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ACTIVIDAD FiSICA

P6. {Como prescribir actividad fisica y qué estrategias puedo

utilizar para que el paciente con EPOC realice actividad fisica?

Puntos clave:

* Las estrategias y recomendaciones de actividad fisica (AF) deben
estar adaptadas a la vida cotidiana del paciente. El paciente debe ser

parte activa en la decision de la prescripcién y de las estrategias para
aumentar su AF.

* La prescripcion de AF debe ser individualizada, y debe tener en
cuenta la capacidad de ejercicio, la morbilidad y/o discapacidad, el
entorno familiar y social, y los factores de comportamiento y cultura-
les del paciente con EPOC.

 Usar recomendaciones de AF en intervalos cortos de tiempo (mi-
nimo 10 min) repartidos durante el dia, en lugar de la recomendacién
general de 30 min de AF moderada en los pacientes con EPOC mas
grave.

« Las intervenciones de AF que se centren en el aumento de esta 'y
en combinacién con programas de entrenamiento fisico mas largos (>
12 semanas) pueden tener un mayor impacto en la AF del paciente
con EPOC, ya que podrian facilitar un cambio de comportamiento del
paciente hacia una vida mas activa.

* Las estrategias de AF con retroalimentacién de un monitor de
actividad o tecnologia (aplicaciones méviles) son intervenciones pro-
metedoras para incrementar los niveles de AF de los pacientes con
EPOC.

« Las intervenciones conductuales pueden ser una estrategia efec-
tiva para conseguir un aumento en la practica de AF en pacientes con
EPOC.

La AF en el paciente con EPOC ha generado un creciente interés
cientifico en los Gltimos afios'. La importancia de la prescripcién de
AF a los pacientes con EPOC viene determinada entre otros factores
por: a) la alta morbimortalidad relacionada con la EPOC?; b) la evi-
dencia de que la inactividad fisica se asocia a un incremento del riesgo
de mortalidad y de presentar reagudizaciones?; c) si se comparan con
individuos sanos de la misma edad, los pacientes con EPOC tiene un
nivel de AF mas bajo*; d) las comorbilidades que pueden presentar los
pacientes con EPOC también mejoran con la practica regular de AF;
e) lainactividad fisica esta asociada a una progresion de la intoleran-
cia al ejercicio y de la afectacién muscular®; f) los niveles bajos de AF
se dan incluso en pacientes con EPOC leve, lo que hace pensar en la
necesidad de intervenciones tempranas para reducir asi el riesgo de
presentar comorbilidades futuras en sujetos con EPOCy, posiblemen-
te, la progresion de la enfermedad’s; g) la AF en pacientes con EPOC
depende de factores psicolégicos y de comportamiento, sociales, am-
bientales y culturales®, y h) es fundamental que el profesional sanita-
rio esté convencido de que la prescripciéon de AF debe formar parte
del tratamiento de todo paciente con EPOC™.

Hasta la fecha no se han establecido recomendaciones especificas
sobre el grado de AF que deberian mantener los pacientes con EPOC.
Sin embargo, en general son bien aceptadas las recomendaciones ge-
nerales sobre los beneficios de realizar AF moderada un minimo de 30
min al dia 5 dias por semana (o el equivalente a 1.000 kcal/semana),
como las del American College of Sports Medicine'. Se considera AF
moderada si el paciente reporta una sensacién de disnea y/o fatiga
entre 4y 6 segtin la escala de Borg modificada. Recientemente, Deme-
yer et al'2 han demostrado que la diferencia minima clinicamente im-
portante tras un programa de rehabilitacién pulmonar de 3 meses de
duracion oscila entre un incremento de 600 y 1.100 pasos al dia. Ade-
mas, en los pacientes que presentaron un aumento de mas de 600
pasos al dia disminuyeron los reingresos hospitalarios.

No hay un claro consenso establecido en relacion con los determi-
nantes que influyen en la AF en pacientes con EPOC. No obstante, re-
cientemente Miravitlles et al’* observaron que —tras ajustar por la
edad y la gravedad de los sintomas— la mala percepcién de la salud, la
gravedad de la EPOCYy la depresion fueron los principales factores aso-
ciados con un menor tiempo de marcha en pacientes con EPOC'. En
relacién con lo anterior, en los pacientes de la cohorte PAC-COPD (Phe-
notype and Course of Chronic Obstructive Pulmonary Disease) se ob-
servé que los sujetos con EPOC grave y muy grave realizaban sus acti-
vidades diarias en periodos mas cortos y en menor nimero que los
pacientes en fases leves y moderadas de la enfermedad™. Este patrén
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Tabla 1. Ensayos clinicos controlados aleatorizados en relacién con diferentes estrategias para incrementar el nivel de actividad fisica, clasificados por instrumento de
evaluacion (cuestionario y/o diario, acelerémetros y podémetros) y ordenados por autor

Autores

Intervenciéon

Instrumento de medida

Cuestionarios/diarios de AF
Bendstrup (1997)!
Faager (2004)

Ries (1995)

Berry (2010)
Duiverman (2011)
Engstrom (1999)
Faulkner (2010)
Kesten (2008)!

Shioya (2008)?
Mohammadi (2013)
Nield (2007)
Pleguezuelos (2013)
Steele (2008)
Vergeret (1989)
Weekes (2009)
Yohannes (2003)

Monitores de AF: acelerémetros
Borges (2014)!
Larson (2014)?
Breyer (2010)!
Pomidori (2012)?

Casaburi (2012)!
Sandland (2008 )?

Dal Negro (2010)!
Dal Negro (2012)!
Goris (2003
Nguyen (2009)
Probst (2011)!

Sewell (2005)?
Sewell (2010)*

Steele (2008)

Troosters (2014)
Watz (2014)

Monitores de AF: podémetros

Altenburg (2015)!
Hospes (2009)!
Mendoza (2015)
Tabak (2013)!

Bauldoff (2002)
De Blok (2006)
Duiverman (2008)
Effing (2011)

Programa de RP

Programa de RP + automanejo
Programa de RP + CPAP nocturna
Programa de RP + programa de marcha
Programa de RP + consejos de AF
Broncodilatador

Programa de RP domiciliaria
Ejercicios respiratorios

Consejos de AF

Programa de marcha + consejos de AF
Oxigenoterapia

Suplementacién nutricional
Programa de marcha + oxigenoterapia

Entrenamiento de resistencia

Programa de marcha

Oxigenoterapia

Suplementacién nutricional

Consejos de AF
Programa de RP

Programa de marcha + consejos de AF
Broncodilatador

Consejos de AF

Programa de marcha

Programa de RP + consejos AF
Programa de RP + CPAP nocturna
RP mds automanejo

Cuestionario sobre actividades de la vida diaria, puntuacion especifica para EPOC
2Cuestionario “Standford Health Assessment”
3Adaptacién del cuestionario de autoeficacia

Cuestionario “CHAMPS Physical Activity Questionnaire for Older Adults”
Cuestionario “Groningen Activity and Restriction Scale”

Cuestionario “Sickness Impact Profile”

Cuestionario “Stanford 7-day physical activity recall questionnaire”

Cuestionario no validado
2Cuestionario “London Chest Activities of Daily Living Scale”

Cuestionario “Barthel index”
Cuestionario “Human Activity Profile”
Diario de marcha diaria

Cuestionario “Wlaking Self-Efficacy”
Cuestionario no validado
Cuestionario “Townsed score”
Cuestionario “Barthel index”

'Acelerémetro DynaPort
2Acelerémetro Actigraph 7164

'Acelerémetro DynaPort
2Acelerémetro SenseWear Armband PRO3

'Acelerémetro RT3
2Acelerémetro Gaehwiler Z80

'Acelerémetro SenseWear Armband PRO3
2Acelerémetro Tracmor

Acelerémetro Sptepwatch 3

'Acelerémetro Dynaport y SenseWear Armband PRO3
2Acelerémetro Gaehwiler Z80

Acelerémetro RT3
Acelerémetro SenseWear Armband PRO3

'Podémetro Yamax Digi Walker SW-200
?Podémetro Tanita PD724

Podémetro Sportline 342 + diario de AF
Podémetro Yamax Digi Walker SW-200
Podémetro Yamax Digi Walker SW-200
Podémetro Yamax Digi Walker SW-200

AF: actividad fisica; CPAP: presién positiva continua en las vias respiratorias; RP: rehabilitacion pulmonar.

Modificada de Mantoani et al'®.

deberia tenerse en cuenta en el momento de recomendar y prescribir
AF a los pacientes mas graves, ya que la AF deberia realizarse en varios
intervalos cortos de tiempo (minimo 10 minutos) a lo largo del dia, en
lugar de recomendar intervalos mas largos de 20-30 min seguidos.

Por lo tanto, la prescripcién de AF es un acto complejo porque in-
terviene una combinacién de factores individuales, socioculturales y
ambientales que habra que tener en cuenta®, En consecuencia, y
ante la falta de evidencia y consenso en la prescripcion y en las estra-
tegias para aumentar la AF en los pacientes con EPOC, se deben plan-
tear estrategias adaptadas a la vida cotidiana pactadas con el propio
paciente.

Hasta la fecha se han descrito mdltiples estrategias para incremen-
tar o consolidar la AF en pacientes con EPOC (p. ej., consejos sobre la
propia AF, suplementos nutricionales, oxigenoterapia, utilizacion de
broncodilatadores, electroestimulacién muscular, ventilacién no inva-
siva nocturna o programas de rehabilitacion, etc.)*'®. En la tabla 1 se
describen ECA en los que se realizé una intervencion de AF y la varia-

ble de medida utilizada para valorar la AF en pacientes con EPOC. En
una revision sistematica reciente realizada por Mantoani et al'® se con-
cluye que, a pesar de la heterogeneidad de las variables y de la baja
calidad de los trabajos, las intervenciones con programas de rehabili-
tacién pulmonar superior a 12 semanas tienen un impacto positivo en
el incremento de la AF. Este resultado coincide con las conclusiones
obtenidas por Ng et al'” que confirmaron que los programas de rehabi-
litacién pulmonar incrementan los niveles de AF en un grado equiva-
lente a 5 min mas de actividad al dia®. La retroalimentacién que obtie-
ne el paciente al llevar un podémetro o un monitor de actividad
(incluyendo la mas reciente tecnologia de las aplicaciones méviles)
constituye una herramienta muy atil para incrementar la practica de
AF y optimizar la tasa de éxito de los programas de asesoramiento de
AF en pacientes con EPOC'6,

Otras alternativas mas especificas recogidas en la revision de Man-
toani et al'® —como la intervencién dietética en pacientes con ca-
quexia y la ventilacién no invasiva nocturna asociada a ejercicio en
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sujetos con hipercapnia— parecen mejorar los niveles de AF en estos
grupos de pacientes. La oxigenoterapia a largo plazo (> 8 semanas) y
la electroestimulacién muscular no presentan un impacto significati-
vo en los niveles de AF, pero podrian utilizarse como coadyuvantes de
otras intervenciones. Por tltimo, los autores encontraron que los
broncodilatadores podrian incrementar los niveles de actividad de la
vida diaria en sujetos EPOC,

Es importante recordar que la AF supone un comportamiento
complejo, y como tal, dificil de modificar. Cambiar la actitud del pa-
ciente con EPOC frente la AF requiere una aproximacién interdiscipli-
nar en la que se incluyan las ciencias médicas, las ciencias sociales y
las ciencias del comportamiento, y las intervenciones deben estar
basadas en modelos teéricos de cambio de conducta®. La Gltima guia
sobre AF en EPOC de la ERS destaca que el papel del soporte social y el
uso de técnicas especificas para la modificacién de la conducta pro-
porcionan mejor contacto y mayor motivacién para el cambio, por lo
que constituyen componentes centrales para lograr una mayor efecti-
vidad de las intervenciones conductuales®.

En la practica se deberia motivar a los pacientes con EPOC para que
incrementen su nivel de AF y transmitirles de forma clara los benefi-
cios que aporta a la enfermedad™. Las estrategias dirigidas a incre-
mentar la motivacién para la realizacién de AF, y por lo tanto la adhe-
rencia a la practica de AF, deberian contemplar unos objetivos
especificos, medibles, alcanzables, realistas y por escrito, por lo que se
debe conseguir que el paciente desempeiie un papel activo en el con-
trol de su enfermedad®'°.
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NUTRICION

El mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo en los pacien-
tes con enfermedades respiratorias es crucial. La malnutricién produ-
ce una situacién de riesgo y tiene efectos negativos en la evolucién de
la enfermedad, acompafiandose de mayor morbimortalidad. En la re-
percusién de la desnutricion sobre el aparato respiratorio se ven afec-
tados la musculatura respiratoria, el parénquima pulmonar y el siste-
ma inmunitario.

La valoracidon del estado nutricional del paciente se convierte en
una necesidad para poder detectar de forma temprana a los sujetos
con mayor riesgo de desnutricion y establecer el grado de soporte nu-
tricional que se va a aplicar. La valoracién de estos pacientes debe in-
cluir: estudio dietético, antropométrico (peso, talla, indice de masa
corporal, pliegue cutaneo), estudio hematolégico, bioquimico e inmu-
nolégico?. Técnicas como la bioimpedancia eléctrica son muy tiles
para conocer la composicién corporal. En pacientes con déficit nutri-
cional se pueden seguir las estrategias indicadas en la tabla 1.

La obesidad es otro aspecto importante y cada vez mas frecuente
en la EPOC. Puede limitar la capacidad de ejercicio, producir restric-
cién respiratoria y agravar la disnea. En estos casos es esencial el con-
sejo dietético.

ESTRATEGIAS DE AUTOCUIDADO

Los pacientes con EPOC deberian participar en programas de edu-
cacion encaminados a ensefiar las habilidades necesarias en el mane-
jo de la enfermedad. Las practicas para el autocuidado comprenden
las actividades orientadas a mantener y mejorar el estado de salud y
el bienestar, y constituyen una estrategia importante para la protec-
cion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Entre ellas se en-
cuentran®;

* Protegerse de las sustancias nocivas del ambiente (mascarillas).
» Mantener en el domicilio un ambiente 6ptimo (45% de humedad
y temperatura de 19-21 °C).

Tabla 1
Estrategias de alimentaci6n

« Se deben realizar 5-6 comidas al dia, repartidas en pequefias cantidades, comer
despacio y masticar bien

» Consumir 3-4 raciones de fruta para asegurarse la ingesta de vitaminas y
minerales

« Consumir pescado 2-3 veces a la semana, considerando que al menos dos sean
de pescado azul (sardina, boquerdén, bonito, caballa, salmén)

 Disminuir el consumo de grasa animal

« Usar preferentemente aceite de oliva virgen para cocinar y condimentar

» No consumir alimentos muy frios o muy calientes, ya que pueden provocar
sensacion de tos y/o ahogo

» Tomar abundantes liquidos (aproximadamente 1,5-2 1), siempre que no haya
contraindicacién al respecto
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