detectar rápidamente las consecuencias de 

la EPOC en la calidad de vida de los pacientes, con la meta de establecer en conjunto 

con los profesionales de la salud de la institución reducir la carga global de la 

enfermedad social y del sistema general de salud. 

 

Se sugiere divulgar los resultados de esta experiencia en otras clínicas de la 

organización, para lograr concientizar a toda la población sobre la importancia de realizar 

actividad física con el objetivo de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de la 

población en general. 

 

Estimular la rehabilitación pulmonar como un recurso terapéutico en pacientes con 

EPOC, con el objetivo de disminuir síntomas y complicaciones de la enfermedad, mejorar 

el nivel de actividad física y mejorar su calidad de vida. 

Se sugiere implementar medidas de prevención desde las políticas nacionales y 

mundiales que recomiendan la actividad física como garante de salud pública para 

población específica y en general. 

 

Finalmente, de este estudio se pueden aprovechar los resultados para realizar una guía o 

protocolo clínico como una herramienta de recomendaciones sobre la importancia de 

realizar actividad física en todos los pacientes con EPOC.  
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6.3 Limitaciones del estudio  

Durante la realización de la presente investigación, se encontraron como limitantes: 

 

➢ No tener un grupo control para comparar los datos dado que es una 

investigación con un diseño de tipo transversal y no se puede comparar 

con otros grupos de las mismas características patológicas hospitalizados. 

 

➢ El IPAQ largo no es el test más adecuado para medir el nivel de actividad 

física en pacientes con EPOC. Aun no se especifica un test para población 

con diagnóstico de EPOC. 

 

➢ La mayor parte de la muestra fue del género femenino, durante el proceso 

de recolección de la información en un periodo de tiempo, lo que no nos 

permitió analizar de igual manera la información entre hombres y mujeres. 

 

➢ En varias ocasiones la disponibilidad de los pacientes para participar en 

las encuestas no fue la más adecuada, teniendo en cuenta que estaban 

hospitalizados. Esta situación nos llevó a tomar más tiempo del planteado 

y cancelar encuestas. 

 

➢ Los exhaustivos análisis de criterios de inclusión y exclusión de los 

pacientes demando mayor tiempo y una revisión categórica de las 

historias clínicas de los pacientes, lo que llevo a invertir más tiempo en el 

estudio.  

 



 

 
 

Anexos:  

Anexo A. Formato de Consentimiento 

informado 
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Anexo B. Formato Captura de datos socio-

demográficos 
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Anexo C. Cuestionario IPAQ Largo 
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