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RESUMEN 
 
 

Nivel de Actividad Física y percepción de la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, de población residente en Bogotá, con enfermedad obstructiva crónica 

(EPOC) 

 
Introducción:  La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), es una condición patológica 

inflamatoria de la vía aérea, que además acarrea repercusión multisistemica, su severidad se asocia 

con baja percepción en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) y una relación negativa 

con la capacidad para mantener niveles adecuados de Actividad Física (AF), lo que favorece que la 

población con EPOC adopte un estilo de vida sedentario, evidenciada en un bajo conteo de pasos 

diarios. La acelerometría es un mecanismo valido que permite medir los niveles de AF en la población 

con EPOC en escenario de vida real. 

Objetivo: Determinar el nivel de Actividad Física y la percepción de Calidad de Vida Relacionada 

con la Salud de la población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá. 

Tipo de estudio: Estudio analítico observacional de corte transversal. 

Metodología: Se incluyeron un total de 32 personas con EPOC, diagnosticado mediante 

espirometría en quienes se realizó medición del nivel de AF utilizando el dispositivo acelerómetro 

triaxial Actigraph y se evaluó el nivel de CVRS utilizando el cuestionario específico St. George. El 

análisis estadístico uni y bivariado se realizó con el paquete estadístico IBM-SPSS.  

Resultados: se analizaron los resultados de 32 voluntarios con EPOC, edad 72.63 ± 8,67 años, el 

55.6% eran hombres. El global de la población tiene un muy bajo nivel de AF con un PAL – EE <1.4 

METs, encontrando un PAL – EE 1.08 ± 0.1 para el total de la población estudiada y porcentajes de 

tiempo en actitud sedentaria versus porcentaje de tiempo en actividad de 4:1. El mayor porcentaje 

del tiempo en vigilia para la población con EPOC era para actividades sedentarias, siendo de 69,5 

% ± 10,9. El nivel de CVRS no se presentó afectado de forma global, solo el dominio Actividad del 

cuestionario se vio afectado con una baja puntuación. El 56.25% de la población tubo un conteo 

paso/día que superó los 4580. El principal factor asociado con el bajo nivel de AF fue el deterioro en 

el VEF1 tanto pre como post broncodilatación, mostrando que el principal factor asociado con bajos 

niveles de AF es la limitación al flujo aéreo espiratorio. La población de estudio tuvo un tiempo total 

de 91.31 minutos semana en AF moderada intensidad y de 0.28 minutos semana en AF de vigorosa 

intensidad. 

Conclusión: Las personas con EPOC residentes en la ciudad de Bogotá tienen un muy bajo nivel 

de AF, son personas inactivas con alto grado de comportamiento sedentario.  
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Palabras Clave (DeCS): Acelerometría, Nivel de Actividad Física, EPOC, Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud. 

 

ABSTRACT 

Level of Physical Activity and perception of Health-Related Quality of Life, of the population 

residing in Bogotá, with chronic obstructive disease (COPD) 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is an inflammatory pathological 

condition of the airway, which also has multisystem repercussions, its severity is associated with low 

perception in Health-Related Quality of Life (HRQoL) and a negative relationship with the ability to 

maintain adequate levels of Physical Activity (PA), which favors the population with COPD to adopt 

a sedentary lifestyle, evidenced by a low daily step count. Accelerometry is a valid mechanism that 

allows measuring PA levels in the COPD population in a real-life scenario. 

Objective: Determine the level of Physical Activity and the perception of Health-Related Quality of 

Life of the population with COPD residing in the city of Bogotá. 

Type of study: Cross-sectional observational analytical study. 

Methodology: A total of 32 people with COPD, diagnosed by spirometry, were included in whom the 

level of PA was measured using the Actigraph triaxial accelerometer device and the level of HRQoL 

was evaluated using the specific St. George questionnaire. Univariate and bivariate statistical 

analysis was performed with the IBM-SPSS statistical package. 

Results: the results of 32 volunteers with COPD were analyzed, age 72.63 ± 8.67 years, 55.6% were 

men. The overall population has a very low level of PA with a PAL – EE <1.4 METs, finding a PAL – 

EE 1.08 ± 0.1 for the total population studied and percentages of time in a sedentary attitude versus 

percentage of time in physical activity 4:1. The highest percentage of time awake for the COPD 

population was for sedentary activities, being 69.5% ± 10.9. The level of HRQOL was not affected 

overall, only the Activity domain of the questionnaire was affected with a low score. 56.25% of the 

population had a step/day count that exceeded 4580. The main factor associated with the low level 

of PA was the deterioration in FEV1 both pre and post bronchodilation, showing that limitation of 

expiratory airflow is the main factor associated with low levels of PA. The studied population had a 

total time of 91.31 minutes per week in moderate intensity PA and 0.28 minutes per week in vigorous 

intensity PA. 

Conclusion: People with COPD residing in the city of Bogotá have a very low level of PA, they are 

inactive people with a high degree of sedentary behavior. 

 



 

6 
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1. Introducción 
 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), enfermedad crónica no 

transmisible, es una condición inflamatoria de la vía aérea (1,2) caracterizada por 

síntomas persistentes y limitación crónica al flujo aéreo espiratorio. Generalmente 

incluye disnea progresiva y tos como principales sintomatologías asociadas (3,4). 

La espirometría, método diagnóstico no invasivo, permite medir el grado de 

severidad de la obstrucción al flujo de aire, mediante la evaluación del Índice de 

Tiffenau: Volumen de Espiración Forzada en el primer segundo/Capacidad Vital 

Forzada (VEF1/CVF), post broncodilatación. Se confirma la presencia de la 

enfermedad pulmonar obstructiva al obtener un valor menor a 70% (1,5). Las 

características ventilatorias de la EPOC tienen un efecto directo y negativo sobre la 

función física, los niveles de Actividad Física (AF) y conducen a una baja percepción 

de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) (1,6–9).   

 

Las personas con EPOC, no solo desarrollan cambios fisiopatológicos a nivel 

pulmonar, la EPOC se comporta como una entidad patológica con repercusión 

multisistémica (2,6). El músculo esquelético es quizá uno de los sistemas con mayor 

compromiso asociado, mostrando cambios en las características de la fibra 

muscular con presencia de sarcopenia, produciendo un detrimento cíclico en la 

funcionalidad global y conduciendo a la aparición del síndrome de fragilidad. Por lo 

anterior, la EPOC se enmarca como una afección tanto intra como extra pulmonar 

(7,10,11) con un fuerte impacto sobre la morbilidad y mortalidad en la población (12). 

 

Desde el 2016 la EPOC ha prevalecido como la tercera causa de muerte a nivel 

mundial (13) y se proyecta epidemiológicamente como la tercera causa de muerte 

para el 2030 (12).  En Colombia es la cuarta causa de fallecimiento por enfermedad 

(14). El estudio PREPOCOL estimó que 9 de cada 100 personas mayores de 40 

años tenían EPOC (5).  

 

La EPOC ha mostrado tener asociación con baja Percepción de la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (8,15), derivada principalmente de los cambios físicos que 
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le acompañan como la disnea y la tos persistente (16); la severidad de la limitación 

del flujo de aire medido con espirometría es considerada como un indicador de la 

progresión de la enfermedad y como un factor que influye en la CVRS (17); La EPOC 

se asocia con la modificación de las conductas individuales y la capacidad de 

realizar AF (16,18), lo que repercute en las esferas social, familiar y laboral (19). Se 

ha evidenciado que las personas con EPOC, con un bajo nivel de AF, tienen más 

baja percepción la CVRS (11,20)  

 

El compromiso cíclico y el detrimento sobre los niveles de AF, que se derivan de la 

EPOC, expresan deficiencias en la mecánica ventilatoria, el intercambio efectivo de 

gases pulmonares, cambios deletéreos en la función cardiaca, predisposición a 

acidosis láctica temprana durante la actividad y cambios fisiológicos en los músculos 

periféricos (21), lo que favorece que la población con EPOC adopte un estilo de vida 

sedentario, representado en bajo nivel de AF, disminución en el conteo de pasos 

diarios y menor rendimiento en la distancia recorrida en la prueba de Caminata de 

6 Minutos (C6M) (22).  

 

La inactividad física en la población global, determinada por un nivel de AF con un 

consumo metabólico inferior a 600 METs, es considerada como el cuarto factor de 

riesgo asociado a mortalidad, responsable del 5.5% del total de fallecimientos a nivel 

mundial (23). Para la población con EPOC el bajo nivel de AF medida objetivamente, 

es el predictor más fuerte de mortalidad (24–26). Esta disminución en los niveles de 

AF también afectan la morbilidad de la enfermedad al existir mayor severidad en los 

síntomas, incremento en el número de exacerbaciones y alta frecuencia de 

hospitalización (27,28), así como una peor percepción de la CVRS (32,33).  

  

 

La intolerancia al ejercicio físico y a la AF de moderada y vigorosa intensidad es 

común en los pacientes con EPOC, desencadenando un estilo de vida sedentario 

con los consecuentes desequilibrios metabólicos y presencia de comorbilidades 

cardiovasculares (29), siendo contrarrestado con el incremento en los niveles de AF 

global y la adquisición de hábitos de entrenamiento físico regular, tanto de moderada 

como de alta intensidad, que promuevan disminución de: la hiperinsuflación 

pulmonar, la percepción de disnea asociada a la actividad, el desacondicionamiento 
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muscular y la fatiga muscular derivada de la sarcopenia (2,30,31), lo que propicia 

una mejor percepción en la CVRS (11,18,32).  

 

La evaluación del nivel de AF puede realizarse de forma objetiva y/o subjetiva, 

prospectiva o retrospectiva, en entornos experimentales o de la vida real (33). Los 

acelerómetros y podómetros hacen parte de los instrumentos que permiten medir el 

nivel de AF de forma objetiva en un entorno de vida diaria (33–35), es por ello que 

la presente investigación pretendió evaluar el nivel de AF de personas con EPOC 

residentes en la ciudad de Bogotá, utilizando el dispositivo no invasivo (acelerómetro 

triaxial - Actigraph WGT3X-BT), que cuenta con estudios psicométricos que 

evaluaron la validez y confiabilidad en la medición del nivel de AF de la población 

con EPOC (36,37).    

 

El acelerómetro triaxial es un dispositivo que cuenta con un mecanismo de 

transducción piezoeléctrico y de microprocesamiento que convierte la señal de 

aceleración del movimiento en señales digitales cuantificables denominadas Counts 

(cuentas por minuto) y mediante algoritmos, que para el caso de esta investigación 

se utilizó el de Freedson Adult (1998), permite estimar el consumo metabólico de 

energía asociado al movimiento, determinando así el nivel de AF. El acelerómetro 

también revela información respecto al tiempo en actividad, el gasto calórico 

asociado a la misma y el tiempo en comportamiento sedentario (38).  

 

Como se mencionó anteriormente las personas con EPOC tienen una baja 

percepción en la CVRS, esto ha sido previamente documentado y ha mostrado tener 

una relación con bajos niveles de AF y con mayor compromiso pulmonar asociado 

a la enfermedad (11,18,39); por esta razón el presente estudio no sólo pretendió 

evaluar el nivel de AF de la población con EPOC utilizando la medición objetiva 

derivada de la acelerometría, sino que además midió la percepción de la CVRS, 

para lo cual empleó el instrumento específico St. George, que permite medir la 

percepción de la CVRS, cuenta con estudios de validez y confiabilidad, facilita el 

seguimiento clínico y la comparación del estado de salud en la población con EPOC 

(39–41). 
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El objetivo de la investigación fue determinar el nivel de AF y la percepción de CVRS 

de la población con EPOC residente en Bogotá. Para esta caracterización se planteó 

el desarrollo de un estudio observacional descriptivo, donde los instrumentos de 

medición fueron aquellos que mostraron la mejor validez y confiabilidad para la 

población evaluada: el acelerómetro triaxial Actigraph - WGT3X-BT y el cuestionario 

específico de St. George. 
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2. Planteamiento del problema y pregunta de investigación 
 

La inactividad física y el comportamiento sedentario se han declarado como problema de 

salud pública a nivel mundial (16) y se les atribuye la responsabilidad del crecimiento de la 

morbilidad no sólo cardiovascular, sino también de enfermedades crónicas no transmisibles 

como la EPOC, aumentando la severidad y progresión de sus síntomas, con mayor 

requerimiento de hospitalización (12) e incluso incrementando la tasa de mortalidad (13,25). 

 

Cualquier acción motora voluntaria desarrollada por el cuerpo, que genera movimiento 

gracias a la activación muscular con el consecuente consumo energético (42), posee un 

efecto clínico sobre la salud humana; por lo tanto, se hace necesario conocer la intensidad 

con la que se desarrolla este movimiento, respecto a la respuesta y el rendimiento físico 

individual (43). Para lograr esta medición se han propuesto desde la academia métodos 

subjetivos y objetivos dentro de los cuales se encuentran cuestionarios como el 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (44), Physical Activity Scale for the 

Elderly (PASE) y el Physical Activity (33) y los dispositivos portables como podómetros y 

acelerómetros (45).  

 

Los instrumentos de autoinforme, como los cuestionarios, no cuentan con información 

objetiva y con frecuencia arrojan resultados supra estimados. Por otro lado, los podómetros 

solo recopilan información derivada de aceleraciones verticales, con una correlación de 

moderada a débil, en los reportes del nivel de AF al ser comparados con medidas de 

laboratorio en población con EPOC (35), siendo los acelerómetros los dispositivos que 

cuentan con la mejor evidencia disponible para la evaluación del nivel de AF en condiciones 

de vida real en la población con EPOC (30).   

 

El compromiso multisistémico derivado de la EPOC, caracterizado principalmente por 

presencia de disnea, tos con expectoración recurrente, atrofia y debilidad muscular, 

osteoporosis, entre otros (2,10,46,47), promueven un estilo de vida sedentario, con niveles 

de Actividad Física (AF) cada vez más bajos en relación con el grado de severidad en la 

limitación al flujo aéreo espiratorio (7,11,22,48) y, por tanto, un detrimento cíclico entre la 

función pulmonar y la funcionalidad global. 
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Estos cambios fisiológicos negativos tienen un efecto directo sobre la función física, la 

capacidad de tolerancia al ejercicio, el nivel de AF y la percepción de la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) (2,7–9,27). La hipoxia hipobárica, a la cual se encuentran 

expuestas las personas con EPOC residentes a la altura de la ciudad de Bogotá a 2640 

msnm, es un factor adicional que ha mostrado tener efecto negativo, respecto a la tolerancia 

para la realización de AF y ejercicio, está determinada principalmente por limitación 

ventilatoria y cambios en los valores de presión arterial de oxígeno, tanto en reposo como 

en ejercicio pico, en comparación con poblaciones residentes a nivel del mar (49,50), lo que 

podría influir negativamente  en el nivel de AF en las personas con EPOC residentes en la 

altura, influencia que no ha sido estudiada hasta el momento.  

 

Las personas con EPOC en comparación con sus pares etarios sanos presentan un nivel 

de AF menor (51–53) y una más baja percepción de la CVRS (30,31), lo que parece estar 

relacionado con carencia en la autoeficacia, ausencia de hábitos de ejercicio desde etapas 

tempranas de la vida, control sobre barreras propias y sociales para mantener una vida 

activa (54) y baja autorregulación sobre la enfermedad, siendo quizá los principales 

responsables en el bajo nivel de AF (54) y baja autogestión sobre la enfermedad (55–57). 

 

A pesar de la evidencia presentada sobre los efectos del bajo nivel de AF y el sedentarismo 

a nivel global y el impacto sobre la población con comorbilidades como la EPOC, en 

Colombia no se conoce la existencia de un reporte de medición del nivel de AF con un 

dispositivo validado como el acelerómetro, que genere un punto de partida para diseñar 

estrategias que permitan crear programas, tanto clínicos como comunitarios, con un 

enfoque de promoción sobre el incremento en los niveles de AF, pudiendo generar un efecto 

positivo sobre la CVRS de esta población, la morbilidad e incluso mortalidad asociada. 

 

A continuación, se presenta el diagrama PECO (Población, Exposición, Comparación, O-

resultado), este modelo se propone alterno al modelo PICO y es utilizado para diseños de 

investigación de tipo observacional, en los que se analiza la exposición a diversos factores 

de riesgo o protectores, con el propósito de orientar la construcción de la pregunta de 

investigación (58).  
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Figura 1. Pregunta de investigación – PECO 
 

Metodología utilizada para diseño de pregunta investigación. 

 P
o

b
la

c
ió

n
 

Adultos mayores de 40 años, con diagnóstico de EPOC, 

confirmado por espirometría post broncodilatación, que cuenten 

con clasificación según Global Obstrucción Level Disease 

(GOLD), sin comorbilidad cardiovascular asociada que 

comprometa la clase funcional ni alteración músculo esquelética 

que altere la movilidad global. 

 E
x
p

o
s
ic

ió
n
 

Evaluación transversal del nivel de AF mediante acelerometría 

triaxial, registro por 7 días, en escenario de vida real 

(actividades de vida cotidiana) y registro autogestionado del 

instrumento St. George  para evaluar Calidad de Vida 

relacionada con la Salud (CVRS). 

 C
o

m
p

a
ra

c
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n
  

 

No aplica 

 

O
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e
s
u
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d
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o Variables Dependientes o Primarias: 

Nivel de Actividad Física:  Expresada en Pasos promedio día 

-  Consumo calórico – Equivalente metabólico (METs) tasa 

metabólica – % tiempo en Actividad Física – % de tiempo en 

sedentarismo. 

Percepción CVRS (cuestionario St. George): Expresado en 

valor absoluto e incluye discriminación por dominios (Síntomas, 

Actividad e impacto)   

o Variables Independientes o Secundarias:  

Sociodemográficas - Condición clínica pulmonar (espirometría) 

– Antropométricas – Comorbilidades. 

Fuente:  Elaboración propia.  
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2.1 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es el nivel de Actividad Física y la percepción de la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud de la Población con EPOC residente en la ciudad de 

Bogotá? 
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3. Justificación 
 

La EPOC, condición inflamatoria crónica de la vía aérea con limitación al flujo aéreo (2), 

considerada la tercera causa de muerte en todo el mundo (13), representa una alta 

carga en la salud mundial (4,59), es la cuarta causa de años de vida perdidos según el 

Estudio de Carga Global de Enfermedad (59,60) y se espera un incremento en su 

incidencia derivado de la exposición a factores de riesgo como la polución (4,12). En 

Colombia, es la cuarta causa de fallecimiento por enfermedad (14). Para América 

Latina, el estudio PLATINO, reportó que la EPOC tiene una prevalencia entre 7.8 y 

19.7% (61). En Colombia, el estudio PREPOCOL año 2005 (5), informó una prevalencia 

del 8,9%. Posteriormente Gil y cols. (2016) la estimaron en 5,13% (62). 

 

En la actualidad la atención clínica no farmacológica y la investigación en la EPOC han 

mostrado que el compromiso derivado de la EPOC no solo es de orden multisistémico, 

sino que también tiene una relación directa con el componente psicosocial de las 

personas que la desarrollan, afectando la percepción de la CVRS (17,18). Se ha 

identificado que las áreas que se relacionan con menor percepción de la CVRS para la 

población con EPOC son las que involucran la movilidad, seguidas por dolor, malestar 

y depresión/ansiedad (22,32,63); en conclusión, las dimensiones físicas, que incluyen 

la realización de actividades de la vida diaria como: autocuidado, vida doméstica y 

traslados, son las de mayor compromiso (20,64,65). 

 

La recomendación mundial para la práctica de AF en adultos mayores de 65 años y en 

personas con comorbilidades es realizar mínimo 150 a 300 minutos de AF de intensidad 

moderada o 75 a 150 minutos de AF de intensidad vigorosa a lo largo de la semana 

(66,67), acompañado de actividades de fortalecimiento muscular (42). Puede o no ser 

con la práctica de una rutina estructurada y cumple con el propósito de mantener o 

mejorar la salud.  Mayores niveles de AF se han asociado de forma positiva con mejor 

condición de salud mental, incremento en la función física (67,68) e incluso favorece la 

calidad del sueño (69).  En el estudio de cohorte desarrollado por Saint-Maurice y cols. 

(2020) se utilizó acelerometría para evaluar el nivel de AF y encontró que una mayor 

cantidad de pasos diarios se asoció de forma significativa con una menor mortalidad por 

todas las causas (70). 
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A pesar de las recomendaciones emitidas desde la Organización Mundial de la Salud y 

la evidencia derivada de las investigaciones adelantadas en la población con EPOC, 

frente a los desenlaces positivos relacionados con un mayor nivel de AF, sobre su 

condición de salud y progresión de la enfermedad, aún no se registran cambios en los 

estilos de vida de la población que perduren en el tiempo y que disminuyan la morbi-

mortalidad atribuida. Por el contrario, los reportes encontrados en la literatura orientan 

a caracterizar a la población con EPOC como inactiva físicamente, con un insuficiente 

nivel de AF de moderada a vigorosa intensidad, (71) produciendo cambios histológicos 

musculoesqueléticos asociados, que se representan principalmente en sarcopenia 

(2,10,59,72), osteopenia/osteoporosis (46,73) y rigidez articular (68).  

 

 
El comportamiento sedentario, considerado como un bajo nivel de consumo energético 

en el tiempo de vigilia, representado por un consumo metabólico <1.4 METs (25,74), 

donde se incluye el permanecer quieto ya sea sentado o acostado (75), es quizá el más 

fuerte predictor de impacto, en relación a mortalidad para la población con EPOC (24).  

Las personas con EPOC en comparación con pares etarios sanos, tienen un nivel de 

AF menor en relación directa con la severidad de la enfermedad (51–53). La población 

con EPOC dedica un 46% menos de tiempo a caminar y permanece mayor cantidad de 

tiempo en actividades sedentarias (51), esto ha mostrado estar relacionado con una 

baja percepción de la CVRS (30,31).  

 

La investigación relacionada con los niveles de AF en la población de pacientes con 

EPOC ha explorado el alcance predictivo en el estado funcional y CVRS, así como el 

impacto de los programas de RP y de ejercicio extramural en los cambios de estilo de 

vida, frente a la práctica de AF (76–78). La población con EPOC con mayores  niveles 

de AF tiene un menor número de ingresos hospitalarios asociados a episodios de 

exacerbación, así como una reducción en la mortalidad por causa respiratoria (26);  así 

mismo, la práctica de AF puede tener un papel retardante en el deterioro de la función 

pulmonar y en la reducción del riesgo para desarrollar EPOC entre los fumadores (79).   

 

No se conoce de investigaciones que hayan caracterizado el nivel de AF en la población 

con EPOC que reside en la ciudad de Bogotá, utilizando un dispositivo portable que 

permita la medición objetiva en escenarios de vida real, como el acelerómetro triaxial 
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Actigraph WGT3X-BT, que además cuenta con estudios psicométricos de confiabilidad 

y validez para esta población (36,37). Por lo anterior, se planteó el desarrollo de la 

presente investigación, buscando aportar al conocimiento desde la fisioterapia, en el 

marco del movimiento corporal humano y así contribuir en la construcción del 

conocimiento. 

 

Los resultados obtenidos de la presente caracterización, podrían ser empleados como 

herramienta base para la creación de estrategias de promoción en salud individual y 

colectiva, que brinde la posibilidad de diseñar mecanismos de cambio cultural y 

favorezcan la práctica de AF en condiciones cotidianas, de personas con EPOC, 

articulando la atención en salud tanto intra como extramural y con ello disminuir la 

morbilidad relacionada con el sedentarismo, el bajo nivel de AF y sus implicaciones 

negativas para la salud tanto física como mental.   

 

Desde el trabajo disciplinar, esta investigación incentiva el uso de una nueva 

herramienta de evaluación que puede favorecer la objetivación de los programas 

individuales y colectivos, así como evaluar los resultados en el corto, mediano y largo 

plazo, que permita diseñar estrategias y modelos de atención, con proyección a 

preservar los logros en el tiempo y realmente cambiar conductas y patrones tendientes 

al sedentarismo. 
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4. Antecedentes y Estado del Arte 
 

El compromiso multisistémico (7,10,11), conductual (80–82) y comportamental (83,84) 

derivado de la EPOC, ha mostrado ser un efecto negativo sobre los niveles de AF (85), 

convirtiéndose en un factor de riesgo latente para esta población (21). La disnea, las 

recurrentes exacerbaciones, las hospitalizaciones, el reposo y la debilidad muscular han 

llevado a esta población a adoptar un estilo de vida sedentario, con niveles de AF cada vez 

más bajos en relación con el grado de severidad de la limitación al flujo aéreo espiratorio 

(22), siendo entonces un factor de riesgo latente para esta población (21).  

 

Dentro de las consecuencias que trae la EPOC se documenta una morbilidad psicológica 

(80) y un impacto importante en el funcionamiento físico y la CVRS (85). Actualmente la 

evidencia ha revelado que la población global, sin comorbilidades, que vive en aislamiento 

social y tiene percepción de soledad, puede tener hasta un 32% de incremento en la 

mortalidad atribuida a estos factores (86).  

 

La investigación relacionada con los niveles de AF en la población con EPOC, ha explorado 

el alcance predictivo en el estado funcional y CVRS, así como el impacto que tienen los 

Programas de Rehabilitación Pulmonar (P-RHP) y de ejercicio extramural frente a los 

cambios en el estilo de vida que incluye la práctica de AF (76). La RP es la intervención no 

farmacológica "Gold Standard" para el manejo de la EPOC (87,88), tiene como objetivo 

mejorar la adherencia de las personas con EPOC a comportamientos saludables (89,90). 

Se ha documentado un beneficio a nivel de capacidad de ejercicio, control de síntomas y 

CVRS, pero no en el nivel de AF luego de culminar los programas (56,91,92).  

 

La búsqueda de evidencia se realizó en las bases de datos Pubmed, Scopus, Embase y 

Lilacs. Los términos de búsqueda fueron:  acelerómetro, accelerometer, EPOC, COPD, 

Actividad Física, Physical Activity, PAL (Physical Activity Level), Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud, HRQOL (Health Related Quality of Life).  A continuación, se 

presentan los antecedentes derivados del material bibliográfico consultado, extrayendo los 

resultados de trabajos de investigación donde se midió el nivel de AF en la población con 

EPOC y su percepción frente a la CVRS.    
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2022 
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Figura 2. Línea de tiempo – Estado del Arte.   
 

A continuación, se presenta una línea de tiempo construida a partir de la revisión de 

antecededente bibliográficos, estudios que han empleado la acelerometría como 

instrumento de medición para evaluar y revelar el nivel de AF en la población con EPOC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Creación propia. 

 

 

Uno de los primeros estudios que utilizó dispositivos portables para medir el nivel de AF fue 

el de Schonhofer y cols. (1997) quienes analizaron una población de 25 personas con 

EPOC, con una media de edad de 56±12 años y una media para el FEV1 del 47±9 % del 

valor predicho. En sus resultados presentan que el movimiento medido con número de 

pasos, fue de 3.781 ± 2.320 pasos/día, medición que repitió a las cuatro semanas con 

hallazgo de 3.626 ± 2.150 pasos/día, sin encontrar cambios significativos entre las dos 

medidas. El número de movimientos por día (pasos/día) se correlacionó positivamente con 

el mayor compromiso pulmonar, expresado en %FEV1 del valor predicho (93). 

 

Siete años después Pitta y cols. (2005) presentan el primer estudio desarrollado en América 

en el que midieron el nivel de AF para población con EPOC y para personas sanas, 

utilizando el dispositivo acelerómetro. Se incluyó una población total de 62 personas, con 

limitación al flujo aéreo espiratorio de leve a muy grave según la GOLD, utilizando el 

acelerómetro triaxial (DynaPort Activity Monitor; McRoberts BV). En sus resultados 

presentan que la población con EPOC tenía un tiempo reducido para caminar y/o para 

permanecer de pie, además que la intensidad del movimiento durante la marcha en la vida 

diaria era lenta (p= 0,0001) para todas las asociaciones. Las personas con EPOC pasaban 

más tiempo sentados (p = 0,04) y tiempo de reposo (p = 0,004) que las personas sanas, 

con un 64,15% de su tiempo en vigilia en comportamiento sedentario y sólo 6,4% 

caminando, esta última es considerada como AF de ligera o baja intensidad; en sujetos 

Pitta y cols. 

Schonhofer y cols. Troosters y cols. 

García-Rio y cols. 

Waschki y cols. 

Minakata y cols. 

Durr y cols. 

Schönmann y cols. 

 

Seivi y cols. 

(2017), 

Yoshida y cols. 
(2022) 
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sanos estas proporciones fueron 46,16% y 11.4% respectivamente. Las personas con 

EPOC caminan un 25 % más lento en comparación con las personas sanas (51).  

 

Troosters y cols. (2010) realizan un estudio multicéntrico, desarrollado en tres clínicas 

ambulatorias ubicadas en las ciudades de Palermo (Italia), Lovaina (Bélgica) y Pittsburgh 

(Estados Unidos), donde participaron 70 voluntarios con EPOC. En el estudio se 

compararon los resultados de la población con EPOC con el resultado de medida de 30 

sujetos de control sanos. El nivel de AF se midió con el uso de un monitor de actividad, 

Acelerómetro. En los resultados presentados las personas con EPOC tenían niveles de AF 

significativamente más bajos en comparación con los sujetos de control sanos. El promedio 

de pasos/día fue de 5584 ± 3360 pasos en personas con EPOC en comparación con 9372 

± 3574 en controles sanos (p < 0,0001). En la población con EPOC el tiempo dedicado a 

actividades de intensidad moderada fue de 24 minutos/día, mientras que en sanos fue de 

65 minutos/día, representando el 36% ± 45 de los valores del grupo control (p = 0,004); la 

reducción de los tiempos fue cada vez más significativa en la medida en que incrementaba 

la severidad de la EPOC según la clasificación GOLD. (94) 

 

El trabajo de investigación desarrollado por García-Rio y cols. (2012) evalúo el valor 

pronóstico del nivel de AF en población con EPOC, en su estudio de cohortes, utilizando el 

acelerómetro como instrumento de medición objetiva respecto al riesgo de mortalidad, el 

número de hospitalizaciones por exacerbación y el creciente deterioro en la función 

pulmonar asociada. Este estudio contó con una población total de 173 personas con EPOC 

de moderado a severo, se realizó seguimiento de 60 a 96 meses de la cohorte. Dentro de 

sus resultados reportan que el riesgo de mortalidad fue menor entre las personas con más 

alto nivel de AF, mostrando un índice de riesgo ajustado HR de 0,986; IC del 95 %, y CI 

entre el 0,981 - 0,992, lo que determina así que la inactividad física podría tener un efecto 

negativo en supervivencia de la población con EPOC. Dentro del reporte de resultados se 

documenta una puntuación para el cuestionario de SGRQ de 39.6 ± 16.4, considerando un 

efecto deletéreo también de la CVRS para la población (95).  

 

Un estudio multicéntrico desarrollado en Países Bajos y Reino Unido, Waschki y cols. 

(2012) midió el nivel de AF en 134 personas con EPOC, estadio GOLD II al IV y lo comparó 

con sujetos sanos. En sus hallazgos la AF fue significativamente menor en personas con 
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EPOC en comparación con los controles sanos. Las características globales de la población 

con EPOC en los tres sitios fue similar en términos de género, antropometría, función 

pulmonar e inflamación sistémica.  Los pasos/día y el nivel de AF fueron similares en todos 

los centros de estudio; para la población con GOLD II, la media de pasos/día fue de 7139 

± 3520 y una media del nivel de AF de 1,54 ± 0,22; para GOLD III fue 4296 ± 2677 y 1.42 ± 

0.20 y para GOLD IV de 2703 ± 1771 y de 1,40 ± 0,14 respectivamente. Pacientes con 

clasificación de severidad para la EPOC con GOLD III (49%) y IV (58%) fueron muy 

inactivos con un nivel de AF inferior a 1.4 METs. (96) 

 

Minakata y cols (2013), también desarrollaron un estudio comparativo entre personas sanas 

y personas con EPOC, 21 sanos y 43 con EPOC, utilizando monitoreo con acelerómetro 

triaxial. Los hallazgos del nivel de AF, en el grupo con EPOC, fueron significativamente 

menores en comparación a voluntarios sanos en todas las intensidades de la AF.  Los 

autores clasificaron por niveles de intensidad de la AF con distribución en cuatro grupos:  

>2.0, >2.5, >3.0 y >3.5 METs. Se encontró una reducción en el tiempo de permanencia en 

cada nivel de intensidad de la AF, para la población con EPOC respecto a personas sanas 

del 23,1%, 33,0%, 50,9% y 66,9% respectivamente. Se observó que a mayor intensidad de 

la AF era menor la participación de personas con EPOC, respecto a las personas sanas y 

que la duración en minutos, en los diferentes niveles de intensidad de la AF, era 

significativamente menor, en tanto existía mayor compromiso ventilatorio teniendo en 

cuenta la clasificación GOLD. (97) 

 

La evidencia, documentada en estudios, ha mostrado que las personas con EPOC 

presentan una asociación directa con peor percepción de la CVRS. (32,33). Durr y cols. 

(2014) evaluaron un grupo de 87 personas con EPOC, midieron tanto el nivel de AF como 

la percepción de la CVRS y relacionaron los hallazgos. En su publicación presentan que los 

pasos/día promedio mostraron la correlación más fuerte con CVRS, los datos derivados de 

la medición presentan un promedio de paso/día de 4783.6 ± 3337.6 pasos y en la 

evaluación del nivel de AF un gasto energético asociado a la actividad de 1.3 METs ± 0.3; 

sin embargo, la puntuación promedio, obtenida con la aplicación del cuestionario específico, 

no mostró un deterioro en la percepción de la CVRS con el puntaje global en el cuestionario 

COPD Assessment Test (CAT), mostrando un compromiso medio. Los autores resaltan que 

el hallazgo más importante de su investigación fue que el promedio de pasos/día y la 
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capacidad funcional, medida con la prueba de M6M, se asociaron de forma independiente 

con CVRS (31).  

 

Por otro lado, Schönmann y cols. (2015) realizaron un estudio de corte transversal 

multicéntrico en Suiza, donde también utilizaron la acelerometría para evaluar el nivel de 

AF en una población total de 210 personas con EPOC. En su investigación pretendieron 

encontrar una relación entre los eventos de exacerbación en la EPOC y el nivel de AF; sin 

embargo, no encontraron un efecto dependiente. Dentro de sus resultados presentan una 

media de tasa metabólica total de 1.4 METs y un recuento de pasos/día de 4204 pasos 

(98). 

 

Con frecuencia, al comparar la medición realizada por la población con EPOC en 

cuestionarios que miden el nivel de AF, se encuentra que este nivel es sobreestimado de 

forma significativa, se presenta sesgo al intentar estimar el tiempo dedicado a la AF en sus 

diferentes niveles (vigorosa, moderada y ligera) (51). Sievi y cols. (2017) compararon los 

resultados derivados del cuestionario de autoinforme (German PA questionnaire 50+) 

versus el reporte dado por un monitor de movimiento. Al comparar los resultados estos 

reportaron que las persona con EPOC informaban que el tiempo en AF con intensidad 

superior a 3 METs era de 146 ± 143.1 minutos/día, mientras que el acelerómetro reportó un 

tiempo de 65 ± 89,4 min/día. Este cambio en la concordancia permaneció en todos los 

estadios de severidad para la EPOC clasificado con la GOLD. El hallazgo novedoso es que, 

en un sentido longitudinal de evaluación prospectiva, la medición al año se mantuvo con las 

mismas características (35). 

 

Yoshida y cols. (2022), con una población total de 60 personas japonesas con EPOC 

estable, realizaron un análisis de relación entre comorbilidades extrapulmonares y cambios 

en el nivel de AF mediante acelerometría, encontrando que las funciones respiratorias, la 

presión arterial pulmonar sistólica estimada, el índice de masa corporal magra, el puntaje 

de la escala de autoevaluación de la depresión y nivel de ansiedad estaban 

significativamente relacionados con cambios negativos en el nivel de AF; los últimos tres 

factores presentaron un comportamiento independiente. Reportan que su población estudio 

tuvo una tasa metabólica total relacionada con la AF (tasa METs total) 1.38 METs ± 1.5 y 
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una medida de pasos/día: 3293 ± 3002 pasos, con un tiempo en AF ligera de 52 ± 39.5 min 

(99). 

 

La revisión sistemática sobre AF, comportamiento sedentario y sueño entre adultos con 

Enfermedad Respiratoria Crónica en países de bajos y medios recursos, desarrollada por 

Jayamaha y cols. (2022) analizó 89 artículos, de los cuales la mayoría fueron realizados en 

Brasil (n=43). El nivel de AF fue el componente más evaluado (n = 66), la utilización de 

cuestionarios fue superior a la medición con dispositivos 52 vs 37, las formas más comunes 

de informar el nivel de AF fueron los pasos por día (n=21), el gasto de energía (n=21), el 

tiempo sedentario (n=16), el tiempo de pie (n=13) y calidad general del sueño (n=32). Los 

estudios revelaron niveles bajos de AF en la población, presentando un rango entre 2669-

7490 pasos/día, tiempo en actividad sedentaria en un rango 283 - 418 min/día, el autor 

manifiesta una alta heterogeneidad en los estudios evaluados (100). Lo anterior reitera la 

idea de que, en países con bajos recursos como Colombia, existe una carente evidencia 

científica frente al conocimiento del nivel de AF, evaluado de forma objetiva, en la población 

con EPOC e incrementa la necesidad, desde la academia, de emprender el desarrollo de 

proyectos que permitan caracterizar en este aspecto a la población con EPOC.   

 

En Cali, Colombia, Betancourt y cols. (2015) desarrollaron una investigación que tuvo como 

objetivo conocer la percepción de la CVRS en personas con EPOC, previo al ingreso de un 

P-RHP. El estudio contó con una población total de 46 personas, el compromiso pulmonar 

reportado en su publicación fue de moderado a muy severo según la GOLD y utilizaron el 

cuestionario específico St. George para medir la percepción de la CVRS. Dentro de sus 

resultados se encuentra que la dimensión con mayor compromiso percibido fue la de 

Actividad, con una media en la puntuación de 61.8 ± 20.5, seguido por el dominio Síntomas 

con una media de 44.2 ± 17.1 y finalmente, para el dominio Impacto una media de 39.6 ± 

15.9, la media para el total del cuestionario fue de 48 ±15.3. En conclusión, el dominio 

Actividad es la categoría que, para la población con EPOC en la ciudad de Cali, Colombia, 

presenta el mayor peso otorgado para una baja percepción en la CVRS. (101)  
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5. Marco teórico 
 

5.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica -  EPOC 
 

Es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, que se caracteriza por la presencia 

de síntomas respiratorios y una limitación persistente al flujo aéreo espiratorio, derivado 

de anomalías en las vías respiratorias y/o en las estructuras alveolares. La inflamación 

crónica causa cambios estructurales y congestión de la pequeña vía aérea, incluso 

puede llegar a la destrucción del parénquima pulmonar con pérdida de la apertura 

alveolar y disminución de la elasticidad pulmonar (4). Es causada generalmente por una 

exposición importante a partículas o gases nocivos como la exposición al humo del 

tabaco, combustión de biomasa y la polución, además de esta exposición existen otros 

factores que predisponen el desarrollo de la EPOC como: anormalidades genéticas, 

anormalidades en el desarrollo pulmonar y el envejecimiento acelerado (4,23). 

 

La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD), clasifica 

la severidad de la EPOC según la limitación al flujo aéreo espiratorio, la cual está 

determinada por el grado de afectación del Volumen Espiratorio Forzado en el primer 

segundo espiratorio (VEF1), la Capacidad Vital Forzada (CVF) y la relación entre las 

dos. Un compromiso leve tiene una VEF1> 80%, moderado VEF1, entre el 50% al 80%, 

grave VEF1 entre el 50% al 30% y muy grave VEF1< 30%.  Estos valores son tomados 

de una espirometría posterior a la broncodilatación(4). 

 

La EPOC es la tercera causa de mortalidad en el mundo, llegando a ser el 90% de estas 

muertes en países de bajos y medios recursos, más de tres millones de personas 

murieron en el mundo en el año 2012, representando el 6% del total de las muertes para 

ese año. La EPOC es una entidad patológica que representa un importante reto en 

salud pública, se considera la principal causa de muerte por enfermedad crónica 

prevenible en el mundo, representa una alta carga en la salud mundial y se espera que 

tenga un incremento de incidencia derivado de la exposición a factores de riesgo como 

la polución (4,12). Es la cuarta causa de años de vida perdidos según los últimos 

hallazgos del Estudio de Carga Global de Enfermedad (12,59) 
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Figura 3. Herramienta reestructurada del ABCD para clasificación de EPOC – GOLD 
2022 

 

Fuente: Adoptada y Traducida desde Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2022. 

 

Las personas con EPOC, con frecuencia presentan comorbilidades de origen 

cardiovascular, osteomuscular y metabólico (46,47) que, en asociación a bajos niveles 

de AF, conducen a una mayor tasa de ingreso hospitalario anual (39,102–106), un 

estado de salud global bajo, cambios negativos en la percepción de la CVRS (11) y una 

mayor mortalidad (79,107).  

 

El seguimiento histórico de la EPOC ha mostrado que la inactividad física asociada a 

los síntomas respiratorios, principalmente la disnea, es la responsable de las 

consecuencias sistémicas negativas que presenta la población con EPOC, como 

osteoporosis (46), sarcopenia (2) y enfermedades cardiovasculares (47). Además, la 

inactividad física puede aumentar la tasa de ingreso hospitalario por causa respiratoria 

(106), en correspondencia directa a las comorbilidades y el empeoramiento del estado 

global de salud e incluso, puede llegar a tener una relación positiva con la mortalidad 

de las personas con EPOC. (79,107) 
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Uno de los principales factores asociados al compromiso multisistémico de la EPOC es 

la presencia de Sarcopenia, definida como el compromiso músculo esquelético 

progresivo y generalizado, que se caracteriza por pérdida de fuerza muscular y atrofia 

(2). La evidencia ha mostrado que su fisiopatología está relacionada con anomalías 

mitocondriales, disminución de la síntesis de proteínas, hipoxemia que interfiere con la 

síntesis de proteínas y aumento de la proteólisis debido a un estado proinflamatorio; a 

estas condiciones microtisulares se suma la inactividad física. La prevalencia de 

sarcopenia en la población con EPOC es del 21.6% (IC = 95%), se ha evidenciado que 

personas con sarcopenia tienen un VEF1 más bajo que aquellas que no la tienen 

(2,108,109)  

 

Las comorbilidades son factores que influyen dentro del pronóstico funcional de la 

EPOC, por ello el tener en cuenta su efecto a nivel pronóstico es relevante. Considerar 

la medición del índice de Charlson dentro del estudio de investigación se hizo necesario, 

ya que este índice es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a diez años, en 

dependencia de la edad en que se evalúa y de las comorbilidades del sujeto. Este índice 

consta de 17 ítems que se ha comprobado que influyen en la esperanza de vida del 

sujeto (110). En la revisión sistemática de De-Groot y cols. (2003) se evaluaron las 

propiedades psicométricas de cuatro índices de comorbilidad, dentro de los que se 

encontraba el Índice de Comorbilidad de Charlson, el cual posee un coeficiente de 

correlación >0,40, buena fiabilidad test-retest y de moderada a buena validez inter e 

intraobservador; además mostró tener una correlación significativa con mortalidad, 

discapacidad y reingresos hospitalarios, indicando así adecuada validez predictiva. 

(111) 
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Figura 4.  Tabla de comorbilidades – Índice de Charlson 
 

Comorbilidad Puntuación 

Infarto del miocardio 1 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 

Enfermedad Vascular Periférica 1 

Enfermedad Cerebrovascular 1 

Demencia 1 

Enfermedad Pulmonar Crónica 1 

Enfermedad del Tejido Conectivo 1 

Úlcera Péptica 1 

Afección Hepática Benigna 1 

Diabetes 1 

Hemiplejía 2 

Insuficiencia Renal Moderada o Severa 2 

Diabetes con Afección Orgánica 2 

Cáncer 2 

Leucemia 2 

Linfoma 2 

Enfermedad Hepática Moderada o Severa 3 

Metástasis 6 

SIDA 6 

 

Fuente: Traducida desde Charlson, M. E., Charlson, R. E., Peterson, J. C., Marinopoulos, S. S., Briggs, W. 

M., Hollenberg, J. P. (2008). The Charlson comorbidity index is adapted to predict costs of chronic disease 

in primary care patients. Journal of Clinical Epidemiology, 61(12), 1234–1240.  

 

 

5.2 Actividad Física -  AF. 
 

La AF fue definida desde el año 1985 por Caspersen y colaboradores como “Cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que requiere consumo 

energético'' (112) y desde entonces diversos estamentos en salud a nivel mundial como 

la Organización Mundial de la Salud la han adoptado dentro de sus políticas. En el año 

2018 la Estrategia Mundial sobre Actividad Física de la OMS hizo una pequeña 

modificación a la definición de Caspersen, determinando que la AF es cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos con el consiguiente 

consumo de energía (42,113). La AF ha demostrado tener un efecto positivo en la 

función cardíaca, aumenta la absorción máxima de oxígeno, regula la presión arterial, 

los niveles de lípidos y los mecanismos de coagulación, también mejora la función de 

los músculos periféricos (11) 
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El nivel de AF que clasifica a una persona activa o predominantemente sedentaria, 

según el reporte derivado de la acelerometría, se identifica con una tasa metabólica 

total, que en inglés se expresa como: Level Physical Activity - Energy Expenditure (PAL 

- EE).  Para personas activas el PAL-EE es > 1.70 METs, entre 1.40–1.69 METs se 

ubica a una persona predominantemente sedentaria y < 1.40 define a una persona muy 

inactiva; a este último grupo pertenecen las personas que suelen permanecer en silla o 

en cama por un alto porcentaje del tiempo en vigilia al día (114). Esta disminución en el 

nivel de AF parece tener una relación fuerte con factores conductuales, ambientales y 

fisiológicos (39,54,80,82,88). 

 

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda a la población con 

enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de las cuales está incluida la EPOC, 

realizar AF semanal, de moderada intensidad mínimo de 30 minutos por 5 días o 20 

minutos de AF vigorosa por 3 días, acompañado de ejercicios de fuerza y ejercicios de 

flexibilidad (52,115). La GOLD también incluye dentro de sus recomendaciones la 

práctica regular de AF y la considera como un enfoque terapéutico no farmacológico, 

que puede contribuir en la disminución de la carga de morbimortalidad de la EPOC a 

nivel mundial (4). La figura 5 ejemplifica las actividades de baja, moderada y alta 

intensidad. 

 

Figura 5. Intensidad de la AF 
 

Intensidad de la Activad Física METs EJEMPLOS 
Sedentarismo <1.5 Estar sentado, mirando televisión, reclinado 

Bajo (Ligera) 1.6-2.9 Caminar lento, hacer los oficios de la casa como cocinar, limpiar 

Moderado 3.0-5.9 Caminar rápido, andar en bicicleta, hacer yoga, nadar 

Intenso (Vigorosa) >6 Correr, andar en bicicleta, nadar, levantar pesas 

            Fuente:  Elaboración propia. 

 

Para evaluar de forma objetiva la AF pero lejos del entorno de vida real, se encuentra 

el test de marcha de los seis minutos (TM6M) y la prueba de caminata de carga 

progresiva, estos son comúnmente utilizados en P-RHP o en laboratorios; para las 

evaluaciones en entornos de investigación están las mediciones del VO2 máximo y el 

gasto energético con calorimetría indirecta, estas son consideradas pruebas Gold 

estándar, sin embargo, no cuantifican la duración, frecuencia e intensidad de la AF 

realizada en entornos de vida reales. (60)  
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La evaluación de la AF puede ser realizada de forma objetiva o subjetiva, prospectiva o 

retrospectivamente, y en entornos experimentales o de la vida real. Los acelerómetros 

y podómetros hacen parte de los instrumentos que miden objetivamente el nivel de AF 

en condiciones de vida real (75).  

 

Los cuestionarios de autoinforme, evalúan desde la subjetividad y la autopercepción, 

son prácticos en entornos clínicos, pero son poco confiables y se reporta 

sobreestimación (33,116,117). Por el contrario, los sensores de movimiento 

(Acelerómetros) son dispositivos que se llevan sobre el cuerpo, y detectan la actividad 

a través de cambios en la velocidad, frecuencia, intensidad y duración del movimiento 

asociado con la AF (116) y hacen una estimación de gasto energético (30,35). Se 

diferencian de los podómetros en que estos últimos solo recopilan información derivada 

de aceleraciones verticales, con una correlación de moderada a débil en los reportes 

del nivel de AF en población con EPOC (116). 

 

El mecanismo de acción de los dispositivos portátiles “Acelerómetros” es derivado de la 

filtración y procesamiento de la señal de aceleración originada por el movimiento 

corporal. La cantidad y la intensidad tanto del movimiento como del reposo, se pueden 

obtener clasificando los recuentos de actividad (Counts), acumulados en un intervalo de 

tiempo específico, a estos intervalos se les denomina Epoch Length. La programación 

del acelerómetro se realiza estipulando un conjunto de puntos de corte, es decir, 

umbrales de intensidad para la clasificación de la intensidad de la AF.  El gasto de 

energía de la AF es estimado mediante la aplicación de algoritmos determinados para 

cada dispositivo. (38)   

 

Figura 6. Dispositivo Actigraph GT3X 
 

a.                                                  b. 

 

 

 

 

 

Fuente:   Figura a: Vermont Distribuidor Oficial de Concept2   Figura b: Archivo propio.   

https://www.vermontc2.com/es/actigraph/acelerometro-wgt3x-bt
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La evidencia recomienda evaluar la AF en escenarios de vida real para población con 

EPOC utilizando acelerómetros (30,35). Los acelerómetros triaxiales poseen validez, 

confiabilidad y sensibilidad aceptable para la cuantificación del nivel de AF en población 

con EPOC (36). En particular, el Acelerómetro triaxial Actigraph GT3X junto con el 

DynaPort MoveMonitor poseen las mejores correlaciones con los resultados de la 

capacidad de ejercicio, en la población con EPOC, al tener una alta correlación entre el 

gasto energético de la actividad y su medición por el método de calorimetría indirecta, 

siendo los dispositivos portables que mejor pueden explicar mediante algoritmos, la 

variabilidad del gasto energético total asociado con la AF (37).  

 

Rabinovich y cols. (2013) evaluaron la validez de diferentes dispositivos de 

acelerometría en población con EPOC, dentro de los cuales se encontraba el 

acelerómetro triaxial Actigraph WGT3X-BT; en sus resultados se evidencia que la 

varianza del gasto energético total, mediante análisis de regresión múltiple, fue del 53% 

y hallaron una correlación significativa respecto al gasto total de energía, relacionado a 

la actividad, con un r=0.71 p<0.001, para el acelerómetro Actigraph WGT3X-BT, 

respecto al método del agua doblemente marcada, siendo los acelerómetros Actigraph 

WGT3X-BT y DynaPort MoveMonitor los que presentaron la mejor correlación con la 

medición de laboratorio – Gold Estándar- para medición de gasto calórico total. 

 

Como se ha mencionado anteriormente, los cambios multisistémicos asociados con la 

EPOC tienen un efecto directo y negativo sobre la función física, capacidad de tolerancia 

al ejercicio, los niveles de AF y conducen a una baja percepción de la CVRS (2,7–9). 

En comparación con pares sanos, las personas con EPOC utilizan cerca de la mitad del 

tiempo (horas vigilia) en mantenerse activos y utilizan 1.4 veces más sus horas de vigilia 

en actividades sedentarias (< 1.4 METs); los niveles de AF de la población con EPOC 

son bajos en comparación con la población en general y la utilización del tiempo en 

actividades sedentarias es elevado (52,53). 

 

La práctica de AF parece tener una relación fuerte con factores conductuales, 

ambientales y fisiológicos en personas con EPOC. Se reconoce en la evidencia que 
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existe un bajo nivel de AF en población con mayor grado de obstrucción al flujo aéreo e 

hiperinsuflación dinámica, disnea de esfuerzo, menor capacidad de tolerancia al 

ejercicio, disminución de la fuerza de los músculos periféricos, mayor frecuencia de 

periodos de exacerbaciones y la dependencia al oxígeno suplementario, produciendo 

una menor motivación para hacer ejercicio y mayores sentimientos de depresión 

(80,82,102).  

 

5.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud -  CVRS 
 

 
La CVRS es comprendida como un aspecto derivado de la individualidad y la 

subjetividad, expresa la autopercepción del estado de salud, enfermedad, discapacidad, 

cambios en las esferas emocional, físico y social, así como de las experiencias propias 

frente a los tratamientos (118).  

 

La CVRS es una medida de salud especialmente para las personas mayores y las que 

presentan una enfermedad crónica como la EPOC. La administración de cuestionarios 

diseñados y validados para medir la CVRS han evidenciado que la población con EPOC 

tiene una baja percepción en la CVRS (8,16,17,63) y está relacionada con una mayor 

probabilidad de hospitalización, readmisión hospitalaria y mortalidad (11,28). 

 

Los cuestionarios específicos, validados y más utilizados para evaluar la percepción de 

la CVRS en población con EPOC son: el Cuestionario Respiratorio St. George (SGRQ) 

y el COPD Assessment Test (CAT) (40). El SGRQ cuenta con un mayor número de 

publicaciones como medida de evaluación en combinación con test de capacidad de 

ejercicio (119).  

 

 

El cuestionario CAT, al igual que el SGRQ, es un cuestionario de autoinforme, consta 

de ocho preguntas, cada ítem se califica a partir de 0 hasta 5 dando un rango de 

puntuación total de 0 a 40, posee buena consistencia interna y un tiempo de 

diligenciamiento de 107 segundos. Se han evaluado los parámetros psicométricos de 

ambos cuestionarios, encontrando una correlación significativa entre ambas escalas en 
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población con EPOC estable, mostrando adecuados niveles de sensibilidad al cambio 

(40). 

 

El SGRQ permite realizar mediciones comparativas del estado de salud entre los 

pacientes y cuantificar los cambios en el estado de salud durante el seguimiento clínico 

(39). El cuestionario completo SGRQ tiene un A de Cronbach de 0.94, con puntuaciones 

de subescala de 0.72 para síntomas, 0.89 para actividad y 0.89 para el impacto (40). El 

SGRQ presenta una consistencia interna aceptable de 0.877 en el A de Cronbach (107). 

En Colombia el cuestionario de SGRQ cuenta con una validación transcultural para la 

población con enfermedad respiratoria (EPOC y Asma) con un A de Cronbach de 0.94 

para el total de la escala, un 0.89 para síntomas, 0.93 para actividad y 0.89 para impacto 

(120).   

 

El SGRQ consta de 50 preguntas agrupadas en tres categorías: Síntomas (8 ítems), 

Actividad (16 ítems) e Impacto (26 ítems), estas categorías tienen entre dos y cinco 

opciones de respuesta por pregunta. Para realizar el cálculo de los resultados se toma 

en cuenta el peso ponderado, sumando el peso de las respuestas y luego dividiendo 

este valor por el peso total posible. Los resultados van desde un mínimo de cero, que 

representa la mejor percepción posible en el dominio y un máximo de cien que indica la 

peor percepción, el punto de corte para determinar tendencia a una buena percepción 

de la CVRS y una baja percepción es de 46 puntos, esto tomado tanto para el puntaje 

global como para puntaje por cada uno de los dominios mencionados anteriormente 

(121).  
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6. Objetivos 
 

 6.1 Objetivo General:   
 

Determinar el nivel de Actividad Física y la percepción de Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud de la población con EPOC residente en la ciudad de 

Bogotá.   

 

6.2 Objetivos Específicos:  
 

o Describir las características demográficas y la condición pulmonar medida con 

espirometría, de las personas con EPOC en relación a las variables de medida. 

 

o Medir el nivel de Actividad Física mediante el instrumento de acelerómetro triaxial 

en personas con EPOC, residentes en la ciudad de Bogotá. 

 

o Evaluar la percepción de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), 

mediante aplicación de cuestionario específico St. George, en la población con 

EPOC residente de la ciudad de Bogotá. 

 

o Analizar la relación entre las variables espirométricas y sociodemográficas con el 

nivel de AF y la percepción de la CVRS en población con EPOC residente en la 

ciudad de Bogotá. 
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El marco metodológico que se presenta a continuación refleja la Fase 1a del 

macroproyecto de investigación que se adelanta entre la Universidad Nacional de 

Colombia y la Fundación Neumológica Colombiana, bajo el Convenio Marco de 

Apoyo Académico Interinstitucional, investigación en curso que tiene como nombre 

“Caracterización y efectos de un programa de rehabilitación pulmonar sobre el nivel 

de Actividad Física (AF) en pacientes con EPOC, residentes en Bogotá, Colombia” 

con aval ético desde el Departamento de Investigaciones de la Fundación 

Neumológica Colombiana, con número de Acta 275 de 21 de octubre del 2022. 

 

7. Marco Metodológico 

 

7.1 Tipo de estudio 
 

Se trata de un estudio de tipo analítico observacional de corte transversal.  

 

7.2 Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es el nivel de Actividad Física, medido con acelerometría y la percepción de 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud de las personas con EPOC residentes en 

Bogotá?    

 

7.3 Hipótesis Alterna 
 

La población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá presenta un nivel bajo, tanto de 

Actividad Física como de percepción de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 

 

7.4 Población de estudio 
 

Personas diagnosticadas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica – EPOC - 

mediante pruebas de función pulmonar (espirometría) y clasificadas según la severidad de 

la obstrucción al flujo aéreo con la GOLD, que residan en la ciudad de Bogotá, con 

seguimiento por neumología y candidatas a participar en el programa de Rehabilitación 
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Pulmonar de la Fundación Neumológica Colombiana y que cumplan con los criterios de 

inclusión expuestos a continuación. 

 

 

7.5 Tipo y tamaño de la muestra 
 

El tipo de muestreo fue no probabilístico deliberado y crítico, donde se tomó como 

referencia el tamaño de muestra presentado en el estudio titulado “Difference in Physical 

Activity in Patients with COPD”, que determinó la mínima diferencia importante de 

Actividad Física en sujetos con EPOC bajo la autoría de Demeyer H y cols. Año 2016 

(122). Se realizó un análisis de muestras repetidas (123), teniendo como el desenlace 

principal el número de pasos, con una diferencia de medias de 805 pasos, una 

desviación estándar de 2632, un poder estadístico del 80%, un intervalo de confianza 

del 95%, un tamaño del efecto de 0,32 y asumiendo un porcentaje de pérdidas del 10%; 

se calculó una muestra de 102 sujetos en total. Los participantes fueron reclutados de 

forma prospectiva y derivados de la consulta de neumología pre participación en el 

programa de Rehabilitación Pulmonar de la Fundación Neumológica Colombiana, de 

acuerdo con los criterios de elegibilidad (Tabla 1). La población contemplada en este 

informe preliminar se presenta con los resultados del 30% de la población total. 

 

La población contemplada, para la totalidad de la fase 1a del macroproyecto, se estimó 

en 100 participantes con diagnóstico espirométrico y clínico de EPOC, independiente del 

estadio y severidad del compromiso pulmonar, basado en el muestreo no probabilístico 

deliberado y crítico presentado anteriormente. Sin embargo, para el presente informe de 

tesis se realizó un corte preliminar con 32 personas que cumplían los criterios de 

inclusión y representa el 32% del total de la población requerida.  

 

7.6 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
En la Tabla 1. se encuentran los criterios de inclusión y exclusión que fueron considerados 

para la muestra poblacional con la que contó este estudio.  
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Tabla 1. Criterios de Inclusión y Exclusión 

 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 Hombres y mujeres mayores de 40 años con diagnóstico por pruebas de función 

pulmonar (espirometría) de EPOC, que cuenten con valoración por neumología y 

clasificación de la severidad de la EPOC con la GOLD 

 Firma de consentimiento informado antes del inicio de medición 

 Capacidad para realizar auto-informe de su condición de salud y autopercepción de la 

condición de enfermedad. 

 Residentes permanentes en la ciudad de Bogotá – Se considera permanencia superior a 

3 años 

 Contar con afiliación al sistema general de seguridad social en salud (Régimen 

contributivo o subsidiado) 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

 Presencia de comorbilidades músculo-esqueléticas o neuromusculares que restrinjan la 

movilidad independiente. 

 Cáncer diagnosticado y activo que se encuentre o no en tratamiento que, por presencia 

de fatiga debilitante del paciente oncológico, pueda modificar la realización de 

actividades de vida diaria. 

 Participación reciente en un programa de Rehabilitación Pulmonar (menor a 12 meses). 

 Discapacidad visual y/o auditiva severa. 

 Registros de acelerometría menor a 8 horas durante 5 días (62). 

 Haber cursado con un cuadro de exacerbación de EPOC en los últimos 45 días. 

 

Fuente: creación propia 
 
 

7.7 Descripción de la muestra 

La población con EPOC, objeto de estudio para esta investigación, está vinculada con la 

institución especializada en servicios de salud, Fundación Neumológica Colombiana (FNC); 
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son personas derivadas desde su Entidad Promotora de Salud, en convenio de prestación 

de servicios de salud, a la FNC bajo orden de servicios. Estas personas reciben atención 

médica especializada por neumología como requisito pre participación en el programa de 

Rehabilitación Pulmonar. Son hombres y mujeres mayores de 40 años con diagnóstico 

clínico y espirométrico de EPOC y que cuentan con la clasificación de severidad según 

GOLD.  

Durante la consulta, pre participación del P-RHP de la FNC, son evaluadas de forma 

rutinaria y teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión contemplados para el 

estudio (tabla 1) son invitados a participar en el protocolo de investigación. A las personas 

con EPOC interesadas se les explica en qué consiste el protocolo de forma verbal, luego 

se les da el documento Consentimiento Informado para que lo lean y de estar de acuerdo 

con lo estipulado allí lo puedan firmar (ver anexo 3).  Se deja constancia de aprobación para 

participar en el protocolo de investigación como población de estudio en la historia clínica 

módulo – Inspira-. 

 

7.8 Vinculación de la Población a la investigación.   
 

La FNC presta sus servicios de salud especializada para la atención integral de pacientes 

con problemas respiratorios desde el año 1992, con una incursión fuerte en el campo de la 

docencia y la investigación en neumología.  Bajo el marco de acuerdo interinstitucional, 

entre la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y la FNC, se propicia 

el espacio para la construcción académica e investigativa que permite el desarrollo del 

presente estudio. 

Con la firma del consentimiento informado se inició el proceso de recolección de datos que 

dan cuenta a las variables, tanto primarias como secundarias, que fueron planteadas para 

este trabajo de investigación y que se presentarán a continuación en la Tabla. 2.  

Para la obtención de los datos a todas las personas con EPOC, que aceptaron 

voluntariamente ser parte del proyecto de investigación, se les realizó toma de espirometría 

tanto pre como post broncodilatación; este procedimiento es realizado por un profesional 

especializado en rehabilitación cardiaca y pulmonar de la FNC en el tercer piso.  
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Luego de realizada la prueba de espirometría al usuario se le efectuaron las mediciones 

antropométricas de talla, peso y se calculó el IMC. Ese mismo día se recolectaron datos 

sociodemográficos y clínicos mediante entrevista directa. 

Se brindó acompañamiento e instrucción para diligenciar el cuestionario de autoinforme que 

evalúa la percepción de CVRS, que para el caso de esta investigación se utilizó el 

instrumento específico: St. George. El cuestionario fue diligenciado en su totalidad y de no 

ser entendido algún apartado del mismo, siempre se contó con la presencia de un 

profesional para la orientación respectiva. Por último, se realizó la programación del 

dispositivo en el computador que tenía el software del Actigraph Life, se entregó al 

voluntario con EPOC el dispositivo previamente calibrado con fecha de inicio y finalización 

del registro, nombres completos, talla, peso, edad, género y dominancia, brindándole 

educación sobre las condiciones de uso y portabilidad del dispositivo, el cual debía ser 

mínimo de 8 horas al día por 7 días. Los voluntarios fueron abordados telefónicamente 

durante la portabilidad para verificar su uso, pues debe tener una portabilidad en horas 

vigilia de 8 horas diarias para ser un registro válido, según lo documentado en los criterios 

de Inclusión y Exclusión (Tabla 2.).   

 

7.9 Variables 
 

Para el estudio se contemplaron variables cuantitativas y cualitativas, mediante medición 

directa en la población participante y derivada de la lectura de historias clínicas y se 

extrajeron los datos que responden a cada una de las variables definidas dentro del estudio. 

 

7.9.1 Variables principales:  
 

o Nivel de Actividad Física. Utilizando Acelerómetro triaxial Actigraph GT3X (Tasa 

metabólica semanal, número de pasos/día, tiempo en AF, tiempo sedentario, tiempo 

en AF leve, tiempo en AF moderada, tiempo en AF vigorosa, % tiempo en actividad, 

% tiempo sedentario, % tiempo en AF leve, % tiempo en AF moderada, %tiempo en 

AF vigorosa). 

 

o Percepción de la Calidad de Vida. Con la administración del cuestionario específico 

de autoinforme, St. George, con validación transcultural para esta población. Con 

discriminación de dominios (Síntomas, impacto y actividad) y un dato score total. 



 

44 
 

 

7.9.2 Variables secundarias:  
 

Características sociodemográficas (Edad, sexo, estrato socioeconómico, estado civil, nivel 

educativo, red de apoyo, ingresos mensuales, condición laboral). Variables antropométricas 

(peso, talla, IMC).  Historial de tabáquico (patrón de consumo actual, IPA). Condición clínica 

y comorbilidades con índice de Charlson. Estado de inmunización. Espirometría datos pre 

y post broncodilatación (Capacidad Vital Forzada, % predicho CVF, VEF1, % predicho VEF1) 

nivel de disnea con la mMRC. Uso de oxígeno, horas uso de oxígeno, número de 

exacerbaciones en los últimos 3 años, clasificación GOLD clínico. 
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7.9.3 Tabla de Variables.  
 

Tabla 2. Listado tabla de variables. 

 

Escala

Cuantitativa Cualitativa

Tasa metabólica Total Semana (met promedio) X Mets/min/sem

Consumo total kcal en AF X

Consumo Kcal por día X

Promedio consumo kilocalorías por hora X

Pasos totales semana X

Pasos al día (promedio) X

Tiempo en AF ligera/semana X

Promedio tiempo en AF ligera/día X

Tiempo en AF moderada/semana X

Promedio Tiempo en AF moderada/día X

Tiempo en AF vigorosa/semana X

Promedio tiempo en AF vigorosa/día X

Tiempo total en AF /día X

Tiempo sedentario Ttotal /semana X

Promedio tiempo sedentario /día X

% tiempo en AF ligera X

% tiempo en AF moderada X

% tiempo en AF vigorosa X

% tiempo sedentario X

Puntuación dominio Síntomas X

Puntuación dominio Impacto X

Puntuación dominio Actividad X

Score Total X

Edad X Años

Sexo X F - M

Estado Civil X NA

Nivel Educativo X NA

Condición laboral X NA

Estrato Socioeconómico X 1-2-3-4-5-6

Ingresos Mensuales X Pesos

Principal medio de transporte X NA

Red de apoyo familiar X  SI - NO

Peso Báscula X Kilogramos

Talla Tallímetro X metros

IMC
Índice de 

Quetelet
X Kg/m^2

IPA X paquetes/año

Condición consumo tabaco Actual X SI - NO

CVF pre X Valor absoluto

CVF% pre X Porcentaje

VEF1 pre X Valor absoluto

VEF1% pre X Porcentaje

CVF post X Valor absoluto

CVF% post X Porcentaje

VEF1 post X Valor absoluto

VEF1% post X Porcentaje

mMRC (indice de disnea) Escala X 1-2-3-4

Clasificación GOLD Escala X 1-2-3-4

Uso crónico de oxigeno X SI-NO

Tiempo de uso oxigeno / día X Horas

Comorbilidades Indice de Charlson Escala X Puntuación

Tipo de Variable

Variable
Categoría de la 

variable
Descripción Instrumento

Características Socio- 

demográficas
Entrevista

Variables 

antropométricas

Historial de 

tabaquismo
Entrevista

Espirometría

Condición clínica 

Pulmonar

Entrevista

Se
cu

n
d

a
ri

a
P

ri
n

ci
p

a
l

N
iv

e
l 

d
e

 A
ct

iv
id

ad
 F
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ic

a 
(A

F)

Acelerómetro 

triaxial 

(Actigraph 

GT3X)

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud (CVRS)

Cuestionario St. 

George
0 - 100

Kcal

PASOS

Porcentaje

MINUTOS
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7.10 Reclutamiento y seguimiento a la población 

 

Figura 7. Diagrama de seguimiento a la cohorte. 
                                              

Fuente:  Creación propia  

 

7.11 Medición 

 

Valoración médica                        

 

Se realizó en la consulta pre participación del P-RHP en la FNC, en esta se contemplan no 

solo una evaluación corporal, también se evalúan paraclínicos que dan cuenta del estado 

clínico global. Dentro del desarrollo de esta consulta se identifican factores de riesgo para 

la realización de ejercicio, también si existe alguna discapacidad concomitante a la 

enfermedad pulmonar y se contemplan los criterios de inclusión y exclusión para ser 
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población potencial participante para el estudio de investigación. Como se mencionó 

anteriormente, en este espacio de consulta, se invitó a las personas con EPOC que 

cumplían los criterios de inclusión a participar como población voluntaria; aquellas personas 

que aceptan, firman el consentimiento informado (Ver anexo 3) y se deja registro en la 

historia clínica. 

 

Desde la oficina de investigaciones se realizó la recolección de los formatos de 

consentimiento informado y se llevaron al archivo del protocolo que reposa en esta oficina, 

luego se diligencia un consecutivo en la base de datos de la asistente de investigación 

asignada al proyecto. 

 

Espirometría 

Se agendó la realización de pruebas de evaluación en las instalaciones de la FNC, la 

medición de flujos pulmonares tanto pre como post broncodilatación. El reporte derivado de 

la misma queda en la historia clínica de cada uno de los participantes en la investigación. 

Los datos también son consignados en el registro único de datos para la investigación en 

sistema REDCap, por la investigadora. 

                         

  Figura 8. Participante Voluntario en realización de pruebas. 
 

       

   

 

          

 

 

                          Fuente: propia. 

 



 

48 
 

 

 

Antropometría 

Para la obtención de datos de peso, talla e IMC se le solicitó al voluntario con EPOC que 

se retirara los zapatos y vestimenta pesada. Mediante un tallímetro y báscula con adecuada 

calibración, realizada por el equipo de ingeniería biomédica de la FNC, la investigadora 

principal realizó la medición de las variables. El IMC se calculó inmediatamente. Estos datos 

fueron consignados en el registro único de datos para la investigación en sistema REDCap, 

por la investigadora. 

 

Entrevista 

Se realizó de forma estructurada con el propósito de tomar todos los datos pertinentes para 

la investigación, se indagó por los hábitos de vida, historial de tabaquismo, historial laboral 

y clínico, en este último se registran las comorbilidades con el índice de Charlson (108) y el 

historial laboral, así como de condiciones socioeconómicas. Con la información derivada se 

realizó registro en REDCap.  

 

Durante el tiempo de entrevista se orientó, por parte de un profesional especializado o por 

la investigadora, el diligenciamiento del cuestionario de medición específico para la 

percepción de la CVRS (SGRQ); el puntaje por dominios (Impacto, Actividad, Síntomas y 

Score Total) es registrado de la misma forma que todos los datos anteriores en el REDCap 

por la investigadora. 

 

Medición del nivel de AF con acelerómetro 

 

El acelerómetro, dispositivo portable, con que se realizó la medición del nivel de AF fue 

triaxial Actigraph GT3X, validado para población con EPOC (36,37). Mediante el software 

asociado (Actigraph Life) se ejecuta la programación del dispositivo donde se contempla: 

nombres, edad, sexo, talla, peso, dominancia. Se efectuó un ajuste de algoritmo para 

evaluar la tasa metabólica asociada al nivel de AF (Level Physical Activity - Energy 
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Expenditure - PAL - EE), los Epoch Lenght (hace referencia a los puntos de corte y medida 

en el tiempo realizados por el acelerómetro) y la fecha de inicio de registro, así como de 

finalización. El dispositivo se coloca mediante una banda elástica ajustada a la cintura del 

paciente, debe quedar en el lado dominante. 

 

Se le indicó al paciente que debía portarlo durante una semana (7 días consecutivos), 

ponerlo al despertar en la mañana, retirarlo solo para el baño y para ir a dormir; no se utilizó 

ningún manual o folleto para entregar al voluntario con EPOC, solo se brindó charla 

educativa el día de la valoración y se le abordó telefónicamente todos los días en la mañana, 

para verificar tanto la portabilidad como la adecuada colocación del dispositivo en la cintura 

en el lado dominante, así como también se resolvían dudas por parte del participante.  

 

Al completar el tiempo de registro se recogió el dispositivo (a domicilio o entrega por el 

participante en las instalaciones de la FNC), se descargó la información mediante el 

software del Actigraph instalado en el computador de rehabilitación de la FNC, se analizó 

la validez de los datos; para ello se tuvo en cuenta que el registro mínimo confiable como 

criterio de inclusión el cual debía ser de 5 días, superior a 480 minutos, que equivale a las 

8 horas de uso (124). Los datos derivados fueron digitados en el REDCap por la 

investigadora. 

 

7.12 REDCap – Instrumento para la recolección y almacenamiento de los datos 

El Research Electronic Data Capture, REDCap, es un software de recolección de datos y 

herramienta electrónica de gestión y traslación de datos para procesos de investigación. 

Utiliza la navegación web, permite la hermeticidad de los datos y minimiza el riesgo de 

duplicidad y error de digitación. (125)  

 

7.13 Análisis Estadístico 
 

Los datos derivados de la población con EPOC voluntaria, participante de la investigación, 

fueron registrados en el REDCap, sin riesgo de reproducibilidad.  Las variables cuantitativas 

y cualitativas, principales y secundarias fueron consolidadas en un archivo Excel, se realizó 



 

50 
 

una exploración de los valores registrados para verificar datos extremos, celdas vacías y 

calidad de la información, luego fueron intervenidos para el análisis estadístico.   

 

El cruce de variables y el examen de los datos se presentó para la caracterización, se 

realizó un análisis univariado y bivariado con el propósito de determinar posibles 

correlaciones entre las variables del estudio, utilizando el paquete estadístico SPSS-4. El 

análisis se presentará por medio de tablas en el apartado siguiente, con medición de la 

fuerza de asociación por medio del Chi Cuadrado de Pearson y contemplando una medida 

de significancia estadística con “p” menor de 0,05. 

 

7.14 Consideraciones Éticas de la investigación 
 

El  riesgo según la Resolución 8430 de 1993 (104), para esta investigación, se clasificó 

como Investigación con riesgo mínimo, pues este estudio emplea técnicas y métodos de 

investigación documental de orden transversal, donde no se realiza intervención alguna 

sobre la conducta cotidiana de los sujetos participantes en la investigación, ni se indican 

modificaciones en sus estilos de vida ni condiciones de hábitat, sin perjuicio o intención de 

generar intervención o modificación en variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 

sociales de los participantes. El estudio se realizó teniendo en cuenta los principios que 

promueve la Declaración de Helsinki, instituidos por la Asociación Médica Mundial y el 

establecimiento de los principios éticos para el desarrollo de investigaciones médicas en 

seres humanos y, conservando los principios de no maleficencia, respeto por la integridad 

y la dignidad de los participantes y teniendo en cuenta que, aunque el objetivo principal de 

la investigación médica es generar nuevos conocimientos, este nunca debe tener primacía 

sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigación.  

 

Confidencialidad. 

Los datos obtenidos en la aplicación de los test, revisión de historia clínica, resultado del 

cuestionario de calidad de vida y el registro de acelerometría, fueron almacenados en un 

sistema de recolección de datos REDCap y posteriormente sin personificación del dato 

fueron procesados mediante el programa estadístico SPSS4. No existió cabida a 
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reproducciones ni usos diferentes a los netamente académicos y estipulados en el proyecto 

de investigación que fue aprobado por el comité de ética de la FNC. 

  

Los datos de los participantes voluntarios que no cumplieron con los criterios de inclusión, 

en específico de la información del nivel de AF medida con acelerómetro triaxial, fueron 

eliminados de la base de datos y se buscó nuevos sujetos interesados en participar de la 

investigación, bajo las mismas condiciones estipuladas, con el fin de alcanzar la totalidad 

de la muestra poblacional propuesta. 

 

Identificación de riesgos 

Se consideró que la evaluación del nivel de AF no contempla riesgos para la salud y el 

bienestar de los participantes, en cuanto al uso del dispositivo Acelerómetro Triaxial 

(Actigraph GT3X) este se considera un dispositivo seguro que no requiere de manipulación 

por el usuario y que es fácilmente desinfectado para garantizar que no se dará lugar a 

infección cruzada entre los participantes.  

En cuanto a la administración del SGRQ, que mide la percepción de la CVRS, se trata de 

preguntas sencillas de autoadministración o administración por el evaluador que no son 

contraproducentes para la salud o bienestar psicológico de los participantes. 

 

Propiedad Intelectual 

Conforme lo establece el Acuerdo 035 de 2003, derivado del reglamento sobre propiedad 

intelectual que rige los procesos académicos y de publicación de profesores y estudiantes 

de la Universidad Nacional de Colombia, esta investigación y los productos generados de 

la misma se rigen según las disposiciones allí expuestas, así como por los acuerdos 

interinstitucionales prescritos entre la Fundación Neumológica Colombiana y la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional.  

 

Aval Ético 

La investigación contó con el aval del Comité de Ética e Investigaciones de la FNC, con 

número de Acta. 275 del 21 de octubre del 2022, Acta donde se aprueba el registro único 
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de consentimiento informado, el cual los potenciales participantes leyeron, diligenciaron y 

firmaron cada uno (Ver anexo 3). Este consentimiento fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Facultad de Ciencias de la Universidad Nacional y de la Fundación Neumológica 

Colombiana. 
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8. RESULTADOS 
 

Desde el mes de febrero hasta finales del mes de junio, específicamente 28 de enero al 30 

de junio del año 2023, se logró enrolar una población total a la fecha de corte de 32 personas 

voluntarias con EPOC, quienes cumplieron con los criterios de selección y medición, 

especialmente en relación con el registro válido para análisis derivado de la acelerometría.  

 

Figura 8. Flujograma de elegibilidad población participante. 

 

                                     Fuente: elaboración propia. 

 

La tabla 3. Presenta las características sociodemográficas de los 32 participantes efectivos 

para el análisis de la presente investigación. Fue mayor la proporción de hombres respecto 

a mujeres; siendo un 55.6%. La edad media de la población fue de 72.63 años DE ± 8,67 

años. El 50% del total de la población se encontraba con estado civil, casado. En cuanto al 

nivel educativo 11 participantes con EPOC, el 30.6%, completaban estudios de básica 

secundaria, seguido por 9 sujetos (25%) que tenían formación profesional. La mayor 
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proporción de los participantes, 38% tenían un estrato socioeconómico en categoría 4 y el 

86.1% (31 personas) contaban con una red de apoyo familiar. 

 

Tabla 3. Características sociodemográficas de la 
población. 

Variable media  

Edad (años) 72,63 ± 8,67 

Variable n (%) 

Hombres 20 (55,6) 

Mujeres 12 (44,4) 

Estado Civil  

Casado 18 (50,0) 

Divorciado/Separado 6 (16,7) 

Soltero 1 (2,8) 

Unión Libre 2 (5,6) 

Viudo 5 (13,9) 

Nivel Educativo  

Básica Primaria 5 (13,9) 

Básica Secundaria 11 (30,6) 

Profesional 9 (25,0) 

Profesional Especializado 4 (11,1) 

Técnico/Tecnólogo 3 (8,3) 

Red de apoyo familiar (si) 31 (86,1) 

Estrato socioeconómico  

1 1 (3) 

2 6 (19) 

3 9 (28) 

4 12 (38) 

5 4 (13) 

 

 

La tabla 4. Muestra el comportamiento de la población estudiada en relación a la presencia 

de comorbilidades, hábito tabáquico y suplencia de oxígeno. El índice de morbilidad 

asociada fue de 1.88 con una DE ± 1.04. El hábito tabáquico solo estaba presente en uno 

de los participantes, siendo el 2.8% de la población total. El Índice Paquete Año de consumo 

de cigarrillo fue del 26.79 con DE ± 12.94, riesgo intenso de EPOC. En cuanto a la suplencia 
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de oxígeno en domicilio se encontró que el 66.7% de la población requiere de uso de 

oxigeno suplementario. 

 

Tabla 4. Uso crónico de oxígeno, hábito tabáquico y 
comorbilidades. 

Variable n (%) 

Uso crónico de oxígeno 24 (66,7) 

Hábito tabáquico  

Activo 1 (2,8) 

Cesante 30 (83,3) 

No ha fumado 1 (2,8) 

Variable Media ± DE 

Índice Charlson 1,9 ± 1,0 

Índice paquete año - IPA 26,8 ± 12,9 

 

 

La tabla 5. Revela la condición clínico pulmonar de los participantes con EPOC dentro de 

la investigación, junto con las características antropométricas. Para esta población se 

encontró una media para el IMC de 25.7 Kg/m2 y DE ± 4.51, indicando sobrepeso en la 

población analizada. El comportamiento ventilatorio, medido pre y post broncodilatación a 

través de la espirometría, revela que existe un alto grado de obstrucción al flujo aéreo 

espiratorio tanto pre como post broncodilatación, con hallazgo de un %VEF1 pre de 58.43 

% DE ± 23.22 y de %VEF1 post de 61.73% DE ± 24.52. En cuanto a la clasificación GOLD 

el 59% (n=19) de la población se encontraba en clasificación GOLD 2. En cuanto al índice 

de disnea mMRC se encontró en grado 2.16 DE ± 1.02. 

 

Tabla 5. Características antropométricas de la población y pruebas 
de función pulmonar 

Variable Media ± DE 

Peso (kg) 65,70 ± 15,4 

Talla (m) 1,61 ± 0,1 

IMC (kg/m2) 25,3 ± 4,5  

CVF Pre (L) 2,9 ± 1,0  

CVF Pre (%) 93,3 ± 24,1 

VEF1 Pre (L) 1,6 ± 1,6 
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VEF1 Pre (%) 58,4 ± 23,2 

CVF Post (L) 3,0 ± 1,1 

CVF Post (%) 96,0 ± 27,3 

VEF1 Post (L) 1,5 ± 0,8 

VEF1 Post (%) 61,7 ± 24,5 

Porcentaje de Cambio VEF1 6,2 ± 6,3 

Clasificación GOLD 2,3 ± 0,9 

mMRC 2,2 ± 1,0 

Variable n (%) 

Clasificación GOLD  

1 5 (16) 

2 19 (59) 

3 4 (13) 

4 4 (13) 

 

 

La tabla 6. Presenta los valores reportados dentro del registro de medición del nivel de AF 

con acelerómetro, realizado durante una semana, en entorno de vida real. Se encontró que 

la media para el nivel de PAL-EE (Physical Activity Level - Energy Expenditure), donde 

según el corte presentado por Watz y cols. (114) es de <1,4 METs, el nivel de AF para el 

total de la población del presente estudio fue de 1.08 DE ± 0.1, en la tasa metabólica total 

semana. 

 

Para la variable pasos/día se encontró una media de 4216,5 DE ± 2867,4 pasos/día, 

contemplando el nivel de corte, estimado por Depew y cols. (2012) que fue de 4580 

pasos/día (126), el cual predecía un nivel de AF determinada por un PAL - EE <1.40 METs 

que equivale a nivel de AF extremadamente bajo. 

 

La población total de este estudio permaneció el 28,5 % DE ± 9,8 de su tiempo en vigilia en 

actividades de baja intensidad, un 1,8 % DE ± 2,1 del tiempo en vigilia en actividades de 

moderada intensidad y un 0,01 % DE ± 0,04 del tiempo en vigilia en actividades de vigorosa 

intensidad; observando que la mayor proporción del tiempo vigil equivalente al 69,5 % DE 

±10.9 permanecían en actividades sedentarias.   
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Tabla 6. Nivel de actividad física – Acelerometría 

Variable Media ± DE 

Tasa metabólica (METs/min/sem) 1,1 ± 0,1 

Consumo calórico total en AF (Kcal) 1425,8 ± 1137,5 

Consumo calórico por día (Kcal) 205,5 ± 167,2 

Pasos día (n) 4216,5 ± 2867,4 

Pasos totales semana (n) 27464,1 ± 18564,0 

Tiempo en AF (min) 1484,2 ± 720,1 

Tiempo en AF ligera (min) 1393,0 ± 663,6 

Tiempo en AF ligera (%) 28,5 ± 9,8 

Promedio tiempo en AF ligera (min) 218,6 ± 95,0 

Tiempo en AF moderada (min) 91,3 ± 111,8 

Tiempo en AF moderada (%) 1,8 ± 2,1 

Promedio tiempo en AF moderada (min) 13,8 ± 16,7 

Tiempo en AF vigorosa (min) 0,3 ± 1,6 

Tiempo en AF vigorosa (%) 0,01 ± 0,04 

Promedio tiempo en AF vigorosa (min) 0,1 ± 0,3 

Tiempo sedentario total (min) 3357,4 ± 611,8 

Tiempo sedentario (%) 69,5 ± 10,9 

Promedio tiempo sedentario (min) 517,8 ± 77,5 

 

La tabla 7. brinda los resultados obtenidos en la población de este estudio, luego de ser 

autoadministrado el cuestionario específico para evaluar la percepción de la CVRS, con una 

opción de puntuación de 0 a 100; siendo 100 la peor percepción de la CVRS y el punto 

medio de corte para la puntuación global y por dominios de 46. La media para la población 

estudiada es de 39.0 DE ± 19.1, con una discriminación por dominios, donde Síntomas 

presentó una puntuación media de 35.3 DE ± 24.5, Actividad de 58.0 DE ± 23.5 e Impacto 

con una puntuación media de 26.4 DE ±18.1; siendo el dominio Actividad el único que se 

encontró por encima del punto de corte.   

Tabla 7. Puntuación del SGRQ - Calidad de Vida Relacionada con la Salud – 
CVRS 

Variable Media ± DE 

SGRQ – Síntomas 35,3 ± 24,5 

SGRQ – Actividad 58,0 ± 23,5 

SGRQ – Impacto 26,4 ± 18,1 

SGRQ – Puntaje Total 39,0 ± 19.1  
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Luego de presentar los datos, de las variables implicadas en la caracterización, de la 

población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá, en relación a los aspectos 

sociodemográficos, socioeconómicos, estilo de vida, historial clínico, condición clínica 

pulmonar, situación antropométrica global, percepción de la CVRS y nivel de AF, se 

propone realizar un análisis bivariado entre las variables más sensibles y dependientes, 

expuestas en el estudio Nivel de AF y CVRS.  

 

Los hallazgos del análisis univariado de la variable tasa metabólica total, que en inglés se 

expresa como: Level Physical Activity - Energy Expenditure (PAL - EE), no permiten generar 

punto corte para lograr un análisis bivariado, dado que el resultado de la media en la 

población total (32 participantes) fue inferior al punto de corte descrito por Watz y cols. 

(2009) que es de 1.4 METs (114). Por tal motivo se toma como marcador de medida para 

el nivel de AF el número de pasos/día, teniendo como punto de corte 4580 pasos/día 

expuesto por Depew y cols. (2012) (126).  

 

Para el análisis bivariado de la percepción de CVRS, derivada de la aplicación del 

cuestionario específico SGRQ, se contempló el punto de corte 46 puntos en el score total 

presentado por Van der Molen y cols. (127), donde puntuaciones superiores indican baja 

percepción en la CVRS y menores puntuaciones una mejor percepción en la CVRS. Se 

contempla la significancia estadística con un valor de p < 0.05 en la asociación. 

 

Nivel de AF medido con pasos/día.  

 

La tabla 8. presenta el resultado de las variables edad, sexo, uso crónico de oxígeno, hábito 

tabáquico, índice de Charlson e índice paquete año en relación con nivel de AF medido con 

pasos/día. Se muestra el comportamiento de estas variables en asociación con el punto de 

corte pasos/día (4580 pasos/día). 

 



 

59 
 

Tabla 8. Características demográficas de la población, comorbilidades y requerimiento 
de oxígeno. 

    

 

<= 4580 pasos/día 
(n=18) 

> 4580 pasos/día 
(n=14) 

Valor p 

Variable Media ± DE Media ± DE  

Edad (años) 73,9 ± 9,0 70,9 ± 7,9) 0.398 

Variable n (%) n (%)  

Hombres 10 (56) 10 (71) 0.358 

Uso crónico de oxígeno 15 (83) 9 (64) 0.217 

Hábito tabáquico    

Activo 0 ± 0 1 (7,1)  

Cesante 17 ± 9,4 13 (92,9) 0.356 

Nunca ha fumado 1 (0,5) 0 (0)  

Variable Media ± DE   

Índice Charlson 1,8 ± 1,0 1,9 ± 91,7 0.536 

Índice paquete año - IPA 25,5 ± 10,8 28,5 ± 15,8 0.651 

 

La tabla 9. Expone el comportamiento de variables antropométricas y espirométricas, estas 

últimas antes y después de la administración de un broncodilatador, protocolo 

estandarizado para estas pruebas de función pulmonar. Se observa que existe una 

significancia estadística en las variables antropométricas solo para la subvariable talla, con 

una p< 0.05, pero se encuentra como hallazgo aislado. Por otro lado, el índice de Quetelet 

(Índice de Masa Corporal) no presenta significancia estadística en asociación con la 

variable dependiente, número de pasos día, con una p = 0.115.  Al evaluar el 

comportamiento de las variables derivadas de la prueba de función pulmonar, espirometría, 

se encuentra que existe una diferencia estadísticamente significativa para la variable VEF1, 

medida en litros, tanto pre como post broncodilatación y para variable VEF1, expresada en 

porcentaje, solo en la medida pre broncodilatación, con valor de p= 0,017, p= 0,013 y p= 

0.038, respectivamente. La clasificación GOLD y la percepción de disnea medidas con la 

escala mMRC también presentan una diferencia estadísticamente significativa, p=0.010 y 

p=0.001 respectivamente.  
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Tabla 9. Características antropométricas y pruebas de función pulmonar 

    

 

<= 4580 pasos/día 
(n=18) 

> 4580 pasos/día 
(n=14) Valor p 

Variable Media ± DE   

Peso (kg) 60,2 ± 16,7 73,5 ± 0,9 0.008 

Talla (m) 1,6 ± 10,2 1,64 ± 0,7 0.049 

Índice de Masa Corporal 24,0 ± 5,1 27,1 ± 26,2 0.115 

CVF Pre (L) 2,62 ± 1,0 3,2 ± 1,0 0.142 

CVF Pre (%) 91,0 ± 25,9 96,1 ± 22,4 0.552 

VEF1 Pre (L) 1,1 ± 0,6 2,2 ± 2,0 0.17 

VEF1 Pre (%) 50,1 ± 25,3 67,5 ± 17,1 0.038 

CVF Post (L) 2,6 ± 1,1 3,3 1,0 0.131 

CVF Post (%) 93,1 ± 31,5 99,1 ± 22,3 0.886 

VEF1 Post (L) 1,2 ± 0,6 1,9 ± 0,8 0.013 

VEF1 Post (%) 54,7 ± 27,7 69,8 ± 17,9 0.064 

Porcentaje de Cambio VEF1 (%)  8,1 ± 6,3 4,1 ± 0,6 0.179 

Clasificación GOLD 2,7 ± 0,9 1,79 (42,6) 0.010 

mMRC 2,7 ± 0,97 1,5 (65) 0.001 

Variable n (%)   

Clasificación GOLD    

1 2 (11) 3 (21)  

2 8 (44) 11 (79)  

3 4 (22) 0 (0)  

4 4 (22) 0 (0)  

 

La tabla 10. muestra el comportamiento de las variables de medida, derivadas del registro 

de AF, medido con acelerómetro triaxial Actigraph GT3X. Una diferencia estadísticamente 

significativa se encontró para las variables: Tasa metabólica total semana en METs (PAL-

EE), Consumo total de Kcal en AF, Consumo Kcal día, Promedio pasos día, Promedio 

pasos/semana; así como en los tiempos de AF con una p= 0,001.  

El mismo comportamiento lo presentaron: Tiempo en AF semana, % de tiempo en AF y 

Tiempo día en AF, tanto para AF de intensidad ligera como moderada, con una p=0,001, al 

comparar la población que caminó más de 4580 pasos con la que camino menos. Un 

resultado disímil y sin diferencia estadísticamente significativa se encontró para los tiempos 

y porcentaje de tiempo en actividades de intensidad vigorosa con p= 0,750. En el 

comportamiento de los tiempos en sedentarismo se encuentra diferencia estadísticamente 
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significativa solo para la variable Porcentaje de tiempo en sedentario p=0,001; mientras que 

para los tiempos en sedentario semana y día no se encuentra diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos, con p=0,038 y p=0,206, respectivamente. 

 

Tabla 10. Nivel de Actividad Física – Medido con Acelerometría 

    

 

<= 4580 pasos/día 
(n=18) 

> 4580 pasos/día 
(n=14) Valor p 

Variable Media ± DE DE ±  

Tasa metabólica METs/min/sem) 1,03 ± 0.4 1,14 ± 8,7 0.001 

Consumo calórico total en AF (Kcal) 596,9 ± 445,2 2490,71 ± 808,5 0.001 

Consumo calórico por día (Kcal) 83,5 ± 64,2 362,43 ± 118,8 0.001 

Pasos al día (n) 2133,0 ± 1289,1 6895,2 ± 1922,3 0.001 

Pasos totales semana (n) 13790,7 ± 8170,9 45044,2 ± 11948,8 0.001 

Tiempo en AF (min) 978,4 ± 458,4 2134,6 ± 390,2 0.001 

Tiempo en AF ligera (min) 952,1 ± 445,3 1959,7 ± 419,1 0.001 

Tiempo en AF ligera (%) 22,3 ± 7,1 36,4 ± 6,6 0.001 

Promedio tiempo en AF ligera (min) 155,8 ± 60,3 299,8 ± 65,2 0.001 

Tiempo en AF moderada (min) 26,3 ± 3,7 174,9 ± 120,9 0.001 

Tiempo en AF moderada (%) 0,6 ± 0,8 3,3 ± 2,4 0.001 

Promedio tiempo en AF moderada (min) 3,8 ± 0,6 26,6 ± 17,6 0.001 

Tiempo en AF vigorosa (min) 0 (0) 0,6 ± 0,2 0.750 

Tiempo en AF vigorosa (%) 0 (0) 0,0 ± 0,5 0.750 

Promedio tiempo en AF vigorosa (min) 0 (0) 0,1 ± 0,4 0.750 

Tiempo sedentario total (min) 3425,1 ± 573,7 3270,4 ± 669,0 0.338 

Tiempo sedentario (%) 76,8 ± 74,8 60,1 ± 6,3 0.001 

Promedio tiempo sedentario (min) 533,4 ± 63,0 497,7 ± 91,4 0.206 

 

 

 

En la tabla 11. se presenta el análisis bivariado entre pasos/día, en su punto de corte 4580 

pasos para la distribución de grupos en relación con la variable CVRS, tanto en score total 

del cuestionario St. George como para sus dominios (Síntomas, Actividad e Impacto), 

encontrando que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, 

respecto a la percepción de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. La p más cercana 

al valor de 0,05 es para el dominio Actividad, siendo p= 0,053; sin embargo, aunque no 

exista diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, si se observa que existe 
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una tendencia en la variable score total, en la evaluación de la CVRS de la población con 

EPOC, para las personas con más alto score total y que a su vez tuvieron menor nivel de 

AF, medido con número de pasos/día; denotando una inclinación hacía una más baja 

percepción de su CVRS que aquellos que tenían mayor recuento de pasos/día. 

 

Tabla 11. Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

    

 

<= 4580 pasos/día 
(n=18) 

> 4580 pasos/día 
(n=14) Valor p 

Variable Media ± DE   

SGRQ – Síntomas 33,6 ± 22,8 37,3 ± 27,8 0.799 

SGRQ – Actividad 65,9 ± 18,5 48,5 ± 25,9 0.053 

SGRQ – Impacto 26,9 ± 17,0 25,7 ± 20,0 0.681 

SGRQ – Puntaje 42,6 ± 17,2 34,6 ± 20,9 0.215 

 

Percepción CVRS - SGRQ 

 

A continuación, se presenta el resultado del análisis bivariado entre las variables 

consideradas en el estudio y el resultado del score total derivado de la aplicación del SGRQ, 

que evalúa la percepción de la CVRS. 

 

La tabla 12. informa que no existen diferencias significativas entre los grupos que tenían un 

score total en el SGRQ, mayor y menor al punto de corte de 46 puntos en relación con las 

variables edad, sexo, uso crónico de oxígeno, hábito tabáquico, índice de Charlson e índice 

paquete año, con una p >0,05 para todas las variables de asociación sin encontrar 

diferencia significativa.   

 

Tabla 12. Características demográficas de la población, comorbilidades y uso crónico de 
oxígeno. 

    

 

<= 46 SGRQ 
(n=23) 

>46 SGRQ 
(n=9) Valor p 

Variable Media ± DE Media ± DE  

Edad, m(ds) 72,7 ± 8,5 72,4 ± 9,7 0.934 
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Variable n (%) n (%)  

Hombres 14,0 (61,0) 6 (66,7) 0.761 

Hábito tabáquico    

Activo 1 (4,3) 0 (0)  

Cesante 21 (91,3) 9 (100) 0.659 

Nunca ha fumado 1 (4,3) 0 (0)  

Usa oxigeno, n(%) 16 (69,6) 8 (88,9) 0.256 

Variable Media ± DE Media ± DE  

Índice Charlson 2,04 (1,11) 1,44 ± 0,73 0.183 

Número de cigarrillos que fuma al día 16,07 (4,87) 16,29 ± 6,58 0.799 

Número de años que lleva fumando 31,57 (11,72) 38 ± 12,06 0.255 

Índice paquete año 25,07 (11,33) 30,21 ±16,12 0.689 

 

La tabla 13.  presenta el comportamiento de la variable CVRS con el score total del SGRQ 

con punto de corte 46, donde un score más alto refleja una peor percepción de la CVRS. 

Se resalta una diferencia estadísticamente significativa para las variables VEF1 expresada 

tanto en litros como en porcentaje de lo predicho, en las dos mediciones pre y post 

broncodilatación (VEF1 y VEF1% de lo predicho), con una p<0,05 para las cuatro variables.  

La variable GOLD no presenta diferencia significativa entre grupos, pero tiene un valor muy 

cercano a 0,05; siendo de 0,056. Para las variables antropométricas (Talla, peso e IMC), 

CVF medida en litros y expresada en porcentaje, tanto pre como post broncodilatación y 

para el índice de disnea mMRC, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos p>0.05. 

 

Tabla 13. Características antropométricas y pruebas de función pulmonar 

    

 

<= 46 SGRQ 
(n=23) 

>46 SGRQ 
(n=9) Valor p 

Variable Media ± DE Media ± DE  

Peso en (Kg) 67,1 ± 5,2 61,7 ± 16,3 0.464 

Talla en Metros 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0.967 

Índice de Masa Corporal 25,7 ± 4,2 23,9 ± 5,2 0.437 
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CVF Pre (L) 3,0 ± 1,0 2,8 ± 1,1 0.504 

CVF Pre (%) 95,0 ± 20,9 89,2 ± 31,5 0.657 

VEF1 Pre (L) 1,9 ± 1,8 1,0 ± 0,6 0.040 

VEF1 Pre (%) 64,2 ± 20,1 45,0 ± 25,5 0.050 

CVF Post (L) 3,1 (1,0) 2,8 ± 1,3 0.449 

CVF Post (%) 99,5 ± 21,0 87,6 ± 38,6 0.533 

VEF1 Post (L) 1,7 ± 1,0 1,1 ± 0,6 0.040 

VEF1 Post (%) 68,5 ± 21,3 46,0 ± 25,5 0.045 

Porcentaje de Cambio VEF1 7,5 ± 6,9 3,2 ± 5,2 0.077 

Clasificación GOLD 2,0 ± 0,6 2,9 ± 1,0 0.056 

mMRC 1,9 ± 1,0 2,7 ± 1,1 0.112 

Variable n (%) n (%)  

Clasificación GOLD, n(%)    

1 5 (22) 0  

2 14 (61) 5 (56)  

3 4 (17) 0  

4 0 4 (44)  

 

La tabla 14. expone la relación entre los grupos de más alta y más baja percepción de la 

CVRS, medido con SGRQ, donde no se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos, al ser relacionados con las variables de medida de la AF, todas la p>0,05. 

 

Tabla 16. Nivel de Actividad Física - Acelerometría 

 

<= 46 SGRQ 
(n=23) 

>46 SGRQ 
(n=9) Valor p 

Variable Media ± DE DE +/-  

Tasa metabólica METs/min/sem) 1,1 ± 0,9 1,1 ± 0,7 0.592 

Consumo calórico total en AF (Kcal) 1443,2 ± 1170,1 1380,2 ± 1116,0 0.711 

Consumo calórico por día (Kcal) 208,8 ± 173,5 197,1 ± 15,9 0.681 

Pasos al día (n) 4346,7 ± 2722,5 3883,6 ± 3361,9 0.564 

Pasos totales semana (n) 
27944,6 ± 
17506,8 

26236,2 ± 
22140,5 0.592 

Tiempo en AF (min) 1462,2 ± 693,8 1540,6 ± 825,0 0.934 

Tiempo en AF ligera (min) 1367,6 ± 639,8 1457,6 ± 757,6 0.902 
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Tiempo en AF ligera (%) 28,5 ± 8,7 28,5 ± 12,8 1,000 

Promedio tiempo en AF ligera (min) 220,1 ± 91,3 214,9 ± 109,5 0.837 

Tiempo en AF moderada (min) 94,6 ± 12,1 83,0 ± 8,9 0.773 

Tiempo en AF moderada (%) 1,8 ± 0,2 1,6 ± 1,6 0.805 

Promedio tiempo en AF moderada 
(min) 14,9 ± 1,8 12,3 ± 1,3 0.805 

Tiempo en AF vigorosa (min) 0,4 ± 0,2 0 (0) 0.869 

Tiempo en AF vigorosa (%) 0,01 ± 0,004 0 (0) 0.869 

Promedio tiempo en AF vigorosa 
(min) 0,1 ± 0,03 0 (0) 0.869 

Tiempo sedentario total (min) 3331,1 ± 622,9 3424,4 ± 613,3 0.681 

Tiempo sedentario (%) 69,4 ± 9,7 69,8 ± 13,9 0.902 

Promedio tiempo sedentario (min) 521,7 ± 71,8 507,8 ± 94,5 0.869 

 

Los resultados presentados y que se derivan del análisis bivariado reflejan que la principal 

variable que compromete, tanto el nivel de AF como la CVRS es el VEF1, tanto pre como 

post broncodilatación, expresado en un nivel de clasificación según la GOLD más alto. Esta 

variable también mostró una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, tanto 

de pasos/día como de STGQ; esto expone que, a mayor limitación del flujo aéreo espiratorio 

menor nivel de AF, menor gasto energético asociado a la actividad, mayor cantidad de 

tiempo vigil en sedentarismo, pero no en la percepción de la CVRS, pues esta solo se 

observó relacionada con el comportamiento de grupos en el dominio Actividad, pero no en 

la percepción global. 
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9. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio midió el nivel de AF de la población con EPOC residente en la ciudad 

de Bogotá, encontró un muy bajo nivel de AF para la totalidad de la población evaluada, 

con un PAL – EE muy por debajo del punto de corte determinado por Watz y cols. (2009) y 

con una medía para la población con EPOC en Bogotá de 1,1 ± 0,1. Por este motivo el 

análisis bivariado para AF se realizó mediante recuento de pasos/día, con punto de corte 

4580 pasos/día; el análisis bivariado presenta una correlación significativa entre el 

compromiso de flujo aéreo espiratorio, en asociación con menor nivel de AF, medido con 

punto de corte pasos/día. 

 

Los resultados presentados frente a la caracterización del nivel de AF y la percepción de 

CVRS, de la población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá, comprueban 

parcialmente la hipótesis alterna generada, pues aunque el nivel de AF que tiene la 

población es muy bajo y los resultados muestran que existe un comportamiento altamente 

sedentario, ocupando el mayor porcentaje de tiempo vigil en actividades que se relacionan 

con estar sentado o acostado, con el consecuente bajo consumo kilocalórico asociado a la 

actividad; esto no se relaciona con un deterioro en la percepción de la CVRS, tan solo el 

dominio Actividad se encontró con una media sobre el punto de corte de 46 puntos, que se 

mencionó anteriormente y no confirma en su totalidad la hipótesis planteada. En general 

las otras esferas, que componen la percepción de la CVRS, proveen un nivel medio de 

satisfacción que puede hacer que no exista la suficiente influencia de la inactividad en 

relación con la CVRS. 

 

El objetivo de este estudio fue caracterizar el nivel de AF y la percepción de la CVRS de la 

población EPOC, residente en la ciudad de Bogotá. El estudio conto con variables que 

fueron medidas en 32 personas voluntarias con EPOC, que asistían a la consulta pre 

participación en el P-RHP de la FNC, el cual fue el mecanismo de búsqueda y enrolamiento 

de la población. La medición de estas variables se realizó con la utilización de dos 

instrumentos: el primero un dispositivo portable, acelerómetro triaxial Actigraph GT3X, para 

medir de forma objetiva, validada y específica el nivel de AF y para la segunda variable se 

utilizó el instrumento SGRQ, que también cuenta con validación y adaptación transcultural 

para la población objeto de estudio. Los principales hallazgos derivados fueron: 
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1. La población con EPOC tiene un muy bajo nivel de AF, esto develado en primera 

instancia con el resultado del PAL – EE el cual muestra que la población total tiene 

un PAL- EE menor a 1.4 METs, punto de corte para definir el grupo de personas 

muy inactivas y con un alto porcentaje de tiempo vigil en posición sentada o 

acostada. Este hallazgo se confirmó con los porcentajes de tiempo en sedentarismo 

versus porcentaje de tiempo en actividad, con una proporción de 4:1. 

 

2. El nivel de Calidad de Vida Relacionado con la Salud no se encuentra con baja 

percepción según los resultados de la aplicación del instrumento STGQ, solo el 

dominio de Actividad se observó comprometido al tener una puntuación baja. 

 

 
3. Se encontró que el 56.25% de la población tuvo un recuento de pasos/día por 

encima del punto de corte expuesto por Depew y cols (2012), el cual es de 4580 

pasos para definir un nivel muy bajo de AF; esto permitió comparar las diferencias 

entre los grupos, en relación con las variables secundarias del estudio, encontrando 

que el principal factor asociado con un bajo nivel de AF, tomando como referencia 

el número de pasos/día, es VEF1 tanto pre como post broncodilatación, mostrando 

que la obstrucción al flujo aéreo espiratorio es quizá la principal causa relacionada 

con el bajo nivel de AF, en la población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá. 

 

4. Según la recomendación de la OMS el mínimo de AF recomendado para la 

población con enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de la cual se 

encuentra la EPOC, es de 150 a 300 minutos de AF de moderada intensidad o 75 a 

150 minutos de AF de intensidad vigorosa. Según lo hallado en los resultados de la 

acelerometría ninguno de los participantes del estudio llegó a cumplir con la 

recomendación expuesta, por el contrario, tenían un tiempo extremadamente corto 

dedicado a intensidad moderada y casi nulo a vigorosa, presentando una media 

para el total de la población, de 91,31 minutos semana de AF de moderada 

intensidad y de 0,28 minutos semana de AF de vigorosa intensidad. 

 

Los resultados, derivados del presente estudio, dan cuenta del nivel de AF que 

presenta la población con EPOC residente en la ciudad de Bogotá y ha revelado 



 

68 
 

con hallazgos objetivos que esta población tiene un muy bajo nivel de AF, hallazgo 

derivado del registro en acelerómetro triaxial. 

 

Es así pues que el más bajo nivel de AF se relaciona paralelamente con mayor 

compromiso pulmonar y severidad de la obstrucción al flujo aéreo espiratorio; estos 

hallazgos son similares a los presentados por Minakata y cols (2014) (97), quienes 

con una cohorte de 43 pacientes con EPOC y 21 voluntarios sanos, presentan en 

sus resultados que los tiempos empleados en determinado nivel de AF, para las 

personas con EPOC, fueron decayendo significativamente respecto al grupo control 

sano. Los puntos corte de medida del nivel de AF determinado por Minakata y cols 

(2014) estuvieron distribuidos en actividades con consumo metabólico de ≥2,0 

METs, ≥2,5 METs, ≥3,0 METs y ≥3,5 MET y se presentó en sus resultados una 

reducción en el tiempo de participación en actividades con mayor demanda 

metabólica en quienes presentaban mayor compromiso pulmonar y un estadio 

GOLD más alto, haciendo una brecha cada vez más amplia respecto a los sujetos 

sanos de paridad etaria. El estudio de Minakata, también revela que la reducción en 

el nivel de AF era significativa en el estadío GOLD III y que existió una correlación 

negativa significativa entre los valores de CVF y VEF1 respecto al nivel de AF, 

hallazgos similares a los encontrados en la presente investigación.  

 

Troosters y cols. (94) emplearon acelerometría para evaluar el nivel de AF de 

personas con EPOC, fue un estudio multicéntrico que contó con participantes 

italianos, belgas y estadounidenses; dentro de sus resultados presentan que el 

tiempo empleado en AF se reducía conforme incrementaba el nivel y severidad del 

compromiso pulmonar, resultados similares a los encontrados en la presente 

investigación, pues aquellos que caminaron menos de 4580 pasos/día en nuestro 

estudio, fueron quienes tenían una calificación GOLD más alta, reflejando mayor 

compromiso pulmonar.  

 

Troosters menciona en su publicación que la AF en personas con EPOC está 

influenciada por factores socioeconómicos y étnicos, pero que en sus resultados 

estos factores no se asocian con bajos niveles de AF, y no evidenció que estuviesen 

directamente relacionados con el grado de obstrucción al flujo aéreo y la severidad 
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de la EPOC. En nuestro estudio tampoco factores sociodemográficos presentaron 

relación con cambios en los niveles de AF. 

 

Los hallazgos de Schonhofer y cols. (1997), que analizaron una población de 25 

personas con EPOC, tenían una media de edad y una media de pasos/día menor a 

la reportada para nuestro estudio. Schonhofer con una media de pasos de 3781 ± 

2.320 pasos/día mientras que en nuestro estudio fue de 4216,5 ± 2867,4, en los 

dos estudios se encontró que a mayor deterioro de la función ventilatoria menor 

recuento de pasos/día. Los dos estudios presentan una media de pasos/día por 

debajo del punto de corte expuesto por Depew y cols. (2012)   

 

 

Por otro lado, Genç y cols. (2014) encontraron que personas con EPOC tenían una 

baja capacidad aeróbica, aumento del estrés oxidativo e infirieron que la adiposidad 

juega un papel en el deterioro de la función pulmonar de personas con EPOC. En 

este estudio midieron el nivel de AF con el consumo Kilocalórico asociado a la 

actividad, variable que también es derivada de la acelerometría y presentan un 

consumo calórico asociado a la AF de 632.4 DE ± 221.0 Kcal para personas con 

EPOC y de 637.7 DE ± 313.5 Kcal para los sujetos control, que eran población sana, 

sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos. Al 

evaluar los resultados de nuestro estudio y compararlos con los valores obtenidos, 

en ese caso en población turca, se evidencia que la población con EPOC, en la 

ciudad de Bogotá, presenta un consumo kilocalórico relacionado con la AF muy bajo 

en comparación con los resultados presentados por Genç y cols. Los valores para 

Bogotá fueron de Kcal/día en AF 205,53 DE ± 167,18. (128).  

 

En relación con lo anterior, un estudio, también desarrollado en Turquía, muestra 

dentro de sus resultados una comparación entre el consumo calórico asociado con 

la AF, utilizando acelerometría y reporta que se presenta mayor consumo calórico 

asociado a la AF en personas con EPOC que tienen sobrepeso/obesidad, que en 

aquellos con un IMC normal, siendo de 319.3 y 275.9 Kcal/día respectivamente 

(129). Estos resultados son menos distantes de los presentados por la población 

objeto de nuestro estudio. El estudio realizado en Turquía mostró que el IMC no 

presentó diferencia estadísticamente significativa entre los grupos que tienen mayor 
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nivel de AF, medida con número de pasos/día, respecto a los que tienen menor 

recuento de pasos; sin embargo, en la descripción de características 

antropométricas, la media para la población en cuanto a su IMC fue de 25,27 DE ± 

4,51, que se considera en sobrepeso.  

 

García-Rio y cols (95) evaluaron la relación del nivel de AF respecto a la tolerancia 

al ejercicio, además contemplaron el componente de CVRS, encontrando una fuerte 

relación entre las dos primeras variables y expusieron como la hiperinflación 

dinámica es un condicionante para una menor tolerancia al ejercicio. Al igual que en 

los otros estudios relacionados en esta discusión y en los resultados propios, se 

halló una relación entre un bajo nivel de AF y una mayor severidad de la EPOC. 

Garcia–Rio y cols presentan un comportamiento de la CVRS derivado de la 

aplicación del instrumento St. George similar a los derivados de la presente 

investigación. Sus resultados para los dominios son: Síntomas 39.3 DE ± 20.9; 

Actividad 49.9 ± 18.7 e Impacto 33.9 DE ± 19.6 con resultado de score total 40.2 DE 

± 17; siendo el dominio Actividad el que sobrepasa punto de corte, al igual que lo 

encontrado en nuestro estudio. 

 

La población con EPOC ha mostrado tener una menor AF en comparación con sus 

pares etarios sanos, con un comportamiento sedentario mayor (114). Aunque el 

presente estudio no contó con una población control sana para realizar una 

comparación, si evidenció un muy bajo nivel de AF, con alta tendencia a tiempos 

prolongados en actitud sedentaria. La AF medida con un acelerómetro triaxial en el 

estudio de Waschki y cols. presentó hallazgos similares a los encontrados en 

nuestro estudio, donde para estadios de severidad GOLD III y IV la media de pasos 

fue 4296 ± 2677; un PAL – EE de 1.42 ± 0.20 y de 2703 ± 1771 pasos/día y PAL 

- EE de 1,40 ± 0,14, respectivamente, coincidiendo con nuestro estudio en que la 

disminución de pasos/día está relacionada con empeoramiento de la función 

pulmonar y menor capacidad de ejercicio.  

 

Dentro de los principales factores que relaciona la revisión sistemática realizada por 

Tashiro y Takahashi (2023), con el nivel de AF de la población con EPOC, se 

contempla la Capacidad Vital Forzada (CVF) y el Volumen Espiratorio Forzado en 
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el primer segundo (VEF1), con una correlación positiva con el nivel de AF; este último 

factor también se encontró con una alta correlación frente al nivel de AF discriminado 

por número de pasos/día en el presente estudio.  

 

Los factores sociodemográficos contemplados como variables secundarias, donde 

se incluye edad, sexo, nivel educativo, condición laboral entre otras, según Gimeno-

Santos y cols. (2014) en su revisión sistemática, manifiestan que estos factores 

pueden tener un efecto sobre el nivel de AF, así como también el estilo de vida y los 

factores ambientales, incluidos el consumo de tabaco (130). Sin embargo, son 

claros en mencionar que la calidad de la evidencia de los estudios contemplados 

para esta revisión no es fuerte. Con respecto a los factores sociodemográficos para 

el presente estudio, al relacionarlo con el nivel de AF expresado en recuento de 

pasos/día, abajo y arriba del punto de corte 4580 pasos, no presentó diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos en relación a estas variables. 

 

Para Pitta y cols (2005) la población con EPOC tiene una mayor utilización del 

tiempo día en actividades sedentarias así como el tiempo que pasan acostados y 

estos son significativamente más largos que en personas sanas (117), hallazgos 

similares se encontraron en nuestro estudio con un porcentaje de tiempo de 69,53 

DE ± 10,87 % del tiempo vigil en comportamiento sedentario, que, aunque no fue 

comparado con población sana se considera un factor de riesgo elevado para 

desarrollar comorbilidades. El comportamiento sedentario se define por un PAL – 

EE <1.4 METs. El bajo nivel de gasto energético derivado de la AF, se relacionó de 

forma independiente con la mortalidad en pacientes con EPOC, con un punto de 

corte para predecir la mortalidad de ≥8,5 h/d dedicadas a actividades sedentarias, 

con un cociente de riesgos instantáneos 4,09; IC del 95 % y p < 0,001 (131). Al 

revisar los hallazgos, derivados de esta investigación, se encuentra que el tiempo 

día en comportamiento sedentario es mayor al punto de corte presentado por 

Furlanetto y cols (2017), siendo para la población con EPOC residente en la ciudad 

de Bogotá de 8.63 horas/día.  
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Al evaluar los resultados de la población con EPOC, objeto de nuestro estudio, 

observamos que el riesgo tanto de morbilidad como de mortalidad podría ser 

elevado, de no contar con estrategias que permitan mejorar el nivel de AF de la 

población. Se hace necesario desarrollar estudios de seguimiento a cohortes de 

paciente para definir desenlaces asociados. En cuanto al cumplimiento de las 

recomendaciones generadas por la OMS, respecto a la práctica de AF de intensidad 

de moderada a vigorosa, la población de nuestro estudio, independiente del grado 

de compromiso y severidad de la obstrucción al flujo aéreo espiratorio, no logra 

cumplir con la recomendación. 

 

El presente estudio no contempla la comparación con población sana, su objetivo 

fue la caracterización de la población con EPOC en la ciudad de Bogotá, que se 

encuentra a 2640 msnm y donde existe un condicionante adicional para la población 

con EPOC, la hipoxia hipobárica, que puede limitar aún más la realización de AF, 

sobre todo en aquellas personas que tienen una obstrucción del flujo aéreo 

espiratorio. Hasta el momento no se tiene conocimiento de publicaciones que 

contemplen esta población y que haya utilizado la acelerometría como mecanismo 

de medición objetiva del nivel de AF, sería pertinente realizar estudios 

complementarios que permitieran evaluar el papel de la hipoxia hipobárica en la 

disminución de los niveles de AF en la población con EPOC residente de la ciudad 

de Bogotá.   

 

Las limitaciones que se presentan en nuestro estudio están relacionadas con el 

enrolamiento de la población y el cumplimiento de los tiempos mínimos de registro 

por el acelerómetro para contar con una medición válida. A diferencia de otros 

estudios la media de edad para nuestra población fue de 72,63 ± 8,67 años, lo que 

genera disminución en la adherencia a las indicaciones dadas y que podría 

contemplarse en próximos estudios, para garantizar una red de apoyo que facilite el 

seguimiento de instrucciones. 

 

El presente informe es preliminar y hace parte del estudio, macroproyecto de 

investigación, “Caracterización y efectos de un programa de rehabilitación pulmonar 

sobre el nivel de actividad Física (AF) en paciente con EPOC, residente en Bogotá, 
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Colombia”, por lo tanto no cuenta con toda la población presupuestada como 

población total de estudio, se recomienda dar continuidad al proceso de medición 

para tener resultados que puedan reflejar la situación de la población con EPOC en 

relación al nivel de AF. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 Las personas con EPOC residentes en la ciudad de Bogotá, tienen un muy bajo 

nivel de AF, son personas inactivas con alto grado de comportamiento sedentario. 

 

 La cohorte completa de personas voluntarias con EPOC presentaron un PAL – EE 

<1.4 METs, punto de corte entre AF muy baja e inactividad y una media de 4216,46 

pasos/día bajo el punto de corte que fue 4580 pasos/día.   

 

 Las variables que tienen asociación con cambios en los niveles de AF, medido con 

número pasos/día son %VEF1, evaluado tanto antes como después de la 

broncodilatación y la clasificación GOLD. 

 

 La percepción de la CVRS, evaluada con cuestionario específico St. George, no 

mostró un compromiso en el score global, sin embargo, el dominio Actividad si 

estaba fuera el punto de corte, que fue de 46 puntos, determinando que la CVRS no 

tiene una asociación directa con los bajos niveles de AF. 
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11. ANEXOS 

ANEXO 1. CUESTIONARIO ST. GEORGE 

 

CUESTIONARIO RESPIRATORIO SAINT GEORGE (ST. GEORGE) 

 

Nombre_____________________________________                 C.C _____________________ 

 
CALIDAD DE VIDA ST. GEORGE 
Versión en español para Colombia 
 

Este cuestionario está hecho para ayudarnos a saber más sobre sus problemas respiratorios 

y cómo le afectan a su vida. Usamos el cuestionario, no tanto para conocer los problemas 

que los médicos y las enfermeras piensan que usted tiene, sino para saber qué aspectos de 

su enfermedad son los que le causan más problemas. 

Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No gaste 

demasiado tiempo para decidir las respuestas. 

Conteste cada pregunta señalando con una cruz el cuadro correspondiente a la pregunta 

elegida. 

A continuación, algunas preguntas para saber cuántos problemas respiratorios ha tenido 

durante los últimos 3 meses. Por favor marque una sola respuesta en cada pregunta. 

 

1. Durante los últimos meses, ¿ha tenido tos? 

 

o Casi todos los días de la semana 

o Varios días a la semana 

o Unos pocos días al mes 

o Sólo cuando tuve infección en los pulmones. 

o No, nada en absoluto 

 

2. Durante los últimos 3 meses, ha ¿desgarrado, expectorado? (sacar flemas o 

“gargajo”) 

 

o Casi todos los días de la semana 

o Varios días a la semana 

o Unos pocos días al mes 

o Sólo cuando tuve infección en los pulmones 

o No, nada en absoluto 
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3. Durante los últimos 3 meses, ¿ha tenido ataques de asfixia o falta de aire? 

 

o Casi todos los días de la semana 

o Varios días a la semana 

o Unos pocos días al mes 

o Sólo cuando tuve infección en los pulmones 

o No, nada en absoluto 

 

4. Durante los últimos 3 meses, ¿ha tenido hervidera, “pechuguera” o silbidos en el 

pecho? 

 

o Casi todos los días de la semana 

o Varios días a la semana 

o Unos pocos días al mes 

o Sólo cuando tuve infección en los pulmones 

o No, nada en absoluto 

 

5. Durante los últimos 3 meses, ¿cuántos ataques tuvo por problemas respiratorios 

que fueran graves o muy desagradables? 

 

o Más de tres ataques 

o 3 ataques 

o 2 ataques 

o 1 ataque 

o Ningún ataque 

 

6. ¿Cuánto le duró el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (sino 

tuvo ningún ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7) 

 

o Una semana o más 

o De 3 a 6 días 

o 1 o 2 días 

o Menos de 1 día 

o No 

 

7. Durante los últimos 3 meses, ¿cuántos días buenos (con pocos problemas 

respiratorios) pasaba en una semana habitual? 

 

o Ninguno 

o Uno o dos días 

o Tres o cuatro días 
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o Casi todos los días 

o Todos los días 

 

8. Si tiene “hervidera”, “pechuguera” o silbidos en el pecho, ¿son peores en la 

mañana? 

 

o No 

o Si 

 

9. ¿Cómo diría que está de los pulmones (bronquios)? 

 

o Es el problema más importante que tengo 

o Me causa bastantes problemas 

o Me causa algún problema 

o No me causa ningún problema 

 

10.  Si ha tenido algún trabajo remunerado, por favor escoja una de las siguientes frases: 

 

o Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar 

o Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a 

cambiar de trabajo 

o Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo 

 

11.  A continuación, algunas preguntas sobre las actividades que normalmente le 

pueden hacer sentir que le falta el aire. Por favor marque las respuestas que 

correspondan a cómo está usted últimamente. 

 

o Me falta el aire estando sentado o incluso acostado 

o Me falta el aire cuando me baño o me visto 

o Me falta el aire al caminar por dentro de la casa 

o Me falta el aire al caminar por fuera de la casa, en lo plano 

o Me falta el aire al subir un tramo de escaleras 

o Me falta el aire al subir una cuesta 

o Me falta el aire al hacer deporte o al jugar 

 

12.  Algunas preguntas más sobre la tos y la falta de aire. Por favor, maque todas las 

repuestas que correspondan a cómo está usted últimamente: 

 

o Tengo dolor cuando toso 

o Me canso cuando toso 

o Me falta el aire cuando hablo 
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o Me falta el aire cuando me agacho 

o La tos o la respiración me molestan cuando duermo 

o Enseguida me agoto o me canso 

 

13. A continuación, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas 

respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas que 

corresponden a cómo está usted últimamente: 

 

o La tos o la respiración me dan vergüenza en público 

o Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia 

o Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar 

o Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios 

o Creo que mis problemas respiratorios no van a mejorar 

o Por culpa de mis problemas respiratorios me han convertido en una persona 

débil o inválida 

o Hacer ejercicio es peligroso para mí 

o Cualquier cosa me parece que es un esfuerzo excesivo 

 

14. A continuación, algunas preguntas sobre su medicación. (SI NO ESTA TOMANDO 

NINGUNA MEDICACIÓN, VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 15) 

 

o Creo que la medicación me sirve poco 

o Me da vergüenza tomar la medicación en público 

o La medicación me produce efectos desagradables 

o La medicación me altera mucho la vida 

 

15.  Estas preguntas se refieren a cómo sus problemas respiratorios pueden afectar sus 

actividades. Por favor, marque todas las casillas que usted crea que son adecuadas 

a causa de sus problemas respiratorios: 

 

o Tardo mucho para bañarme o vestirme 

o Me resulta imposible ducharme o bañarme o tardo mucho rato 

o Camino más despacio que los demás, o tengo que parar a descansar 

o Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas de casa, o tengo que parar 

a descansar 

o Para subir un tramo de escaleras tengo que ir despacio o parar 

o Si tengo que correr o caminar rápido, tengo que parar o ir más despacio 

o Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como subir una 

cuesta, llevar cosas por las escaleras, caminar durante un buen rato, arreglar 

un poco el jardín, bailar, o jugar a los bolos. 
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o Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como llevar 

cosas pesadas, caminar a unos 7 kilómetros por hora, trotar, nadar, jugar 

tenis, arreglar el jardín. 

o Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como un trabajo 

manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rápido o practicar deportes 

de competición. 

 

16. Nos gustaría saber ahora cómo sus problemas respiratorios le afectan normalmente 

en su vida diaria. Por favor, marque todas las respuestas que usted crea que son 

adecuadas a causa de sus problemas respiratorios: 

 

o Puedo hacer deportes o jugar.   SI ____    NO____ 

o Puedo salir a distraerme o divertirme       SI ____    NO____ 

o Puedo salir de casa para ir a hacer compras     SI ____    NO____ 

o Puedo hacer él trabaja de la casa     SI ____    NO____ 

o Puedo alejarme mucho de la cama o de la silla     SI ____    NO____ 

 

17. A continuación, ¿Podría marcar la frase (solo una) que usted crea que describe mejor 

cómo lo afectan sus problemas respiratorios? 

 

o No me impiden hacer nada de lo que quisiera hacer. 

o Me impiden hacer 1 o 2 cosas de las que quisiera hacer.  

o Me impiden hacer la mayoría de las cosas que quisiera hacer 

o Me impiden hacer todo lo que quisiera hacer 
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

FUNDACIÓN NEUMOLÓGICA COLOMBIANA 

 

Consentimiento informado para participar en el estudio titulado: 

 

CARACTERIZACIÓN DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA EN PACIENTES CON EPOC, RESIDENTES EN BOGOTÁ, 

COLOMBIA. 

Fase 1 Caracterización del nivel de actividad física en pacientes con EPOC y sujetos sanos, residentes en 

Bogotá, Colombia. 

 

Apreciado participante: se invita a participar en la FASE 1 de un estudio de investigación realizado por la 

Fundación Neumológica Colombiana y La Universidad Nacional de Colombia. Lea cuidadosamente la 

información que se presenta a continuación y pregunte al médico investigador sobre cualquier duda que tenga 

al respecto. Con la información que le brindamos, usted podrá decidir libremente si desea participar o no en 

este estudio. Su decisión de no participar no afecta de ninguna manera su relación con nosotros y los servicios 

que le prestamos.     

Introducción: Usted ha sido seleccionado como candidato a participar en este estudio ya sea por ser 

considerado como persona sana según los criterios del estudio o por tener diagnóstico de Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y adicionalmente podrá ser considerado candidato para ingresar al 

programa de Rehabilitación Pulmonar de la Fundación Neumológica Colombiana para participar en las fases 

IIa y IIb del estudio. Los pacientes con EPOC tiene limitación para hacer ejercicio por la misma enfermedad 

pulmonar que padecen, pero además porque adoptan estilos de vida sedentarios, que empeoran más su 

condición física y se asocian con deterioro progresivo en la función de músculos de las piernas, brazos y 

músculos respiratorios que los limitan más para moverse y hacer sus actividades de la vida diaria. Cuando se 

ha medido el nivel de actividad física de los pacientes con EPOC a nivel del mar, se ha observado que dos de 

cada tres pacientes se mantienen sentadas o recostadas la mayor parte del tiempo, comparado con persona 

sanas de su misma edad y, además, al movilizarse lo hacen cuatro veces más lento que sus pares sanos. A 

pesar de participar exitosamente en programas de rehabilitación pulmonar y mejorar su capacidad de 

ejercicio, estos resultados no se traducen en cambios positivos en el nivel de actividad física después del 

programa.   

¿Cuál es el objetivo del estudio? La primera fase de este estudio, donde se le está invitando a participar, busca 

caracterizar el nivel de actividad física de los pacientes con EPOC y sujetos sanos a nivel de Bogotá. 

Adicionalmente, si usted es un paciente con EPOC y cumple los criterios de inclusión, será invitado a participar 

en la Fase 2 del estudio, que incluye además un programa de rehabilitación pulmonar, el seguimiento hasta 

por 1 año de su nivel de actividad física (pregunte al investigador si está interesado en participar). 
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¿Cuáles son los argumentos para realizar el estudio y para que yo sea candidato?  

Estudios previos a nivel del mar han demostrado que los pacientes con EPOC tienen un nivel de actividad física 

más bajo que sus pares sanos, pero no se conoce esta información derivada de personas con EPOC y sanos a 

una altitud de 2640 msnm.   

¿Cuántas personas participarán en el estudio? Aproximadamente se contará con la participación de 100 

pacientes con EPOC y unos 50 sujetos sanos de edades semejantes a los pacientes.   

¿Cuál es la duración del estudio? Seis meses. 

 

¿De cuánto tiempo debo disponer para participar en el estudio?  máximo dos visitas a las instalaciones de la 

Fundación Neumológica Colombiana y de una semana para recolectar la información con el uso del dispositivo 

entregado, esta última no va a interferir con sus actividades básicas cotidianas ni de vida diaria.  

 

¿Qué sucederá si participo en este estudio?  Si usted acepta participar en el estudio, se le realizará una 

evaluación médica completa (historia clínica y examen) para verificar el cumplimiento de los criterios de 

inclusión, se le pasarán unos cuestionarios para auto diligenciar, le harán unas pruebas para medir su 

capacidad respiratoria y física y además se le pedirá que utilice durante una semana en las horas de vigilia 

(despierto) un equipo en su cintura, que mide todos los movimientos que usted realice durante una semana 

durante el día y la noche. Ninguna de estas evaluaciones o exámenes tiene costo para usted. En cualquier 

momento del estudio usted podrá resolver las dudas o inquietudes que le surjan con los profesionales en 

salud investigadores del estudio. En cualquier momento usted podrá retirarse voluntariamente del estudio o 

ser excluido por razones médicas definidas por los médicos investigadores del estudio o por incumplimiento 

del protocolo.  

 

La participación en el estudio no afecta en nada su atención habitual en salud, ni la relación con su asegurador 

y médicos tratantes. Su retiro o exclusión del estudio tampoco implica ningún cambio en su atención habitual.  

  

¿Qué pruebas me realizarán para el estudio? Se realizarán las siguientes pruebas o procedimientos durante 

el estudio: 

 Revisión, resolución de dudas y firma de este formato de consentimiento informado (se le 

proporcionará una copia de este documento, una vez firmado, vía correo electrónico). 

 Consulta médica especializada para verificar los criterios de inclusión y exclusión del estudio, donde 

se evaluará la presencia de otras enfermedades asociadas, los medicamentos que usted toma 

regularmente, antecedentes de otras enfermedades previas, historia de hábito de fumar u otras 

exposiciones anteriores, y algunos otros que permitirán saber cómo está su estado de salud. 

 Cuestionarios de actividad física (IPAQ corto), disnea, utilización de recursos asistenciales, calidad de 

vida (SGRQ), desempeño neurocognitivo. 

Si llegase a ser candidato para participar en la fase 2 del estudio, se le realizaría la toma de muestra 

de sangre arterial, para medir la oxigenación de su sangre y el nivel de dióxido de carbono que usted 

tiene, así como los niveles de hemoglobina.    

 Pruebas de función pulmonar, que incluyen espirometría pre y post broncodilatador, pruebas de 

medición de capacidad inspiratoria, estas dos pruebas serán aplicadas tanto a población sana como 

población con EPOC. Adicionalmente para pacientes con EPOC se realizará una prueba difusión de 

monóxido de carbono. En estas mediciones usted tendrá que respirar y soplar fuertemente a través 

de una boquilla durante algunos segundos. Este esfuerzo al ser efectuado de forma repetitiva puede 
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ocasionarle algunas molestias en la boca, dolor de cabeza o mareo, que son transitorias y no 

comprometen su salud. 

 Pruebas de ejercicio como la caminata de seis minutos y la prueba de tolerancia al ejercicio de carga 

constante, que buscan medir la distancia máxima que puede recorrer una persona durante 6 minutos 

y el tiempo que una persona puede aguantar caminando en una banda sin fin hasta detenerse, 

respectivamente. Estas pruebas son fáciles de realizar, bien toleradas, y refleja bien las actividades 

de la vida diaria; al no ser pruebas invasivas, no tiene un riesgo físico implícito. Como toda prueba de 

esfuerzo, usted podrá experimentar cansancio y dificultad respiratoria, pero podrá detenerse en el 

momento en que estos síntomas sean fuertes. El riesgo de tener arritmias cardíacas o dolor del pecho 

durante cualquiera de las dos pruebas es muy bajo.  

 Una dinamometría, que es una prueba para medir la fuerza prensil, esta se realizará en las dos manos 

y dinamometría para miembros inferiores; estas pruebas no son dolorosas y no tiene ningún riesgo 

para su salud.   

 Una prueba de composición corporal que consiste en pararse en una plataforma que mide su peso, 

componente de grasa, agua y masa muscular por unos segundos, y que no tiene ningún riesgo para 

su salud.   

 Registro de acelerometría   , este se realizará durante una semana, solo con portar en su cintura el 

dispositivo entregado, durante las horas de vigilia (despierto). No va a interferir con la realización de 

sus actividades de vida diaria, ni con las actividades cotidianas. Este dispositivo no es invasivo y no 

representa ningún riesgo para su salud. (recibirá unas indicaciones por escrito para el uso y cuidado 

del dispositivo, así como el pagare y el acta de entrega) 

¿Cuáles son mis obligaciones si participo en este estudio? Si se vincula en este estudio, usted se compromete 

a asistir a la Fundación Neumológica Colombiana para la realizar las mediciones y la toma de los exámenes 

previamente mencionados, y cuidar del buen uso en casa del dispositivo (acelerómetro triaxial Actigraph 

GT3X), que de forma no invasiva y sin ningún riesgo, permite medir su nivel de movilidad y actividad física 

durante 7 días (una semana completa), durante las horas del vigilia (horas del día que permanezca despierto 

o tome pequeñas siestas), retirarlo solo durante el baño; al final de la semana deberá traerlo y devolverlo. 

Adicionalmente deberá atender unas llamadas telefónicas para confirmar el uso adecuado del dispositivo, la 

asistencia a las citas y los exámenes. Se procurará ajustar las citas a los exámenes para que tomen el menor 

tiempo posible, pero no es posible garantizar que todas se realicen el mismo día. Es necesario disponer de un 

tiempo mínimo de tres horas para estos exámenes y máximo dos visitas a las instalaciones de la Fundación 

Neumológica Colombiana.   

 

¿Qué pasa con el resultado de mis pruebas?  Si usted lo desea, recibirá de manera personal o por correo 

electrónico el informe de los resultados de las pruebas que se realicen durante el estudio. Usted podrá 

resolver inquietudes sobre sus resultados durante las visitas programadas del estudio con el médico 

investigador.  

¿Tendré que utilizar algún medicamento para el estudio?  deberá utilizar los medicamentos y las demás 

medidas que le han sido indicadas por sus médicos tratantes, sean o no de la Fundación Neumológica 

Colombiana. Si su médico tratante decide modificar su tratamiento, esto no tiene nada que ver con su 

participación en este estudio, pero es importante que las modificaciones sean informadas al médico 

investigador del estudio.  

¿Debo informar a otras personas sobre mi participación en el estudio? Su decisión de participar en el estudio 

es voluntaria, autónoma y los profesionales investigadores del estudio y la Fundación Neumológica 

Colombiana se comprometen a mantener la confidencialidad de la información. Sin embargo, es conveniente, 
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no obligatorio, que su familia cercana o algún(os) allegado(s) tengan conocimiento sobre su participación en 

el estudio. De la misma forma, es conveniente, no obligatorio, que sus médicos tratantes diferentes de los 

médicos investigadores del estudio sepan de su participación. Su médico tratante tendrá siempre la 

disponibilidad de los médicos investigadores del estudio para resolver cualquier duda.  

¿Cuánto tiempo estaré participando en el estudio? Si decide participar, usted hará parte del estudio durante 

unos 15 días (dos semanas), teniendo en cuenta el tiempo para hacer las pruebas iniciales y posteriormente 

el uso del dispositivo en su cintura, el cual debe ser usado durante la cotidianidad de su vida diaria por una 

semana completa; se le entregará una pequeña libreta para que anote algún cambio o actividad especial y no 

habitual que realice durante esos días. Adicionalmente recibirá diariamente una llamada telefónica que le 

recordara el uso permanente del dispositivo durante las horas de vigilia (despierto) y estas llamadas también 

permitirán conocer su estado de salud actual y resolver dudas específicas relacionadas. Usted puede decidir 

dejar de participar en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga ninguna implicación negativa en 

las condiciones de atención en o por fuera de la Fundación Neumológica Colombiana.  

¿Existen beneficios por participar en este estudio? Usted no recibirá ningún beneficio directo por la 

participación en este estudio. Su participación, permitirá mejorar los conocimientos sobre alternativas de 

intervención terapéutica no farmacológica para los pacientes con EPOC, y mejorar su atención a nivel mundial. 

Como sujeto sano le ofrecerá la posibilidad de conocer su nivel de actividad física y recibir recomendaciones 

generales según los hallazgos encontrados.   

¿Se me pagará si participo en este estudio? Usted no recibirá ninguna retribución económica por participar 

en este estudio. Para personas sanas se dará un aporte económico que cubra refrigerio y según requerimiento 

del voluntario subsidio para los desplazamientos a la Fundación Neumológica Colombiana para cumplir con 

las visitas programadas para el estudio.  

¿Tendrá algún costo mi participación en el estudio? Su participación en este estudio no le generará ningún 

costo. El estudio será financiado por la Fundación Neumológica Colombiana y la Universidad Nacional de 

Colombia. El costo de las evaluaciones y los procedimientos que se realicen para este estudio no tendrán costo 

para usted. Su seguro médico deberá continuar pagando por los medicamentos y los servicios médicos que 

hacen parte de su cuidado médico habitual.  

¿Qué sucede si me enfermo durante la participación en el estudio? Es esperable que durante el estudio usted 

pueda enfermarse por aspectos no relacionados con su enfermedad pulmonar. En esos casos usted recibirá 

su atención habitual a través de su asegurador. En caso de agudizaciones (exacerbaciones) de la EPOC o dudas 

de empeoramiento por la participación del estudio, usted recibirá siempre la orientación de los médicos 

investigadores del estudio de la Fundación Neumológica Colombiana y recibirá atención presencial cuando se 

considere necesario. Las exacerbaciones de la EPOC son un evento natural en el curso de la EPOC y, en caso 

de que se requiera una atención en un servicio de urgencias o una hospitalización, la atención y los costos 

serán asumidos por su asegurador. Los médicos investigadores del estudio de la Fundación Neumológica 

Colombiana tendrán disponibilidad para orientar a los médicos y al personal de salud que asuma esta 

atención. Si usted es una persona sana, deberá informar su condición de salud durante las llamadas diarias 

que se le realizarán mientras porte el dispositivo de medición del nivel de actividad física (acelerómetro) y se 

brindarán recomendaciones por los profesionales investigadores frente a las conductas a seguir. 

¿Qué pasa si no deseo participar en el estudio? Su participación en el estudio es voluntaria, si usted decide 

no participar, esto no le conllevará la pérdida de ningún beneficio al que ya tenga derecho, ni afectará su 

atención médica habitual. Si usted acepta participar y decide retirarse en cualquier momento durante el 
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estudio, puede hacerlo sin tener que explicar sus motivos, aun cuando haya firmado este documento. Esto 

tampoco le traerá ninguna sanción ni afectará su atención habitual en la institución.  

¿Quién tendrá acceso a mi información médica? Toda la información que usted suministre y los resultados 

de sus exámenes médicos son confidenciales y no serán divulgados en público. Sus datos de identificación 

serán almacenados por medio de un sistema de códigos en la Fundación Neumológica Colombiana. Esta 

información hace parte de la reserva profesional de los trabajadores de la salud y médicos investigadores del 

estudio.  

 

En caso de  

¿Cómo puedo obtener información adicional o resolver inquietudes concernientes a mi participación en 

este estudio? Si usted tiene alguna inquietud durante su participación en el estudio puede escribir a los 

investigadores principales del estudio, Alejandro Casas acasas@neumologica.org, 7428900 ext 2302, con el 

fin de tener un acceso más directo o solución de problemas relacionados con los procedimientos del estudio 

o eventos adversos presentados por el participante, al número de celular y/o WhatsApp 3505972048 (lunes a 

viernes 8:00 am a 4:00 pm) y al correo electrónico investigacion@neumologica.org. 

Aspectos Éticos: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Fundación 

Neumológica Colombiana. Si tiene preguntas relacionadas con sus derechos mientras participa en el estudio, 

usted puede dirigirse a la doctora María del Socorro Medina Palomino, presidente del Comité de Ética, 

teléfono 7428900 EXT. 2302. 

En caso de aceptar la participación en el estudio recibirá una copia de este documento por vía electrónica. 

He leído y entendido esta información y todas mis preguntas han sido contestadas.  

Doy mi consentimiento informado para participar en este estudio de forma voluntaria.   

 

Paciente. 

Nombre: ______________________________ Firma: ____________________________ 

C.C. No: _______________________________ Fecha: ____________________________ 

Testigo 1.  

Nombre: ______________________________ Firma: ____________________________  

C.C. No: _______________________________ Fecha: ____________________________ 

Dirección: ____________________________Teléfono: ____________________________ 

Testigo 2. 

Nombre: ______________________________ Firma: ____________________________  

C.C. No: _______________________________ Fecha: ____________________________ 

Dirección: ____________________________Teléfono: ____________________________ 

Médico Investigador. 

Nombre: ______________________________ Firma: ____________________________  

C.C. No: _______________________________ Fecha: ____________________________ 

Autorizo la utilización de los datos codificados derivados de mis evaluaciones para 

investigaciones futuras. 
SI NO 

mailto:acasas@neumologica.org
mailto:investigacion@neumologica.org
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