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RESUMEN 
 

Este trabajo de tesis tuvo como finalidad principal analizar la correspondecia entre la actividad 

motriz y la presencia de obesidad en usuarios de salud previamente diagnosticados con 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica Arequipa, durante el periodo 

de 2018 a 2023.  

La EPOC, es una patologia respiratoria prologada que provoca una obstrucción constante de la 

circulacion disnea y de aire (1), mientras que la obesidad  se define como en incremento inusual 

del peso corporal, habitualmente causado debido a la acumulación exceso de tejido graso. Esta 

condición se ha transformado en una dificultad de bienestar global y es considerada una 

epidemia en el siglo XXI (2), una patologia que inquieta negativamente tanto el bienestar 

general como al pronóstico de diversas enfermedades crónicas (3), incluidas las respiratorias.  

Ambas condiciones tienen un efecto perjudicial demostrativo en la salud de los usuario de salud, 

y su interacción podría afectar el manejo y control de la EPOC. Se ha reconocido que la accion 

motriz  cumple un rol fundamental en la revisión del peso físico, y diversos estudios sugieren 

que la actividad frecuente de entrenamiento puede mejorar tanto el control de la obesidad como 

el desempeño pulmonar en padecientes con EPOC (1). Sin embargo, existe una falta de 

información suficiente que explore cómo el movimeinto corporal se asocia con la apariencia de 

sobrepeso excesivo en este grupo de pacientes.  

La justificación científica de este trabajo radicó en la jerarquía de comprender la relación entre 

actividad motriz y obesidad para desarrollar mejores estrategias de tratamiento y prevención de 

ambas condiciones. A su vez, la justificación social resalta la relevancia de este estudio para 

diseñar programas de rehabilitación pulmonar más eficaces, y en cuanto a la obesidad; conocer 

los hallazgos ayudaría a establecer intervenciones dirigidas a mejorar el control del peso y 

reducir complicaciones asociadas, además de incidir en los pacientes acerca de la relevancia de 

un ambiente de vida activa como medida preventiva. 

Para esta investigacion, se ejecuto un diseño no experimental, transversal y retrospectivo. Se 

analizaron datos de 155 padecientes con calificación previo de EPOC atendidos en la Clínica 

Arequipa, determinando su grado de actividad motriz y su incidencia con la obesidad. Se 

emplearon instrumentos validados para el cálculo de actividad motriz y se categorizaron los 

datos en distintos niveles de obesidad y actividad física para su análisis estadístico. Para 



 
 

examinar la correspondencia entre las variables, se realizó el test de chi cuadrado con un valor 

critico de significancia del 5%. 

Los datos tenidos muestran que el 47,1% de los pacientes con EPOC eran obesos, mientras que 

el 52,9% no lo eran. Por otro lado el nivel de actividad motriz, la mayoría presentó una actividad 

moderada (39,4%), seguida de actividad baja (36,1%) y actividad alta (24,5%). Se determino 

un vincculo estadisticamente relevante entre la actividad motriz y la presencia de exceso de 

peso (p=0.00), evidenciando que los pacientes con menor actividad física presentaban una 

mayor presencia de obesidad.  

En conclusión, la actividad física es un factor clave en la reducción de la presencia de obesidad 

en pacientes con EPOC. Se recomienda la implementación de programas de rehabilitación 

pulmonar que incluyan estrategias para fomentar la actividad física como medida preventiva y 

terapéutica en el manejo de la EPOC y la obesidad. 

Este estudio tiene el potencial de permitir conocer la realidad específica de los pacientes 

atendidos en la Clínica Arequipa, proporcionando datos relevantes para una futura planificación 

de tácticas de prevención y cuidad en esta localidad, que optimice el uso de los recursos médicos 

y promueva un enfoque integral en el tratamiento y la prevención de ambas afecciones. 

 

Palabras claves: Actividad física, Obesidad, EPOC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The main objective of this thesis was to analyze the correlation between motor activity and the 

presence of obesity in healthcare users previously diagnosed with Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease (COPD) at the Arequipa Clinic, from 2018 to 2023. 

COPD is a prolonged respiratory disease that causes constant obstruction of the circulation, 

dyspnea, and airflow (1), while obesity is defined as an unusual increase in body weight, usually 

caused by the accumulation of excess fatty tissue. This condition has become a global well-

being challenge and is considered an epidemic in the 21st century (2), a pathology that 

negatively impacts both general well-being and the prognosis of various chronic diseases (3), 

including respiratory diseases. 

Both conditions have a significant detrimental effect on the health of healthcare users, and their 

interaction could affect the management and control of COPD. Motor activity has been 

recognized as playing a fundamental role in weight control, and several studies suggest that 

frequent physical activity can improve both obesity control and pulmonary function in patients 

with COPD (1). However, there is a lack of sufficient information exploring how body 

movement is associated with the appearance of excessive overweight in this patient group. 

The scientific justification for this work was based on the need to understand the relationship 

between motor activity and obesity in order to develop better treatment and prevention 

strategies for both conditions. In turn, the social justification highlights the relevance of this 

study for designing more effective pulmonary rehabilitation programs. Regarding obesity, 

understanding the findings would help establish interventions aimed at improving weight 

control and reducing associated complications, in addition to informing patients about the 

importance of an active living environment as a preventive measure. 

For this research, a non-experimental, cross-sectional, and retrospective design was 

implemented. Data from 155 patients with a previous COPD diagnosis treated at the Arequipa 

Clinic were analyzed, determining their level of motor activity and its incidence with obesity. 

Validated instruments were used to calculate motor activity, and the data were categorized into 

different levels of obesity and physical activity for statistical analysis. To examine the 

correlation between variables, the chi-square test was performed with a critical significance 

level of 5%. 



 
 

The data obtained show that 47.1% of patients with COPD were obese, while 52.9% were not. 

Regarding motor activity level, the majority presented moderate activity (39.4%), followed by 

low activity (36.1%) and high activity (24.5%). A statistically significant link was determined 

between motor activity and the presence of excess weight (p=0.00), showing that patients with 

lower physical activity had a higher prevalence of obesity. In conclusion, physical activity is a 

key factor in reducing the prevalence of obesity in patients with COPD. The implementation of 

pulmonary rehabilitation programs that include strategies to promote physical activity as a 

preventive and therapeutic measure in the management of COPD and obesity is recommended. 

This study has the potential to shed light on the specific reality of patients treated at the 

Arequipa Clinic, providing relevant data for future planning of prevention and care strategies 

in this area, optimizing the use of medical resources and promoting a comprehensive approach 

to the treatment and prevention of both conditions. 

 

Key words: Physical activity, Obesity, COPD 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una enfermedad pulmonar de alta 

incidencia, marcada por una restricción crónica y progresiva del paso del aire, lo que 

deteriora significativamente en el bienestar de las personas. Si bien el tabaquismo es el 

primer componente de peligro para el desarrollo de la EPOC, una cantidad considerable de 

situaciones no consiguen atribuirse exclusivamente a este problema. Otros elementos de 

riesgo, como el contacto con el humo proveniente de la quema de materia orgánica, el 

contacto con polvos y gases en entornos laborales, así como la contaminación del aire 

exterior, han sido asociados con el desarrollo de esta enfermedad (4). 

Por otro lado, además de las limitaciones pulmonares, los pacientes con EPOC enfrentan 

comorbilidades metabólicas y cardiovasculares que agravan aún más su pronóstico y 

bienestar (1) .En este contexto, la obesidad emerge como una condición que no solo afecta 

la salud general, sino que también puede complicar la gestión y el tratamiento de la EPOC, 

incrementando el riesgo de exacerbaciones y empeorando el funcionamiento respiratorio. 

A nivel internacional, la frecuencia de sobrepeso ha mostrado un ascenso impresionante, 

afectando a millones de personas y siendo un componente de peligro importante para 

diversas patologías prologadas(5). En los usuarios de salud con EPOC, el sobrepeso genera 

un ciclo vicioso donde la limitación respiratoria puede llevar a la reducción del movimiento 

motriz, lo que a su vez beneficia el incremento de peso y agrava los síntomas respiratorios. 

Por esta razón, el hábito constante de ejercicio físico se reconoce como una intervención 

clave para el manejo del sobrepeso excesivo y el fortalecimiento del bienestar pulmonar, 

ofreciendo beneficios tanto en el control del peso como en el fortalecimiento de la función 

respiratoria (6).  

En la Clínica Arequipa, un centro de salud privado que atiende a una población diversa, se 

ha observado la existencia de exceso de peso en padecientes previamente diagnosticados 

con EPOC. A pesar de esta tendencia, no se dispone investigación suficiente que explore la 

relación entre el movimiento corporal y la presencia de obesidad en esta población 

específica. Este vacío de conocimiento limita el diseño de estrategias efectivas de 

intervención y rehabilitación pulmonar, las cuales son fundamentales para fortalecer los 

indicadores de salud de estos padecientes. 
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Esta investigación tiene como propósito principal determinar la conexión entre la actividad 

física y la presencia de obesidad en personas diagnosticados con EPOC en la Clínica 

Arequipa durante el periodo de 2018 a 2023. Al comprender mejor esta relación, se podrán 

establecer estrategias de manejo integral que aborden tanto los aspectos respiratorios como 

metabólicos de los padecientes, mejorando así su condición de vida y optimizando los 

recursos médicos disponibles. 
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CAPÍTULO I 

1. PLANTEAMIENTO TEÓRICO  

 

1.1 Determinación del problema  

La obesidad es un trastorno que impacta negativamente el nivel de bienestar y los 

pronósticos de múltiples enfermedades crónicas, incluidas las pulmonares. En pacientes con 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), la obesidad obtiene influir 

significativamente en la capacidad respiratoria, la severidad de las sintomatologías y la 

peligrosidad de dificultades circulatorios y metabólicas. Por otro lado, la actividad física se 

reconoce como un elemento defensor que contribuye a la precaución y el manejo del 

sobrepeso, mejorando además la capacidad funcional. 

En la Clínica Arequipa, entre 2018 y 2023, se ha observado la existencia de obesidad en 

personas con diagnóstico previo de EPOC. Sin embargo, no se contaba con información 

suficiente en nuestra región sobre cómo los niveles de actividad motriz están vinculados con 

la existencia de sobrepeso excesivo en esta población específica.  

 

1.2 Enunciado del problema  

¿ C u á l  e s  l a  Asociación entre actividad física y la Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023? 

 

1.3      Descripción del problema  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un malestar recurrente del sistema 

respiratorio que provoca una reducción sostenida y en aumento del paso de aire, sin 

posibilidad de una recuperación total. Esta obstrucción del paso del aire se diagnostica 

mediante espirometría, observándose una relación FEV1/FVC posterior al uso de 

broncodilatadores menor a 0,70. La EPOC comprende principalmente dos componentes: la 

bronquiolitis obstructiva crónica y el enfisema, que resultan en atrapamiento de aire y disnea 

durante el esfuerzo físico (7). 
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El tabaquismo es la causa primordial que incrementa el riesgo para desarrollar EPOC, 

aunque otros factores ambientales, como la exposición a contaminantes en interiores, 

especialmente en naciones en proceso de desarrollo, también desempeñan un papel esencial. 

No obstante, no todas las personas que fuman llegan a padecer de esta enfermedad, y aún no 

se comprende completamente qué determina la susceptibilidad (7,8). 

La EPOC se vincula con una inflamación prologada de conductos respiratorios, 

generalmente resistente a los corticosteroides. Además, implica un envejecimiento acelerado 

de los pulmones y un mecanismo de reparación anormal posiblemente impulsado por el 

estrés oxidativo (8).  Las exacerbaciones agudas, provocadas mayormente por infecciones 

virales o bacterianas, son eventos críticos debido a su asociación con un pronóstico 

desfavorable (8,9). 

La atención medica de la EPOC en estado firme se enfoca principalmente en la utilización 

de broncodilatadores inhalados de acción prolongada. Los corticosteroides inhalados 

resultan útiles, sobre todo en pacientes con características de asma coexistente, como 

inflamación eosinofílica y mayor reversibilidad en el bloqueo de las vías respiratorias (8,9). 

Además, las estrategias de manejo incluyen renunciar el pitar, recuperación pulmonar, 

tratamiento de comorbilidades, vacunación contra la influenza y el neumococo, y 

oxigenoterapia a periodo extenso para padecientes con hipoxemia (7). 

La EPOC no solo afecta los pulmones, sino que también tiene repercusiones sistémicas 

significativas, como una mayor incidencia de enfermedades vasculares, osteoporosis, 

desgaste muscular y cáncer (10,11). Esta enfermedad representa una carga considerable en 

métodos de condiciones de vida y mayor bienestar para los usuarios de salud, sus familias y 

asistentes (10). 

Por otro lado, el sobrepeso excesivo es una afección persistente, de naturaleza progresiva y 

recurrente, particularizado por la concentración excesiva o anormal de tejido grasoso, lo que 

consigue impactar peligrosamente tanto el bienestar como la salud social (12,13). Según 

OMS, el peso excesivo en personas mayores se determina cuando el índice de masa corporal 

(IMC) es superior igual a 30, obteniéndose al fraccionar el peso en kilos sobre la estatura en 

metros al cuadrado (13,14). 

Desde la década de 1970, la prevalencia de exceso de peso ha mostrado un aumento 

significativo a nivel mundial, siendo considerada actualmente una epidemia global (14,15). 
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En Estados Unidos, se estima que el 36.5% de sujetos adultas y el 16.9% de los infantes y 

jóvenes presentan obesidad (13). Esta situación está estrechamente vinculada con un mayor 

peligro de desplegar diversas complicaciones médicas, como la osteoartritis, la apnea del 

sueño, las enfermedades cardiovasculares, la tensión arterial elevada, la alteración de los 

lípidos en sangre, la diabetes tipo 2 y varias formas de cáncer (16).  

Mientras que, a nivel nacional, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (Endes) “Perú: 

Enfermedades no transmisibles y transmisibles 2023”, reporta que el 24.2 % de individuos 

superiores de 15 años poseen sobrepeso excesivo y el 37.20 % exceso de peso, por otro lado, 

el 61.3 % posee demasiado de peso (17).  

La obesidad tiene una etiología compleja y multifactorial, influenciada por factores 

genéticos, biológicos, ambientales y sociales (13–15)El equilibrio energético, que representa 

el vínculo entre la ingesta calórica y el consumo energético, está regulado por múltiples 

hormonas y señales metabólicas provenientes del tejido graso, el tracto gastrointestinal, el 

páncreas, el hígado y el cerebro (15)Además, la obesidad está asociada con alteraciones 

endocrinas e inmunológicas en el tejido adiposo, lo que genera inflamación crónica y estrés 

oxidativo (18).  

El diagnóstico de la obesidad no se limita al cálculo del IMC, sino que también incluye la 

medición del perímetro de la cintura y la correspondería entre cintura y cadera que son 

marcadores de obesidad abdominal y están vinculados a un mayor riesgo de comorbilidades 

(13)La evaluación clínica debe ser exhaustiva, incorporando un historial detallado y un 

examen físico que aborde los impactos mentales, fisiológicos, mecánicos y carga económica 

de la adiposidad (12).  

En conclusión, es sobrepeso es una padecimiento complicado y multidimensional que exige 

un enfoque integral en su análisis y cuidado, tomando como base los factores orgánicos 

como los ambientales y psicosociales. 

En la Clínica Arequipa, un centro de salud privado que brinda servicios a una amplia 

variedad de personas, se ha notado un creciente interés por la presencia de casos de 

obesidad en pacientes con EPOC. No obstante, no se contaba con información 

sistematizada acerca de la presencia de obesidad en esta determinada población. 
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1.4      Interrogantes básicas 

• ¿Cuál es la Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-

2023? 

• ¿Cuánto es la presencia de obesidad en pacientes diagnosticados con EPOC en la 

Clínica Arequipa? 

• ¿Cuál es el nivel de actividad física en los pacientes con EPOC y obesidad? 

 

 

 TIPO DE INVESTIGACIÓN Descriptiva  

 

 

 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN Corte transversal, no experimental, retrospectivo. 

 

 

 NIVEL DE INVESTIGACIÓN Descriptivo 
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1.5      Análisis de variables 

1.5.1 Tabla de operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUA

L 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓ

N 

INSTRUMENT

O DE 

RECOLECCI

ÓN 

Actividad 

Física 

Desplazamien

to del cuerpo 

generado por 

la acción de 

los músculos 

control 

consciente, 

implicando un 

consumo de 

energía. 

Grado de 

actividad 

física 

evaluado a 

través del 

cuestionario 

IPAQ 

(versión 

corta). 

Independien

te 

Ordinal Cuestionario 

IPAQ 

(versión 

corta) 

Obesidad Abundancia 

de grasa 

corporal 

acumulado de 

manera 

anormal, con 

posibles 

efectos 

negativos para 

la salud. 

Índice de 

Masa 

Corporal 

(IMC) ≥ 30 

kg/m² 

Dependiente Cuantitati

va 

continua 

Cálculo 

mediante 

peso y talla 

(peso [kg] / 

talla² [m²]) 



9 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnósti

co de 

EPOC 

Es una 

afección 

respiratoria 

crónica que 

provoca una 

obstrucción 

prolongada y 

progresiva del 

paso del aire. 

Diagnóstico 

confirmado 

por 

espirometría 

con 

FEV1/FVC < 

0.70 después 

de 

broncodilatad

or 

Criterio de 

inclusión 

Cualitativ

a 

dicotómic

a 

Historia 

clínica con 

resultados de 

espirometría, 

Radiografía y 

clínica 

confirmatoria 

Séxo Condición 

biológica de 

los pacientes 

(masculino o 

femenino). 

Femenino y 

masculino 

según el 

registro 

clínico. 

Control Cualitativ

a 

dicotómic

a 

Historia 

clínica 

Edad Periodo 

cronológico a 

partir del 

nacimiento 

hasta el 

periodo de 

investigación. 

Cantidad de 

años 

completos 

desde el 

nacimiento. 

Control Cuantitati

va 

continua 

Historia 

clínica 
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1.6 Justificación 

1.6.1 Justificación del problema  

 

1.6.1.1 Justificación científica: 

 

El presente trabajo buscó establecer la correspondencia entre entre actividad física y 

Presencia de Obesidad en pacientes diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023. 

La relación entre la actividad física y la presencia de obesidad en padecientes con 

diagnóstico previo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) puede interpretarse 

mediante distintos mecanismos fundamentados en evidencia científica disponible en la 

literatura médica. 

La actividad motriz es un factor esencial para equilibrar y gestionar el peso corporal de 

manera efectiva. Muchas investigaciones respaldan que niveles de desplazamiento corporal 

de intensidad moderada a vigorosa están inversamente vinculadas con el aumento de masa 

y la presencia de obesidad (19,20) En padecientes con diagnóstico de EPOC, la práctica de 

actividad física no solo contribuye al manejo del peso, sino que también favorece el progreso 

de la acción pulmonar y las condiciones de vida. Evidencia de un estudio longitudinal señala 

que un incremento en la actividad física está asociado con una frecuencia reducida de 

obesidad y con una mayor disminución de la obesidad abdominal (21).  

La integración de la actividad física con una alimentación saludable genera un efecto 

sinérgico en la disminución del riesgo de obesidad. Según un estudio reciente, el incremento 

en la intensidad y frecuencia del movimiento motriz combinado con mejoras en la dieta 

estuvo relacionado con una reducción significativa en el porcentaje de tejido adiposo, el 

IMC y el contorno de la cintura (22). Este enfoque resulta especialmente relevante para los 

pacientes con EPOC, quienes podrían beneficiarse de estrategias integrales que incluyan 

Tanto la actividad corporal como una nutrición balanceada para optimizar la inspección del 

peso y promover una mejor salud en general. 

Es fundamental reconocer el vínculo bidireccional entre el exceso de peso y la EPOC, ya 

que la obesidad puede agravar los síntomas de la EPOC y, a su vez, la EPOC puede influir 
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negativamente en el desarrollo de obesidad. Diversos estudios han señalado que el acopio 

de grasa, particularmente en la zona ventral, está vinculada a un mayor riesgo de desarrollar 

EPOC(23). Así, el control del peso mediante ejercicio físico y una dieta adecuada no solo 

contribuye a reducir la obesidad, sino que también podría optimizar la evolución clínica de 

los padecientes con EPOC.  

En conclusión, existe evidencia sólida que respalda el ejercicio físico como un componente 

clave en la prevención y el cuidado de la obesidad en usuarios con EPOC. La 

implementación de programas que fomenten estos cambios en el estilo de vida puede ser 

una estrategia eficaz para mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes afectados. 

 

1.6.1.2 Justificación social: 

 

Establecer una conexión entre la actividad motriz y la existencia de la sobre peso es 

importante para el diseño de sistemas de rehabilitación pulmonar más eficaces y adaptados 

a las insuficiencias individuales de los usuarios, lo que contribuirá a mejorar su condición 

vida y optimizar la utilización de las herramientas sanitarias. Este estudio es de gran 

importancia, ya que se enfoca en una población vulnerable y aborda una necesidad tanto 

clínica como epidemiológica en el marco del desarrollo de la EPOC.  

Además, la investigación resalta la importancia de concientizar a los individuos 

diagnosticados con EPOC acerca la relevancia de adoptar un hábito de vida sana basado en 

el ejercicio físico, con la finalidad de prevenir complicaciones como la obesidad. 

 

 

1.6.1.3 Justificación personal: 

El tema propuesto es de nuestro interés personal, ya que el establecimiento elegido contó 

con la casuística importante para el desarrollo de este trabajo de estudio, y a partir de allí 

informar y ser un medio de prevención hacia mejorar el bienestar integral de los individuos. 
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2. OBJETIVOS  

2 .1 Objetivo general 

Determinar la Asociación entre actividad física y presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

        2.2     Objetivos específicos 

● Determinar la presencia de Obesidad en pacientes diagnosticados previamente 

con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

● Determinar el nivel de actividad física en pacientes Obesos diagnosticados 

previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 CONCEPTOS BÁSICOS  

3.1.1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 

 

Definición 

La EPOC es un patología tratable, evitable y prevalente, se distingue por una restricción 

persistente del flujo aéreo, la exposición prolongada a irritantes o contaminantes puede 

agravar la inflamación crónica en los pulmones y las vías respiratorias, relacionada con esta 

dolencia, que tiende a agravarse con el tiempo (10,24). Aunque el tabaquismo es la causa 

principal, no es la única, ya que la exposición a contaminantes atmosféricos también 

consigue incrementar el peligro de evolucionar EPOC (7,8).  

Se entiende que la EPOC se debe a una reducción persistente de la corriente de aire 

relacionada con la infección continua de los pulmones y el tracto respiratorio. 

 

Fisiopatología de la EPOC 

La fisiopatología de la EPOC involucra varios procesos patológicos que participan en la 

dificultad del paso de aire y en el detrimento del rendimiento pulmonar. 

Principalmente, bloqueo en la EPOC de las vías respiratorias se origina debido a la 

obstrucción en la circulación del aire pequeñas y a la destrucción del tejido pulmonar, lo que 

ocasiona un aumento de la tenacidad en el paso del aire y un aumento en la complacencia 

pulmonar como resultado de la destrucción enfisematosa (25,26). Esta obstrucción se ve 

empeorada por la inflamación crónica, que implica una elevación en el número de células 

fagocíticas pulmonares, Leucocitos polimorfonucleares y células T en el tejido pulmonar 

(27). La inflamación está impulsada por la exposición alagada partículas y gases tóxicas, 

como el humo del cigarro, que activa tanto el efecto inmune esencial como la adaptativa 

(28).  

Por otro lado, la EPOC se vincula con disfunción en los tractos respiratorios periféricas, una 

distribución desigual de la ventilación, atrapamiento de aire y deterioro del intercambio 

gaseoso pulmonar, lo que contribuye a la disnea vinculada con el desplazamiento corporal 
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y a la intolerancia al ejercicio (29). La hiperinsuflación pulmonar, tanto dinámica como 

estática, es una consecuencia funcional significativa de la alteración de la mecánica 

pulmonar en la EPOC, lo que incrementa la carga sobre los músculos inspiratorios y 

disminuye la capacidad de ejercicio (25). 

La carga oxidativa también desempeña un rol muy importante en el forúnculo asociada a la 

EPOC, incluso en los exfumadores, y puede activar la luz kappa de las células B activadas), 

además de generar resistencia a los corticosteroides. (27). Asimismo, la EPOC se vincula 

con un factor de transcripción proinflamatorios como el factor nuclear NF-κB (factor nuclear 

potenciador de las cadenas envejecimiento acelerado de los pulmones y con un mecanismo 

de reparación anómalo que podría estar relacionado con el estrés oxidativo (8). 

La exposición prolongada a agentes irritantes en las paredes bronquiales provoca que las 

glándulas mucosas, las cuales con el tiempo experimentan hipertrofia, generen una mayor 

cantidad de mucosidad como mecanismo de defensa ante el daño causado. Este aumento, 

junto con la alteración estructural de las vías respiratorias, conduce a una reducción aún más 

significativa del diámetro de los conductos respiratorios. Es importante destacar que la 

acumulación excesiva de moco, junto con la dificultad para su expulsión, crea un entorno 

propicio para la proliferación de microorganismos, facilitando así la aparición de 

infecciones, una de las principales afecciones asociadas a la EPOC. Cerca de la tercera parte 

de las personas muestran expectoración, la cual puede ser purulenta o no. Este proceso de 

estrechamiento bronquial y deterioro estructural del tejido pulmonar se conoce como 

bronquitis crónica, considerándose una de las formas en que la EPOC afecta los pulmones 

(30).  

Por otra parte, el enfisema representa otra manifestación de la EPOC y no necesariamente 

coexiste con la bronquitis crónica. Estas formas de afectación pulmonar no son exclusivas 

de los pacientes con esta enfermedad. El enfisema se determina por la disminución de la 

estructura alveolar y la dilatación de los acinos, lo que da lugar a regiones pulmonares más 

grandes con espacios de aire aumentados. Esto reduce la superficie pulmonar funcional, 

limitando la cantidad de oxígeno que alcanza la circulación sanguínea. Para evaluar mejor 

esta condición, se pueden emplear mediciones del atrapamiento aéreo a través de volumen 

respiratorio estáticos y El test de difusión del oxido de carbono II (DLCO) (30). 
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Cabe señalar que estos cambios pueden presentarse en algunos pacientes incluso antes de 

que aparezcan síntomas respiratorios evidentes. Sin embargo, en ciertos casos, los síntomas 

pueden manifestarse sin que las pruebas diagnósticas, como la espirometría fundamental 

para la confirmación de la EPOC, evidencien alteraciones significativas (30). 

Desde hace tiempo, se reconoce la codificación de la EPOC en relación de criterios 

tipológicos, diferenciando entre dos presentaciones clínicas principales: el tipo A o 

"sopladores rosados", caracterizado por el predominio del enfisema, y el tipo B o 

"abotargados azules", asociado a la bronquitis crónica. Estas formas influyen en la evolución 

clínica, la frecuencia de exacerbaciones, oposición a la dificultad respiratoria y las opciones 

de tratamientos. No obstante, investigaciones nuevas han evidenciado que la gran parte de 

casos corresponden a formas mixtas, dado que el enfisema suele estar presente en casi todos 

los pacientes y, en las fases avanzadas de la patología, se presentan efectos sistémicos, como 

la reducción de masa corporal y la atrofia muscular en distintos grados (31). 

 

Epidemiologia de la EPOC 

En 2017, se calculó que 544,9 millones de personas sufrían de enfermedades respiratorias 

crónicas, siendo aproximadamente el 55% de estos casos causados por la EPOC. Para 2019, 

la EPOC se convirtió en la tercera principal causa de muerte a nivel global. No obstante, se 

anticipa que la incidencia de la EPOC continúe en crecimiento, en parte debido al 

envejecimiento de la población (32). 

En 2021, en América Latina y el Caribe, la EPOC afectó al 8,9% de la población general 

(33). Mientras que, en Perú, un estudio de 2015 sobre la distribución de la prevalencia de la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la variabilidad de sus factores de riesgo 

evidencian que su impacto no es uniforme en la población, detallándonos que, en la zona 

semiurbana de Tumbes, la prevalencia fue del 3,6%, en la zona urbana de Puno, fue del 

6,1%, mientras que en la zona rural 9,9%, y por último en Lima la prevalencia fue de 6,2% 

(34).  

La EPOC se vincula frecuentemente con el consumo de tabaco. En personas que no fuman, 

factores como la exposición al humo indirecto, riesgos ocupacionales, polución atmosférica 

y recurrencia de infecciones pulmonares previas, como la tuberculosis, asimismo, se han 

identificado variables de peligro en el crecimiento de la EPOC (35). En las naciones con 
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bajos ingresos y en promedio, el uso de combustibles como la biomasa y el carbón son 

fuentes frecuentes de calidad de aire deficiente en los espacios interiores del hogar (4). Es 

probable que estas exposiciones también desempeñen un rol en el crecimiento y la 

aceleración de la EPOC en individuos que fuman (36), e interactúan con factores de 

susceptibilidad del huésped (37,38). Lo que finalmente conduce a la patogénesis y el avance 

de la EPOC. 

El empleo de dispositivos electrónicos para la administración de nicotina (por sus 

abreviaturas en inglés ENDS; es decir, vapear) representa otro riesgo potencial de mayor 

exposición, especialmente entre adolescentes y adultos jóvenes (39,40). Investigaciones 

iniciales, tanto transversales como longitudinales, han mostrado que los usuarios de ENDS 

experimentan más síntomas respiratorios, enfermedades respiratorias incidentales y una 

disminución en la función pulmonar (41–43). Asimismo, se ha relacionado el uso de ENDS 

con una menor tasa de dejadez de la rutina de pitar (41). El uso combinado de cigarrillos y 

ENDS podría representar mayores riesgos que el consumo de cualquiera de estos productos 

por separado. 

La OMS calcula que un 90% de los decesos por EPOC suceden en naciones con recursos 

bajos y medios. Esta cifra podría reflejar las desigualdades en la prevalencia y el alcance de 

las exposiciones, junto con la disponibilidad de atención médica, en comparativa con los 

estados de ingresos superiores. 

 

Clínica de EPOC y Diagnóstico 

En el expediente médico de las personas con EPOC, suele identificarse un antecedente 

prolongado de consumo de tabaco, acompañado de síntomas como tos, producción de esputo 

y disnea progresiva de intensidad variable. También es común observar exacerbaciones cada 

vez más frecuentes y prolongadas, lo que intensifica la fatiga, la tose y la mucosidad. La 

sucesión en la manifestación de los indicios suele diferir dependiendo de si predomina la 

inflamación prologada o la distensión. En el comienzo, el carraspeo y la secreción bronquial 

excesiva son más habituales, mientras que en el enfisema predominan la tos seca y la disnea. 

Se estima que alrededor del 50 % de las personas con más de una década de hábito tabáquico 

presentan tos con expectoración. Sin embargo, en más del 90 % de los casos, al cesar el 

consumo de tabaco, la tos disminuye o desaparece, aunque las alteraciones en la función 
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pulmonar puedan persistir. En esencia, el acceso tusígeno representa una reacción estándar 

e inespecífica ante la producción excesiva bronquial (31).  

La dificultad para respirar es el síntoma predominante y, en pacientes donde el enfisema es 

predominante, podría ser la única señal clínica. A diferencia del asma, en la EPOC la disnea 

avanza de manera lenta y progresiva, con exacerbaciones que pueden generar una 

disminución permanente de la capacidad pulmonar ante el esfuerzo. Este síntoma tiene un 

componente subjetivo importante, lo que hace que algunos pacientes no perciban su 

deterioro respiratorio, ya que compensan la dificultad reduciendo sus actividades físicas. A 

largo plazo, esta disminución del ejercicio provoca falta de potencia muscular y deterioro 

del rendimiento cardiaco (31).  

Por ello, análisis del grado de discapacidad en personas con EPOC no debe basarse 

únicamente en pruebas de función respiratoria como el FEV1, sino complementarse con la 

valoración del estado muscular, cardiovascular y la percepción subjetiva del paciente, lo 

cual puede medirse a través de cuestionarios validados sobre calidad de vida. 

Para confirmar el diagnóstico de EPOC, además de considerar el historial de tabaquismo y 

otras condiciones predisponentes, se requiere realizar una valoración clínica y una 

exploración física, junto con estudios complementarios como la placa torácica, que puede 

aportar indicios en contra o a favor del diagnóstico, y una espirometría con reversibilidad. 

En algunos casos, se recomienda ampliar la evaluación con estudios funcionales más 

detallados, incluyendo medición de volúmenes pulmonares, difusión de gases, gasometría 

arterial y análisis del nivel de alfa-1-antitripsina. También pueden ser útiles estudios 

adicionales como TCAR (tomografía computarizada de alta resolución) (TAC) para 

determinar la ausencia bronquiectasias, cultivos de esputo y otros análisis específicos según 

la condición del paciente (31).  

Una vez diagnosticada la EPOC, siguen los especilistas de salud que deben evaluar el grado 

de bloqueo de conductos respiratorios, que puede variar de leve a muy grave, utilizando el 

valor de FEV1 después del uso de un broncodilatador (44).  

La evaluación de los síntomas debe realizarse mediante un cuestionario validado, utilizando 

específicamente la categoria modificada de dificultad respiratoria del Consejo de 

Investigación Médica (mMRC) o el analis de Evaluación de la EPOC (CAT). También es 

importante considerar los antecedentes de exacerbaciones previas. Asimismo, resulta 
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recomendable medir el recuento niveles de eosinófilos sanguíneos en pacientes con EPOC, 

ya que esto permite prever el resultado de los corticosteroides aspirados (CI) para la gestión 

crónica de la patologia (45).  

En 2023, la herramienta de evaluación previamente denominada Sistema de Evaluación 

ABCD fue actualizada a la Sistema de Evaluación ABE para resaltar y dar mayor 

importancia a las exacerbaciones de la enfermedad. Los pacientes pueden clasificarse en tres 

categorías (A, B o E) en relacion de su historial de arrebatos y la gravedad de sus síndromes. 

Aquellos que presentan una o ninguna exacerbación moderada al año (sin requerir 

hospitalización) se incluyen en el grupo A si tienen puntuaciones CAT inferiores a 10 o 

puntuaciones mMRC entre 0 y 1; o en el grupo B si las puntuaciones CAT son de 10 o más 

o las puntuaciones mMRC son de 2 o superiores. Por otro lado, los pacientes que 

experimentan dos o más exacerbaciones moderadas al año o al menos una exacerbación que 

requiera hospitalización son clasificados en el grupo E. Antes de 2023, el grupo E estaba 

dividido en dos categorías según la gravedad de los síntomas (45). 

 

a) CUESTIONARIO mMRC 2 (Modified British Medical Research Council) 

 

VALORACION DE LOS SINTOMAS(46) 

 

ESCALA DE DISNEA MODIFICADA DEL MRC (mMRC), British Medical Research 

Council  

 

>2 Disnea significativa 

 

0 No presenta disnea, excepto en esfuerzos físicos intensos 

1 Disnea leve al aumentar el ritmo de la marcha o al subir una cuesta suave 

2 Limitación al caminar en terreno plano, con dificultad para sostener el ritmo habitual y 

requerimiento de pausas debido a la disnea 

3 Necesidad de detenerse para descansar tras recorrer aproximadamente 100m o 

posterior de unos minutos de caminata en superficie plana 

4 La disnea restringe la movilidad del paciente, dificultando actividades cotidianas como 

cambiarse de ropa o salir de casa 
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Nivel de severidad de la obstrucción del flujo aéreo 

El índice FEV1/FVC, El cociente obtenido de la relación entre volumen espiratorio forzado 

en un segundo (FEV1) por la capacidad vital forzada (FVC) se conoce como índice de 

Tiffeneau y es un parámetro clave en el analis del rendimeinto respitarorio, es un parámetro 

fundamental en la espirometría para determinar la existencia de obstrucción en los conductos 

respiratorios y la restricción del flujo aéreo. En personas con una función pulmonar normal, 

este valor representa la fracción de aire expulsada en el primer segundo de una exhalación 

retenida en comparación con el volumen total exhalado. Una disminución en este cociente 

sugiere la presencia de una dificultad en las vias aereas, particularidad de trastornos como 

la enfermedad respiratoria obstructiva crónico (47).  

Diversos estudios médicos indican que la presencia de un resultado FEV1/FVC por encima 

del término mínimo de la normalidad (LLN), establecido como el percentil 5 en una 

población sana, es un criterio clave para identificar una obstrucción ventilatoria (47). 

Asimismo, se emplea frecuentemente un valor fijo de FEV1/FVC menor a 0.70 como umbral 

diagnóstico para la EPOC. No obstante, este método puede generar falsos positivos en 

adultos mayores y falsos negativos en personas jóvenes, lo que limita su precisión 

diagnóstica (48,49) 

Se ha estudiado el cociente FEV1/FVC como un posible biomarcador para estimar el pligro 

de arrebatos agudas en padecientes con EPOC. Los hallazgos indican que una disminución 

en este valor se relaciona con una mayor probabilidad de sufrir exacervaciones (50) 

Cuando la relación FEV1/FVC es inferior a 0,7, la determinación de la severidad de la 

obstrucción del flujo aéreo en la EPOC se fundamenta en el valor de FEV1 posterior al uso 

de broncodilatadores (expresado como porcentaje de referencia). Para facilitar su aplicación, 

se establecen puntos de corte espirométricos específicos (44) 
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CLASIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA OBSTRUCCION AL FLUJO 

AEREO EN EL PACIENTE CON EPOC (GOLD 2025) 

Grado                                                  Función Pulmonar  FEV1/FVC<70%                                                     

I Leve                                           

II Moderado                                

III Severo                                    

IV Muy severo                                  

 

FEV1 ≥ 80% 

FEV1 ≥ 50 y <80% del predicho 

FEV1 ≥ 30 y <50% del predicho 

FEV1 <30% o <50% “del predicho con presencia de 

insuficiencia respiratoria (PaO2 <60 mmHg) y/o presencia de 

Cor Pulmonale” 

 

 

Tratamiento de EPOC 

El Informe GOLD 2023 introdujo cambios en la combinación de agonistas beta-2 de acción 

prolongada (LABA) con antagonistas muscarínicos de acción prolongada (LAMA), así 

como en la combinación de LABA con corticosteroides inhalados (CSI). A los pacientes 

clasificados en el grupo A  es recomendable administrarles broncodilatadores, ya sea de 

acción breve o extendida. Para las personas del grupo B, la inteverncion inicial recomendado 

es la combinación de LABA + LAMA. Si esta combinación no es adecuada, la decisión entre 

LABA o LAMA debe basarse en el grado de alivio de los síntomas experimentado por el 

paciente. Para las persnas del grupo E, se sugiere preferentemente la utilizacion de LABA + 

LAMA; sin embargo, si el recuento de eosinófilos es mayor igual a 300 células/mcL, 

también se recomienda la adición de CSI para establecer un tratamiento combinado 

definitivo con LABA + LAMA + CSI (45). 

 

COVID 2019 y EPOC 

La emergencia sanitaria ha tenido un impacto directo e indirecto a las personas con EPOC, 

y el conocimiento sobre este tema sigue en desarrollo. Si bien las estimaciones sobre la 

presencia de EPOC en individuos contagiados con SARS-CoV-2 presentan variaciones, la 

investigación continúa avanzando. Salvo algunas excepciones, la mayoría de las 

investigaciones han demostrado un acrecentamiento en los factores negativos de la 
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pandemia en personas que padecen EPOC (51–54). Estos efectos negativos abarcan una 

mayor frecuencia de hospitalización, reingresos hospitalarios, admisiones en UCI, necesidad 

de soporte ventilatorio, complicaciones cardiovasculares y un índice de mortandad más 

elevada a diferencia con los pacientes que no tienen COVID-19 (51,55–58). Los 

mecanismos que explican el incremento de estos eventos adversos aún no se comprenden 

completamente. Una posible explicación se asocia con el receptor ACE2 (enzima 

convertidora de angiotensina 2), que facilita la unión del SARS-CoV-2 y cuyo nivel se ha 

encontrado elevado en las vías respiratorias pequeñas de personas con EPOC (59). Las 

personas con EPOC también parecen estar más expuestas a la inflamación y al 

envejecimiento, un estado proinflamatorio alterado vinculado con el avance de la edad. Esto 

podría generar un entorno pulmonar más vulnerable a desarrollar formas graves de COVID-

19 en comparación con individuos sanos (60,61). 

A diferencia de otros virus respiratorios, los estudios no han indicado que el SARS-CoV-2 

sea un factor significativo en la exacerbación de la EPOC. Un metaanálisis reciente que 

incluyó 13 investigaciones reveló que la cantidad de pacientes hospitalizados por 

exacerbaciones de EPOC se redujo en aproximadamente un 50% durante la pandemia (62). 

Entre las posibles razones para esta reducción se encuentra la menor exposición a virus 

respiratorios (63,64), los cuales suelen provocar exacerbaciones, como resultado del 

distanciamiento social (65) y la implementación de medidas de protección respiratoria, 

como el uso de mascarillas, además, del tratamiento de mantenimiento con corticosteroides 

inhalados (ICS) (66) . Sin embargo, en contraste, se ha informado que las personas con 

EPOC experimentaron síntomas más intensos y una reducción en su capacidad física durante 

la emergencia sanitaria del 2019 en comparación con la etapa previa a esta (67). 
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3.1.2 OBESIDAD 

 

La obesidad se caracteriza médicamente por la acumulación anormal de grasa que afecta 

negativamente la salud. Según la OMS (OMS), se clasifica en adultos a través del “índice 

de masa corporal” (IMC), considerando que un IMC igual o superior a 30 kg/m² indica 

obesidad (14,68). 

En caso de niños y adolescentes, el diagnóstico se realiza mediante percentiles de IMC 

ajustados por edad y sexo, siendo considerado obesidad cuando el IMC se encuentra en o 

por encima del percentil 95 (12,69). También se han propuesto categorías adicionales para 

clasificar la obesidad extrema o severa, como un IMC superior al 120% del percentil 95 

(69). 

La obesidad se comprende como la condición crónica, compleja y recurrente, influenciada 

por variables genéticos, biológicos, ambientales y sociales. Se asocia con un riego elevado 

de diversas comorbilidades, tales como diabetes tipo 2, afecciones del corazón y los vasos 

sanguíneos; otras complicaciones metabólicas (13). 

Para el año 2035, se estima que aproximadamente el 35 % de los adultos en Perú presentarán 

obesidad. En relación con los datos de 2023, el país mostró un aumento considerable en los 

índices de exceso de peso y sobrepeso en la comunidad adulta. En las zonas urbanas, el 26,3 

% de los adultos eran obesos, mientras que en las áreas rurales esta condición afectaba al 14 

%. Por otro lado, el sobrepeso alcanzaba al 38,2 % de la población en entornos urbanos y al 

32,9 % en las zonas rurales. Los mayores índices se observaron en Lima Metropolitana, 

donde el 27,5 % de los residentes tenía obesidad y el 39,6 % presentaba sobrepeso. A nivel 

mundial, se proyecta que más del 50 % de la población será afectada por el sobrepeso y la 

obesidad (70). 

Su fisiopatología es intricada y resulta de la participación de múltiples factores, incluyendo 

los genéticos, metabólicos, neuroendocrinos, inflamatorios y ambientales. Desde una 

perspectiva metabólica, la obesidad puede entenderse como un trastorno en la distribución 

de los combustibles energéticos, donde la energía se redirige hacia el almacenamiento en 

lugar de ser utilizada para la oxidación, lo que provoca una acumulación excesiva de grasa, 

incluso cuando la ingesta calórica es igual o inferior a la de individuos con peso corporal 
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normal (71). Este fenómeno podría estar vinculado a defectos metabólicos internos que 

alteran la distribución de los combustibles 

En el ámbito neuroendocrino, se entiende que la obesidad es un trastorno complejo en el que 

el hipotálamo juega un papel esencial en la modulación del hambre y la llenura. Señales 

periféricas como la leptina y la insulina interactúan con los circuitos dopaminérgicos que 

controlan el comportamiento alimentario, influyendo en las preferencias alimenticias y en 

el control de impulsos (72). Asimismo, la inflamación del hipotálamo, provocada por dietas 

altas en grasas, puede alterar la señalización de la insulina y la leptina, lo que contribuye a 

un desbalance energético y al aumento de peso (12). 

Otra variable esencial en la patogénesis de la obesidad es la inflamación prolongada de bajo 

grado. Conforme se expande el tejido graso, se vuelve disfuncional y comienza a liberar 

mediadores inflamatorios que favorecen la alteración en la acción de la insulina y desórdenes 

metabólicos (72).  Este proceso inflamatorio está asociado con un cambio en el perfil de las 

células inmunitarias dentro del tejido adiposo, como el aumento de los macrófagos 

proinflamatorios (72). 

Finalmente, los factores genéticos y epigenéticos, junto con aspectos ambientales y 

socioculturales, cumple una función importante en la aparición de la obesidad (73,74). La 

interacción de estos factores contribuye a la variabilidad en la manifestación clínica y en la 

respuesta al tratamiento de esta condición. 

En conclusión, la obesidad surge de la interacción multifactorial entre distintos sistemas 

biológicos que regulan el balance energético, la inflamación y el comportamiento 

alimentario, lo que resalta la importancia de enfoques terapéuticos integrales y 

personalizados. 
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3.1.3 EPOC Y OBESIDAD 

 

La “enfermedad pulmonar obstructiva crónica” (EPOC) es un malestar respiratorio 

caracterizado por una restricción progresiva de la circulación del aire. A nivel global, 

constituye la tercera causa más frecuente de fallecimiento, con un total de 3,23 millones de 

fallecimientos registrados en 2019 (75). Conforme a las directrices con la Iniciativa Global 

para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 2023-2024, esta enfermedad surge de la 

interacción a lo largo de la vida entre factores genéticos y características individuales. Estas 

interacciones pueden afectar el desarrollo pulmonar o causar daños en los pulmones. Entre 

las esenciales exposiciones ambientales vinculadas con la EPOC se encuentran el 

tabaquismo, así como la inhalación de partículas y gases contaminantes del aire. Además, 

factores específicos, como mutaciones en el gen SERPINA1 (gen que codifica la proteína 

alfa-1 anti tripsina (AAT), que protege los pulmones y el hígado) que provocan deficiencia 

de alfa-1-antitripsina, también pueden desempeñar un papel en su desarrollo (44). 

La obesidad y el sobrepeso se determinan por un incremento anormal del peso corporal, 

generalmente asociado con una acumulación excesiva de grasa. Esta condición ha sido 

reconocida como una epidemia en el siglo XXI. En 2022, alrededor de 2.500 millones de 

personas superiores de 18 años fueron clasificados con exceso de peso, representando el 

43% de la población, en comparación con el 25% registrado en 1990. Dentro de este grupo, 

más de 890 millones presentaban obesidad. En cuanto a la población juvenil de entre 5 y 19 

años, el porcentaje de obesidad pasó del 2% en 1990 al 8% en la actualidad (76). 

El exceso de masa corporal afecta significativamente la salud de los individuos con EPOC, 

especialmente cuando se presenta obesidad central o abdominal (77). Uno de los efectos más 

destacados es la disminución de la capacidad vital forzada (FVC) (78). Además, se observa 

un incremento en la carga respiratoria, lo que obliga al sistema respiratorio a esforzarse más 

para cubrir las necesidades de oxígeno del organismo (79). 

Asimismo, la inflamación crónica leve del tejido adiposo puede generar la liberación de 

citocinas proinflamatorias, las cuales ayudan a la progresión de la EPOC y sus 

comorbilidades (80). Además, el control del sobrepeso puede afectar la efectividad de los 

tratamientos habituales y restringir la movilidad, lo que dificulta la participación del paciente 

en la rehabilitación pulmonar para la EPOC (81). Por último, es relevante señalar que las 



25 
 
 

personas con EPOC y sobrepeso presentan un mayor número de comorbilidades en 

comparación con aquellas que tienen un peso dentro de los rangos normales (82). La 

interacción entre estas afecciones y las dificultades asociadas al tratamiento puede llevar a 

que estos pacientes necesiten cuidados paliativos (83). 

Cuando estos escenarios clínicos coinciden, se genera una interacción compleja que puede 

agravar de manera repentina los síntomas respiratorios, dificultar el manejo clínico y afectar 

negativamente las condiciones de vida del paciente (81). Lamentablemente, el sobrepeso es 

frecuente en personas con EPOC; según estudios recientes, su prevalencia oscila entre el 

15% y el 54% (84). Además, otros factores adversos, como mayor fatiga, menor tolerancia 

al ejercicio, ansiedad y depresión, pueden agravar aún más las dificultades en el manejo 

clínico (85). 

Mas del 25% de los usuarios de salud con EPOC tienen un deterioro en su actividad 

pulmonar debido a exacerbaciones agudas (86), y la obesidad ha sido identificada como un 

factor que predice el reingreso hospitalario(87). En este contexto, los especialistas han 

destacado la relevancia de practicar un estilo de vida equilibrado como una estrategia para 

lograr una pérdida de peso controlada, ya que los padecientes con EPOC enfrentan un 

peligro significativo de disfunción pulmonar relacionada con la desnutrición (88). 

Au et al. determinaron a cabo una investigación clínica aleatorizado con el propósito de 

analizar cómo una interposición en la rutina diaria que influía en la condición física de 

pacientes obesos con EPOC. Para ello, se dividieron en dos grupos: uno recibió la atención 

estándar, mientras que el otro accedió a una intervención adicional que incluía un vídeo 

autodirigido sobre el programa de prevención de la diabetes. Tras la implementación, los 

participantes de este último grupo lograron recorrer mayores distancias en la prueba de 

marcha de seis minutos, presentaron una reducción en la sensación de disnea y registraron 

una reducción de peso más significativa en comparativa con el GC. No obstante, únicamente 

la disminución de peso fue considerada clínicamente significativa (89). 

Dupuis et al. analizaron cómo afecta la obesidad en la fatiga en personas con EPOC. En su 

estudio, compararon diferentes categorías de IMC y determinaron que la obesidad se asocia 

a un síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) más grave, a una disminución del 

volumen de reserva espiratorio, a un aumento del volumen espiratorio forzado en un segundo 

(VEF1), así como a una reducción de la capacidad de difusión del monóxido de carbono 
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(DLCO) y de la constante de velocidad de captación de gas venenoso por volumen alveolar 

(DLCO/VA). No obstante, no se identificaron disconformidades estadísticamente 

demostrativas entre las distintas categorías de IMC (90). 

DeLapp et al. llevaron a cabo una comparación entre los resultados a corto y largo plazo en 

pacientes con EPOC, tanto obesos como no obesos, que fueron hospitalizados debido a una 

exacerbación relacionada con la gripe. Además de recibir el tratamiento común, el grupo de 

intervención fue tratado con oseltamivir. Aunque este tratamiento adicional no mostró una 

diferencia estadísticamente significativa en la recuperación, se evidenció que los pacientes 

con obesidad tenían una mayor presencia de patologías concomitantes, como tensión arterial 

alta, hiperlipidemia, diabetes mellitus, carencia cardíaca congestiva y afección arteria 

coronaria. Sin embargo, en este grupo también se registró una menor tasa de mortalidad 

(91). 

Ercin et al. evaluaron la efectividad de las terapias de rehabilitación respiratoria 

supervisados en comparación con un programa de actividades en el hogar para personas con 

EPOC que presentaban sobrepeso u obesidad. Para ello, se conformaron tres grupos: el 

primero combinó un programa de ejercicios aeróbicos en intervalos con ejercicios en el 

hogar, el segundo realizó un programa de ejercicios aeróbicos continuos junto con el 

programa domiciliario, y el tercero se limitó únicamente al programa de ejercicios en el 

hogar. Los resultados indicaron que aquellos pacientes que participaron en los programas de 

ejercicios aeróbicos, ya fueran continuos o en intervalos, además del programa en casa, 

lograron una mayor mejora en su habilidad corporal y las condiciones de salud (92). 

McNamara et al. Condujeron una investigación en el que personas obesas con EPOC 

participaron en un programa de ejercicio acuático de ocho semanas, cuyos resultados fueron 

comparados con los de un grupo que realizó un programa de ejercicio similar en tierra. Los 

hallazgos mostraron que aquellos que participaron en el entrenamiento acuático lograron 

mayores beneficios, incluyendo una mayor reducción del peso corporal, una mejora más 

significativa en la destreza de ejercicio y una mejor calidad de vida vinculada con el 

bienestar, a diferencia con los usuarios de salud que realizaron el programa en tierra (93). 

McDonald et al. ejecutaron un estudio con el propósito de evaluar el impacto de la pérdida 

de peso en pacientes obesos con EPOC. El procedimiento incluyo en una combinación de 

restricción calórica a través de la dieta y un programa de ejercicios de resistencia. Los 
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resultados indicaron que este enfoque produjo mejoras clínicamente significativas en el 

“índice de masa corporal” (IMC), la tolerancia al ejercicio y el estado de salud general, sin 

comprometer la masa muscular (94). 

Ba et al. investigaron cómo responden cardiopulmonarmente los usuarios de salud con 

EPOC y sobrepeso a la actividad en bicicleta sin carga. El procedimiento incluyo en el uso 

de un cicloergómetro con freno eléctrico, controlado por un software. El protocolo incluía 

un período de descanso inicial, seguido de dos minutos de pedaleo sin resistencia. Luego, la 

carga se incrementaba progresivamente hasta que el consumo de oxígeno del paciente 

alcanzaba niveles similares a los de una persona sana o hasta que el participante decidía 

detenerse. Para evaluar la función pulmonar, se utilizaron mediciones de “capacidad vital 

forzada” (FVC), “volumen espiratorio forzado en un segundo” (FEV1) y “capacidad 

pulmonar total” (TLC) mediante pletismografía corporal. Los hallazgos revelaron que la 

hipoxemia y el sobrepeso afectan de manera diferente la frecuencia cardíaca y la respuesta 

ventilatoria al ejercicio sin carga. Estos resultados sugieren que comprender mejor el vínculo 

entre la respuesta ventilatoria aumentada y la actividad física podría ayudar a optimizar los 

resultados en personas con EPOC y sobrepeso dentro de programas de rehabilitación (95). 

 

3.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL 

 

El 3índice de masa corporal3 (IMC) es una herramienta de medición corporal utilizada para 

calcular la cantidad total de grasa corporal. Su cálculo se obtiene del cociente del peso en 

kg y la altura en metros al cuadrado “IMC = peso (kg) / altura (m)²” (96,97). 

 

Clasificación 

• IMC insuficiencia ponderal: <18,5. Peso inferior al que corresponde a la estatura. 

Menor incidencia de comorbilidades en trastornos no infecciosos; no obstante, 

presentan alto grado de riesgo de presentar patologías que afectan al sistema 

digestivo y respiratorio. 

• IMC Normal: 18,5 – 24,9. Valoración nutricional normal e ideal, bajo riesgo de 

morbilidad y mortalidad. 
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• IMC Sobrepeso o pre-obesidad: mayor o igual 25 y menor de 30. Es propenso a 

desarrollar comorbilidades vinculadas a enfermedades crónicas no infecciosas.   

• IMC Obesidad: mayor o igual a 30. Tiene una elevada probabilidad de desarrollar 

comorbilidades asociadas a enfermedades crónicas no transmisibles. 

 

CLASIFICACIÓN DE LA OBESIDAD SEGÚN LA OMS (98) 

Clasificacion IMC (kg/m2) Riesgo asociado a la salud 

Normo peso 18.5-24.9  Promedio 

Exceso de peso ≥25  

Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 Aumentado 

Obesidad grado I o moderada 30-34.9 Aumentado moderado 

Obesidad grado II o severa 35-39.9 Aumentado severo  

Obesidad grado III o morbida ≥40 Aumentado muy severo 

 

El IMC es frecuentemente empleado en investigaciones epidemiológicas y como un 

instrumento de detección en la evaluación clínica inicial de la obesidad. Para la OMS, las 

categorías estándar del IMC son: menos de 18.5 (bajo peso), 18.5-24.9 (peso normal), 25.0-

29.9 (sobrepeso) y 30.0 o superior (obesidad) (99). 

Aunque el IMC es una herramienta útil para evaluar la adiposidad a nivel poblacional, 

presenta algunas limitaciones. No contempla diferenciar entre masa magra y grasa, lo que 

puede resultar en clasificaciones incorrectas en individuos con alta masa muscular o con un 

exceso de grasa corporal pero un peso dentro del rango normal (96,100). Asimismo, su 

capacidad para detectar la obesidad es limitada, especialmente en personas con un IMC de 

30 kg/m² o menos (96). 

El IMC también se ha vinculado con la mortalidad. Investigaciones han evidenciado un 

incremento en la mortalidad cuando el IMC supera los 30 kg/m², mientras que el sobrepeso 

podría no estar vinculado con incremento considerable en el riesgo de fallecimiento 

(99,101,102). No obstante, es fundamental tener en cuenta otros factores de riesgo y medidas 

antropométricas para realizar una evaluación más integral del bienestar y el peligro de 

patologías (100). 
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3.1.5 ACTIVIDAD FISICA 

 

El ejercicio físico es un tipo de actividad que implica movimientos corporales voluntarios 

causados por la contracción de los músculos esqueléticos, requiriendo un gasto energético y 

con un propósito específico, como mejorar la condición física. Esta definición, ampliamente 

aceptada, fue introducida por Caspersen y sus colegas en 1985 y ha sido utilizada 

extensamente en contextos clínicos e investigaciones científicas (103–105). 

Existen dos categorías principales de movimiento físico: estructurada e incidental, 

entrenamiento físico organizado, también conocida como ejercicio, esto se gestiona de 

forma planificada con la finalidad específica de fortalecer el bienestar y la capacidad 

funcional. Por el contrario, la actividad física incidental no es intencional y surge como 

resultado de actividades cotidianas, como las tareas laborales, domésticas o los 

desplazamientos (103). 

El ejercicio constituye un segmento del desempeño físico y se caracteriza por ser 

planificado, organizado, repetitivo y dirigido a mantener o mejorar uno o varios aspectos de 

la aptitud física (104,106). El grado de exigencia del ejercicio fisiológico se puede 

cuantificar utilizando equivalentes metabólicos (METs): los ejercicios de intensidad 

moderada corresponden a 3.0-5.9 METs, mientras que las de intensidad vigorosa alcanzan 

valores de ≥6 METs (107). 

Es fundamental distinguir entre actividad física y ejercicio, ya que, aunque están 

relacionados, no son términos equivalentes y tienen diferentes implicaciones tanto en la 

práctica clínica como en las estrategias de impulso de hábitos saludables (108). 

En el contexto de la prevención primaria, diversas investigaciones observacionales han 

demostrado que la práctica regular y en grados elevados de actividad física está vinculada 

con una reducción en la mortandad por cualquier causa y por patologías cardiológicas, tanto 

en varones como en mujeres sin síntomas. Este efecto protector también se extiende a 

personas con enfermedades cardiovasculares ya diagnosticadas, quienes participan en 

programas de prevención secundaria. A pesar de que durante mucho tiempo se recomendaba 
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el reposo y la inactividad física como parte del tratamiento, ahora se reconoce el valor de la 

actividad física en estos casos (109). 

Por el contrario, la falta de actividad física representa el cuarto factor de riesgo más relevante 

de mortalidad a nivel global. En comparación con los individuos que desarrollan por lo 

menos 30 minutos de ejercicio físico moderado durante toda la semana, se cree que las que 

no son físicamente activas tienen entre un 20% y un 30% más de probabilidades de morir 

por causas inespecíficas (110). 

Para obtener ventajas para el bienestar, la OMS y el Colegio Americano de Medicina del 

Deporte recomiendan 20 minutos de actividad extenuante tres veces por semana o 30 

minutos de ejercicio físico moderada al menos por lo menos 5 días a semana. (111,112). 

Estas recomendaciones constituyen la base para desarrollar programas individuales y 

colectivos que promuevan la realización constante de ejercicio fisiológico. 

 

Métodos Objetivos 

Estas herramientas son ampliamente valoradas por su precisión y confiabilidad en la 

recopilación de datos vinculados con la ejecución de ejercicio fisiológico en investigaciones 

epidemiológicas. Esto se logra mediante la medición de diversos factores del ejercicio 

fisiológico como el ímpetu, la periodicidad y la permanencia. Dentro de esta categoría se 

incluyen dispositivos como acelerómetros, podómetros, monitores de frecuencia cardíaca y 

combinaciones de estos instrumentos (113). 

 

 

 Los acelerómetros 

Los acelerómetros pueden medir en uno, dos o tres ejes (medio-lateral, anteroposterior y/o 

vertical,) y pueden emplearse de forma independiente o integrados en un sistema 

multisensor. La cantidad del movimiento se expresa en unidades de conteo, y la intensidad 

de esta tensión está relacionada con la fuerza de la aceleración (113). Pueden medirse uno, 

dos o tres ejes (vertical, anteroposterior y/o medio-lateral) utilizando acelerómetros, que 

pueden emplearse independientemente o como parte de un sistema multisensor. 
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El uso y la correcta manipulación de estos dispositivos demandan una escala de habilidad 

técnica más alto en comparación con otros métodos objetivos, ya que la calibración adecuada 

del umbral de corte influye directamente en la precisión del registro de los niveles de 

intensidad. Es importante considerar que los datos obtenidos suelen ser extensos y 

complejos; sin embargo, existen programas especializados que facilitan la simplificación y 

el análisis de esta información (115). 

Los acelerómetros han adquirido una relevancia considerable en investigaciones 

epidemiológicas y, con el tiempo, varias marcas como Caltrac®, Actigraph® y Actical® los 

han comercializado, aunque su uso sigue siendo mayoritariamente para propósitos de 

investigación. Entre las ventajas de la nueva generación de acelerómetros, destaca el hecho 

de que un uso adecuado mejora la capacidad para detectar actividad física de baja intensidad 

(116). Asimismo, sus características ofrecen niveles de confiabilidad superiores en 

comparación con modelos anteriores (117). A pesar de los avances tecnológicos y la 

renovación en los dispositivos, aún no se han establecido normas ni procedimientos 

estandarizados para su manejo; sin embargo, existen ciertos protocolos que pueden aplicarse 

antes de su utilización para minimizar los fallos en la recopilación y evaluación de la 

información  (118). 

 

 Los podómetros 

Los podómetros constituyen otro tipo de dispositivo que ha evolucionado a lo largo del 

tiempo. Las primeras versiones operaban mediante un sistema de engranajes, mientras que 

los modelos más recientes están equipados con un circuito electrónico que se ejecuta por el 

movimiento de un brazo de suspensión de palanca, el cual responde a las aceleraciones 

verticales generadas durante la caminata (113,119). Estos dispositivos están diseñados 

únicamente para registrar la actividad ambulatoria, específicamente el acto de caminar, lo 

que los convierte en herramientas muy útiles para estudios epidemiológicos (119). Diversos 

estudios han confirmado que presentan altos niveles de validez (120–122) y son fáciles de 

utilizar para gestionar datos. Además, al igual que otros dispositivos de monitoreo de 

actividad física, tienen el valor añadido de incentivar a los individuos a mantenerse más 

activas a nivel corporal (121). 
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Al igual que otros dispositivos diseñados para medir el nivel de desplazamiento físico, los 

monitores de actividad física presentan algunas restricciones. A pesar de su eficacia para 

contar pasos, su precisión disminuye al estimar distancias recorridas y el número 

aproximado de kilocalorías quemadas (122). Además, estos dispositivos no son los más 

pertinentes para analizar la actividad física en personas que realizan principalmente 

movimientos verticales (122). Diversos estudios han propuesto protocolos específicos para 

optimizar el uso de estos dispositivos y, pese a que solo son capaces de calcular un tipo de 

acción física —circular—, han sido de gran utilidad en la medición y encargo de la actividad 

ambulatoria en individuos de distintas edades y géneros (123). En el mercado, existen varias 

marcas comerciales disponibles “Omron®, Yamax®, Digiwalker®, Sportline®”, modelos 

que pasaron procesos de validación (122,124). 

 

 

 Frecuencia cardíaca  

El grado de actividad física también puede medirse mediante el control del ritmo cardiaco. 

Esta orientación se desarrolla en la clara correlación entre el incremento del ritmo cardiaco 

y el aumento del gasto energético provocado por ejercicios vigorosos en los que intervienen 

grandes grupos musculares. (125). Sin embargo, esta relación puede verse alterada por 

variables internos como el género, la edad, y el grado de entrenamiento, los cuales influyen 

en el resultado de la frecuencia cardíaca (113). Además, otros elementos externos como la 

postura corporal, la temperatura ambiental y el estado emocional también pueden afectar la 

respuesta cardíaca (125). A insuficiencia de consenso y a las diversas restricciones asociadas 

a esta variable, el monitoreo de la frecuencia cardíaca, por sí solo, no es el método más 

preciso para evaluar el grado de movilidad corporal. Por esta razón, se recomienda 

complementarlo con otros dispositivos, como sensores de movimiento, para obtener 

mediciones más exactas (100,126,127). 

 

 

 Caminata de los 6 minutos 

La prueba de marcha de 6 minutos “6MWT, por sus siglas en inglés” es un método 

ampliamente utilizado para evaluar de manera objetiva la destreza funcional de ejercicio en 

padecientes con patología pulmonar de moderada a grave. La 6MWT permite identificar las 
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manifestaciones extrapulmonares que suelen acompañar a las enfermedades respiratorias 

crónicas, como las patologías cardiovasculares, la fragilidad, la sarcopenia y el cáncer. Esta 

evaluación no requiere de equipos sofisticados ni de conocimientos técnicos avanzados. Es 

una prueba sencilla y segura, en la que se instruye al paciente a caminar la mayor distancia 

posible en un corredor de 30m con poco tráfico, durante un periodo de 6 minutos. El hallazgo 

principal que se mide es la distancia total recorrida en ese tiempo (6MWD, por sus siglas en 

inglés), expresada en metros (128). 

 

Métodos Subjetivos 

Los métodos subjetivos para evaluar el gasto energético se basan en información dada por 

el individuo evaluado. Son ampliamente utilizados debido a su facilidad de aplicación, para 

quien evalúa y para quien participa en la evaluación, lo que los hace muy prácticos en 

estudios de gran escala. Estos métodos emplean ecuaciones predictivas que calculan el gasto 

energético a partir de un registro de las tareas ejecutadas durante uno o varios días. En 

algunos casos, el gasto energético se obtiene multiplicando La duración de la actividad 

multiplicada por la tasa de consumo energético calculada para esa tarea. La forma en que se 

administran y el período de referencia considerado pueden variar entre diferentes métodos 

(129). 

 

 

 Cuestionarios 

Con el propósito de desarrollar herramientas para evaluar de manera subjetiva el Nivel de 

Actividad Física, diversas organizaciones e investigadores crearon el “International Physical 

Activity Questionnaire” (IPAQ), disponible en versiones largas y cortas. Estas versiones 

sirvieron de base para diseñar el “Global Physical Activity Questionnaire” (GPAQ), que 

busca integrar las mejores características de ambas versiones del IPAQ. Los estudios sobre 

la validez y confiabilidad del IPAQ indicaron que los datos obtenidos son semejantes a nivel 

mundial. La validación de este cuestionario se llevó a cabo en 12 naciones, entre los cuales 

se incluyen cuatro de América: Canadá, Estados Unidos, Guatemala y Brasil (130). 
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3.1.6 ASOCIACIÓN 

 

En medicina, el término asociación se refiere a la relación estadística entre dos o más 

factores o variables, donde la presencia de una puede estar vinculada a la presencia o la 

ausencia de la otra. Es relevante señalar que una asociación no implica necesariamente 

causalidad; es decir, dos factores pueden estar asociados sin que uno cause directamente el 

otro. 

Es fundamental no confundir causalidad con asociación. Aunque dos factores estén 

estadísticamente asociados, no significa necesariamente que uno cause al otro. Para 

determinar una asociación de causalidad, se deben considerar varios criterios, como los 

postulados de Bradford Hill. 

 

 

3.1.7 CUESTIONARIO IPAQ 

 

El “Cuestionario Internacional de Actividad Física” (IPAQ) fue creado con el objetivo de 

estandarizar el monitoreo de la actividad física a nivel global. Además, se han desarrollado 

versiones adaptadas del IPAQ para evaluar a individuos con limitaciones funcionales. Este 

cuestionario (o entrevista) de autoinforme es sencillo de administrar y se basa en un período 

de recuerdo de siete días. Recopila datos sobre el tiempo dedicado a actividades intensas, 

moderadas, caminatas y actividades sedentarias. Su puntuación general estima el gasto 

energético metabólico, y fue diseñado para clasificar a las personas en categorías de 

actividad baja, moderada o alta. Los primeros estudios mostraron que el IPAQ tenía una 

confiabilidad y validez aceptables en la población general.  

Un comité internacional desarrolló el IPAQ en 1998 para evaluar a adultos jóvenes y de 

mediana edad (130–132). Este cuestionario autoadministrado tiene una validez y 

confiabilidad adecuadas al evaluar los niveles y patrones de actividad física en adultos sanos 

de entre 15 y 69 años. El IPAQ tiene dos versiones: la versión larga y la versión corta, con 

un período de referencia de "los últimos siete días" o "la semana habitual" (131,132). La 

forma corta consta de siete preguntas, mientras que la forma larga tiene 27 preguntas. La 
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versión larga ofrece detalles específicos sobre los grados de exigencia del ejercicio 

fisiológico en cuatro áreas: ocupacional (trabajo), doméstica (tareas del hogar), transporte 

(caminar, uso de transporte público) y tiempo libre (actividades recreativas) (133). 

El IPAQ clasifica la actividad física en tres niveles (134) : 

• Intensidad (leve, moderada, vigorosa) 

• Frecuencia (días a la semana) 

• Duración (minutos al día) 

La versión abreviada del IPAQ se utiliza en estudios sobre la prevalencia regional y 

nacional de la actividad física y permite evaluar el nivel de actividad física utilizando la 

unidad de medida del índice metabólico (MET). Un MET representa la cantidad de 

calorías que el cuerpo consume en reposo y aumenta según la intensidad de la actividad 

realizada. Se considera que 1 MET equivale aproximadamente a 1 kcal/kg/hora (en 

reposo) (135,136).  

Para este estudio se tomaron como referencia los siguientes (137): 

• Caminar: 3,3 MET 

• Actividad física moderada: 4 MET 

• Actividad física intensa: 8 MET 

Dado que el IPAQ evalúa el grado de actividad física según los MET generados en los siete 

días previos, los valores deben multiplicarse por el tiempo en minutos dedicado a cada 

actividad diaria y por el número de días en que se realiza dicha actividad (MET-

minuto/semana) (138). 
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3.2 ANTECEDENTES  

A nivel internacional  

“Association of lifestyle components with prevalence of chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD): Findings of a cohort study” 

Este artículo señala que los hábitos alimentarios, el ejercicio físico y el bienestar del 

descanso tienen un papel clave en la prevalencia y el tratamiento de la EPOC. La finalidad 

del estudio fue evaluar la relación entre los patrones de alimentación, el desempeño motor 

y la eficiencia del descanso nocturno con la prevalencia de EPOC en el estudio de cohorte 

organizacional PERSIAN, realizado en la Universidad de Ciencias Médicas de Mashhad 

(POCM). Para esta investigación, se recopilaron datos de 12,000 participantes del POCM. 

La ingesta dietética fue evaluada mediante un cuestionario de frecuencia de alimentos, la 

actividad física se midió a través del Cuestionario Internacional de Actividad Física y se 

estableció el nivel de descanso utilizando el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh. La 

gravedad y el diagnóstico de la EPOC se establecieron mediante una espirometría. Los 

resultados mostraron que un plan nutricional óptimo, rica en frutas, verduras y cereales 

integrales, estaba vinculada a una menor prevalencia de EPOC, mientras que un deterioro 

en la eficiencia del descanso nocturno se asoció con una mayor incidencia de esta 

enfermedad. Estos resultados sugieren una posible interconexión de los elementos del hábito 

de vida y la salud respiratoria (139). 

 

“Effect of Body Mass Index on Lung Function in Chinese Patients with Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease: A Multicenter Cross-Sectional Study”  

Este estudio tuvo como propósito analizar la denominada "paradoja de la obesidad" en la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), evaluando cómo el índice de masa 

corporal (IMC) influye en la capacidad respiratoria de los consultantes chinos con esta 

condición. Para ello, se incluyó a 1644 pacientes diagnosticados con EPOC en cuatro 

hospitales terciarios de China, quienes fueron clasificados en cuatro categorías según su 

IMC: bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad, siguiendo los criterios establecidos para 

esta clasificación. Se recopilaron sus antecedentes médicos y los datos obtenidos fueron 
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analizados mediante regresión lineal múltiple. Los resultados indicaron que la obesidad 

brindó un impacto neuro protector en la función respiratoria únicamente en pacientes con 

EPOC en estadios GOLD 3-4, mientras que no se observó este beneficio en aquellos con 

grado GOLD 1-2 (140). 

 

“Effects of Physical Exercise on the Body Composition and Functionality in 

Individuals with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Systematic Review”  

Esta investigación sostiene que la rehabilitación pulmonar (RP), que incluye la práctica de 

ejercicio físico, puede tener un efecto positivo en la mejora de las condiciones clínicas de 

los pacientes con EPOC. El objetivo de esta revisión sistemática fue recopilar y analizar la 

evidencia científica disponible sobre la influencia del ejercicio físico en la composición 

corporal y la funcionalidad de personas con esta enfermedad. A partir de la indagación, se 

identificaron 989 estudios, de los cuales seis fueron seleccionados según criterios de 

elegibilidad. Los resultados mostraron que, aunque la relación entre el ejercicio y la 

variación en la masa corporal aún requiere mayor exploración, la realización de actividad 

física sí tuvo un impacto beneficioso en el bienestar y la funcionalidad de los pacientes con 

EPOC (141). 

 

“Actividad física e inactividad entre diferentes fenotipos de composición corporal en 

individuos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica de moderada a muy grave”  

Este estudio consideró necesario determinar el perfil fenotípico de los individuos con 

disfunción pulmonar obstructiva crónica (EPOC) según los deterioros en la constitución 

corporal y el grado de desempeño motor en las actividades cotidianas. (PADL). Buscando 

verificar si los individuos con EPOC clasificados como físicamente activos/inactivos 

presentan características diferentes dentro de diferentes fenotipos de composición corporal. 

En su estudio, los autores clasificaron a los individuos con EPOC en cuatro grupos en 

función de su índice de masa grasa y libre de grasa: aquellos con composición corporal 

normal (NBC), obesos (Ob), sarcopénicos (Sarc) y sarcopénicos con obesidad (Sarc/Ob). 

Para analizar el grado de ejercicio físico en la vida diaria (PADL), se monitoreó 

objetivamente la actividad de los participantes durante dos días de la semana, asegurando 

un registro mínimo de 10 horas diarias. Posteriormente, se categorizó a los individuos como 
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físicamente activos (Act) o inactivos (Inact), siguiendo las sugerencias internacionales. 

Además, se analizaron la función pulmonar mediante espirometría, la aptitud física a través 

de la prueba de marcha de 6 minutos (6MWT) y la fuerza muscular periférica utilizando el 

método de una repetición máxima (1RM). Como resultado, se concluyó que la combinación 

de sarcopenia, obesidad e inactividad física afecta de manera adversa a los pacientes con 

EPOC, convirtiéndose en un objetivo prioritario para intervenciones dirigidas a mejorar la 

composición corporal y el nivel de ejercicio físico diario (142). 

A nivel nacional  

La relación entre la patología pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la obesidad ha 

generado un interés en la investigación médica, aunque aún no existen estudios específicos 

que analicen esta relación en el contexto peruano. No obstante, ciertos hallazgos generales 

sobre la interacción entre ambas condiciones podrían ser aplicables a la población de Perú. 

Dado el limitado conocimiento local sobre esta coexistencia, es fundamental impulsar 

estudios que profundicen en este tema. Asimismo, los profesionales de la salud deben 

evaluar tanto la función pulmonar como el estado nutricional de los casos clínicos con 

EPOC, con el fin de brindar un abordaje integral que favorezca la optimización de su 

bienestar y funcionalidad. 

 

4. HIPÓTESIS  

 

Hipótesis Alternativa (H1): 

• H1: Existe una Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en 

pacientes diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 

2018-2023. 

 

Hipótesis Nula (H0): 

 

● H0: No existe una Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en 

pacientes diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los 

años 2018-2023. 
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1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL  

1.1 TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1.1 ÁREA DE INTERVENCIÓN DE CONOCIMIENTO  

• Área general: Ciencias de la salud  

• Área específica: Medicina humana  

• Especialidad: Neumología  

• Línea: EPOC  

 

1.1.2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUA

L 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓ

N 

INSTRUMENT

O DE 

RECOLECCI

ÓN 

Actividad 

Física 

Desplazamien

to corporal 

producido por 

los músculos 

esqueléticos 

que requiere 

un consumo 

energético. 

Nivel de 

ejercicio 

físico medida 

mediante el 

cuestionario 

IPAQ 

(versión 

corta) 

Independien

te 

Ordinal Cuestionario 

IPAQ 

(versión 

corta) 

Obesidad Acúmulo 

anómalo o 

excesiva de 

tejido 

adiposo, lo 

que puede 

representar un 

riesgo para la 

salud. 

Índice de 

Masa 

Corporal 

(IMC) ≥ 30 

kg/m² 

Dependiente Cuantitati

va 

continua 

Cálculo 

mediante 

peso y talla 

(peso [kg] / 

talla² [m²]) 
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1.1.3 Técnicas 

 Para seleccionar los pacientes se utilizaron los análisis de los expedientes clínicos de 

la Clínica Arequipa del año 2018 al 2023, donde se buscó primero a los pacientes, 

que en su historial cuenten con archivos imagenológicos (Radiografía), clínica 

característica y espirometría para diagnóstico definitivo de EPOC, posteriormente, 

se emplearon los criterios de selección y restricción para definir la cohorte de estudio.  

 Posteriormente en los pacientes ya diagnosticados con EPOC, se buscó a los que 

cuenten con un nuevo diagnóstico definitivo de Obesidad por medio de Índice de 

Diagnósti

co de 

EPOC 

Patología 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

caracterizada 

por limitación 

persistente al 

flujo de aire. 

Diagnóstico 

confirmado 

por 

espirometría 

con 

FEV1/FVC < 

0.70 después 

de 

broncodilatad

or 

Criterio de 

inclusión 

Cualitativ

a 

dicotómic

a 

Historia 

clínica con 

resultados de 

espirometría, 

Radiografía y 

cínica 

confirmatoria 

Sexo Condición 

biológica de 

los pacientes 

(masculino o 

femenino). 

Masculino o 

femenino 

según la 

historia 

clínica. 

Control Cualitativ

a 

dicotómic

a 

Historia 

clínica 

Edad Periodo de 

desarrollo 

ontogénico 

hasta la fecha 

de la 

evaluación. 

Edad en años 

cumplidos 

Control Cuantitati

va 

continua 

Historia 

clínica 
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Masa Corporal (IMC), separando así la muestra en dos grupos: Los pacientes con 

EPOC que tienen Obesidad, y los pacientes con EPOC que no tienen Obesidad. 

 Para determinar la Asociación entre actividad física y presencia de Obesidad en 

pacientes a los que se les ha identificado previamente de Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica se aplicó un cuestionario validado ambos grupos de pacientes, 

a lo largo del año conforme llegaron a consulta y el resto fue contactado por llamada 

telefónica, siendo el cuestionario el siguiente: 

 Actividad física: Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

 Los datos recolectados de los pacientes que aceptaron participar en este estudio 

fueron clasificados en Microsoft Excel 2019 (17.0) 

 De esta forma, luego fueron enviados al asesor estadístico, donde se analizaron 

mediante el programa SPSS Versión 25. 

 

1.1.4 Instrumentos  

 

 Formulario/Ficha de Revisión de Historias Clínicas: 

○ Descripción:  Plantilla estructurada en Microsoft Excel 2019 para extraer 

información relevante de los expedientes clínicas de los pacientes seleccionados, incluyendo 

datos en columnas en el siguiente orden: Código del expediente clínica del paciente, 

Diagnostico de EPOC y Obesidad, fechas de diagnósticos, CIE-10, Tipo de Diagnostico, 

sexo, edad, exclusiones, IMC, presencia de radiografías, espirometría. 

○ Objetivo: Facilitar la recopilación sistemática de datos clínicos para el 

análisis de los mismos. 

 

 Cuestionario IPAQ: 

○ Descripción: Cuestionario diseñado para ser utilizado en investigaciones 

sobre la práctica de ejercicio y sus implicaciones en la salud pública. “El Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ) fue desarrollado para abordar estas 

preocupaciones por un grupo de expertos en 1998 para facilitar la vigilancia de la actividad 

física basada en un estándar global”. Este cuestionario se emplea en estudios 

epidemiológicos para obtener información sobre el comportamiento físico de una población.  
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El IPAQ fue inicialmente publicado con una validación basada en una muestra de 12 países. 

Sus autores sugirieron emplear la versión corta, la cual evaluaba la actividad física 

autoinformada en los siete días previos (143). 

La versión corta de 7 preguntas del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 

fue validada por primera vez en 2002 por un equipo de investigadores encabezado por Craig 

et al. Dicho procedimiento de validación se realizó utilizando datos recopilados de una 

muestra de 12 países, con la finalidad de analizar su reproducibilidad y precisión en la 

cuantificación del gasto energético por actividad motora autoinformada en adultos (130) 

Fuente: “Craig CL, Marshall AL, Sjöström M, Bauman AE, Booth ML, Ainsworth BE, Pratt 

M, Ekelund U, Yngve A, Sallis JF, Oja P. International physical activity questionnaire: 12-

country reliability and validity. Med Sci Sports Exerc. 2003 Aug;35(8):1381-95. doi: 

10.1249/01.MSS.0000078924.61453.FB. PMID: 12900694”  

El IPAQ categoriza el nivel de actividad física en diferentes niveles: 

• Baja actividad: Participantes no aptos según los criterios de selección 

mínimos de gasto energético por actividad motora. 

• Actividad moderada: Personas que realizan gasto energético por actividad 

motora moderada de manera regular. 

• Alta actividad: Personas que realizan actividad física vigorosa o tienen una 

magnitud general de la actividad motriz alto. 

El cuestionario también permite calcular el nivel de ejercicio físico en términos de Metabolic 

Equivalent of Task (MET), una unidad que se utiliza para cuantificar la intensidad del 

esfuerzo físico. 

○ Objetivo: La finalidad primordial del IPAQ es medir el nivel de 

ejercicio físico efectuado durante la última semana por un individuo, teniendo en 

cuenta diversos tipos de actividad como caminar, actividades moderadas y vigorosas, 

además de actividades laborales, recreativas y de transporte. Ayuda a identificar el 

volumen e intensidad del ejercicio fisiológico realizado por una persona, lo que es 

crucial para analizar la correlación entre el ejercicio fisiológico y salud. 
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2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1 Ámbito: La investigación se realizó en la Clínica Arequipa (Esquina Puente 

Grau con Bolognesi S/N, Arequipa, Yanahuara, Arequipa, Perú), mediante el análisis 

de los registros médicos de los individuos diagnosticados previamente con EPOC y 

posteriormente con Obesidad. 

2.2 Unidades de estudio: Pacientes de la Clínica Arequipa diagnosticados con 

EPOC que en el año 2018 a 2023 obtienen un nuevo diagnóstico de obesidad. 

2.3 Temporalidad: El estudio tomará aproximadamente 03 meses  

2.4       Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de Inclusión 

 Diagnóstico Confirmado de EPOC y Obesidad: 

○Sujetos en tratamiento con diagnóstico médico definitivo de EPOC según 

criterios clínicos, imagenológicos y evaluaciones de la capacidad pulmonar 

(como la espirometría) y que tengan un diagnóstico definitivo posterior de 

Obesidad ≥1 año, según IMC. 

 Edad: 

○Adultos mayores o iguales de 40 años y menores de 70 años, ya que la 

EPOC suele diagnosticarse en esta franja etaria. 

 Consentimiento Informado: 

○Pacientes que han dado su autorización mediante consentimiento informado 

para formar parte del estudio, comprendiendo los objetivos y procedimientos 

del proyecto. 

 

Criterios de Exclusión 

 Incapacidad para Proporcionar Información: 

○Pacientes que, debido a problemas de comunicación o cognitivos, no puedan 

proporcionar información precisa o dar su consentimiento informado. 
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 Intervenciones Recientes: 

○Pacientes que hayan recibido recientemente intervenciones significativas (como 

cirugía bariátrica, terapia intensiva para EPOC, etc.) que puedan afectar los hallazgos 

obtenidos en conexión en el estudio en con la obesidad y la EPOC. 

 Enfermedades concomitantes que puedan alterar los datos 

 

 

FLUJOGRAMA DE SELECCIÓN DE MUESTRA 
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3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

3.1 Organización  

Una vez validado el protocolo de tesis, se gestionó con el representante de la Clínica 

Arequipa la autorización para acceder a los registros clínicos y proceder con el análisis 

sistemático de los expedientes médicos de los casos clínicamente identificados con ambas 

patologías.    

Siguiendo los parámetros para la selección y descarte de participantes, se definió la cohorte 

de estudio. Más adelante, los especialistas en el estudio contactaron a los pacientes a través 

de comunicación telefónica o presencial en la institución para la aplicación del cuestionario 

correspondiente. Una vez completada la recolección de datos, el soporte de información fue 

remitida al consultor estadístico. Luego del procesamiento de los datos se elaboró un informe 

detallado junto con los hallazgos del estudio. 

 

3.2 Recursos  

Recursos materiales 

- Historias clínicas de los pacientes. 

- Sistema de datos de la Clínica Arequipa. 

- Computadora personal 

- Material de escritorio 

- Celular personal 

Recursos institucionales: 

- Universidad Católica de Santa María 

- Clínica Arequipa 

Recursos financieros: 

- La tesis será financiada por los bachilleres: Graciela Geraldine Ortiz Morán y Paul Andree 

Alvarez Alarcon 
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1. RESULTADOS 

 

“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 1 

Sexo de personas en tratamiento diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica 

Arequipa en los años 2018-2023 

 

Sexo N°. % 

Femenino 

Masculino 

72 

83 

46,5 

53,5 

TOTAL 155 100 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Se observa una ligera prevalencia de casos en la población masculina en relación con la 

femenina muestra una variación en la distribución de la enfermedad dentro de la comunidad 

estudiada 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 2 

Edad de enfermos diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en 

los años 2018-2023 

 

Edad (años) N°. % 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

51 

58 

46 

32,9 

37,4 

29,7 

TOTAL 155 100 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Estos registros indican que la mayor proporción de pacientes con EPOC en la cohorte 

analizada pertenece al grupo etario medio, comprendido entre los 50 y 59 años. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 3 

Presencia de Obesidad en pacientes diagnosticados previamente con EPOC en la 

Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

Obesidad N°. % 

Si 

No 

73 

82 

47,1 

52,9 

TOTAL 155 100 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 

Estos resultados evidencian que la obesidad es un factor presente en un porcentaje relevante 

de los sujetos en tratamiento con EPOC, aunque gran parte de los casos registrados no 

presentan esta condición. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 4 

Grado rutina de ejercicios en pacientes diagnosticados previamente con EPOC en la 

Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

Actividad física N°. % 

Baja 

Moderada 

Alta 

56 

61 

38 

36,1 

39,4 

24,5 

TOTAL 155 100 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Estos parámetros reflejan que la mayor proporción de pacientes obesos con EPOC mantiene 

una actividad física baja o moderada, mientras que un menor porcentaje alcanza niveles 

elevados de actividad. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 5 

IMC de sujetos bajo intervención médica previamente con EPOC en la Clínica 

Arequipa en los años 2018-2023 

IMC N°. % 
Normal 
Obesidad I 
Obesidad II 

82 

57 

16 

52,9 

36,8 

10,3 

TOTAL 155 100 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Esto refleja que la gran parte de las personas en atención con EPOC mantiene un IMC 

normal, seguidos de los casos clinicos con Obesidad Grado I y en menor proporción los 

individuos clinicos con Obesidad grado II. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 6 

Vínculo entre la actividad fisiológica y la existencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

 

Actividad física 

Obesidad TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Baja 

Moderada 

Alta 

46 

18 

9 

29,7 

11,6 

5,8 

10 

43 

29 

6,5 

27,7 

18,7 

56 

61 

38 

36,1 

39,4 

24,5 

TOTAL 73 47,1 82 52,9 155 100 

 

X2=43.53 P<0.05 P=0.00 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Los valores estadísticos obtenidos muestran un X²=43.53, con un p<0.05 (p=0.00), lo que 

sugiere que se evidencia una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 

actividad física y la presencia de obesidad en este grupo de pacientes con EPOC. Esto indica 

que aquellos con disminución del ejercicio fisiológico tienen una elevada susceptibilidad de 

presentar obesidad. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 7 

Asociación entre el sexo y la existencia de Obesidad en pacientes diagnosticados 

previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

 

Sexo 

Obesidad TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

Femenino 

Masculino 

33 

40 

21,3 

25,8 

39 

43 

25,2 

27,7 

72 

83 

46,5 

53,5 

TOTAL 73 47,1 82 52,9 155 100 

 

X2=0.08 P>0.05 P=0.76 

Fuente: Elaboración Propia 

 

El análisis estadístico arrojó un X²=0.08, con un p>0.05 (p=0.76), lo que señala que no existe 

una asociación estadísticamente relevante entre el sexo y la existencia de obesidad en los 

casos clínicos con EPOC. Esto muestra que la obesidad se distribuye de manera similar entre 

hombres y mujeres en el grupo poblacional estudiada, sin diferencias relevantes entre ambos 

sexos. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 8 

Vinculación entre la edad y la existencia de Obesidad en pacientes diagnosticados 

previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

 

Edad (años) 

Obesidad TOTAL 

Si No 

N°. % N°. % N°. % 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

25 

30 

18 

16,1 

19,4 

11,6 

26 

28 

28 

16,8 

18,1 

18,1 

51 

58 

46 

32,9 

37,4 

29,7 

TOTAL 73 47,1 82 52,9 155 100 

 

X2=1.74 P>0.05 P=0.41 

Fuente: Elaboración Propia 

 

El análisis estadístico mostró un X²=1.74, con un p>0.05 (p=0.41), lo que señala que no 

existe una relación estadísticamente significativa entre la edad y la presencia de obesidad en 

los individuos clínicos con EPOC. Estos hallazgos indican que la obesidad está distribuida 

de manera relativamente uniforme en los diferentes grupos etarios analizados, sin una 

tendencia clara que relacione la edad con una mayor o menor presencia de esta condición en 

la población estudiada. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 9 

Asociación entre el sexo y el ejercicio fisiológico en sujetos bajo atención médica 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

 

Sexo 

Actividad física TOTAL 

Baja Moderada Alta 

N°. % N°. % N°. % N°. % 

Femenino 

Masculino 

24 

32 

15,5 

20,6 

29 

32 

18,7 

20,6 

19 

19 

12,3 

12,3 

72 

83 

46,5 

53,5 

TOTAL 56 36,1 61 39,4 38 24,5 155 100 

 

X2=0.51 P>0.05 P=0.77 

Fuente: Elaboración Propia 

 

El análisis estadístico arrojó un X²=0.51, con un p>0.05 (p=0.77), lo que demuestra que no 

hay una relación estadísticamente relevante entre el sexo y el rango de actividad física en 

los pacientes con EPOC. Estos resultados sugieren que hombres y mujeres dentro del grupo 

poblacional evaluado tienen patrones similares de ejercicio fisiológico, sin diferencias 

relevantes entre ambos sexos. 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 10 

Asociación entre la edad, así como el nivel de ejercicio en la población atendida 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

 

Edad 

(años) 

Obesidad TOTAL 

Baja Moderada Alta 

N°. % N°. % N°. % N°. % 

40 a 49 

50 a 59 

60 a 69 

12 

26 

18 

7,7 

16,8 

11,6 

26 

16 

19 

16,8 

10,3 

12,3 

13 

16 

9 

8,4 

10,3 

5,8 

51 

58 

46 

32,9 

37,4 

29,7 

TOTAL 56 36,1 61 39,4 38 24,5 155 100 

 

X2=8.11 P>0.05 P=0.08 

Fuente: Elaboración Propia 

 

El análisis estadístico reportó un X²=8.11, con un p>0.05 (p=0.08), lo que indica que no 

existe una conexión estadísticamente significativa entre la edad y el grado de desempeño 

motor en los individuos con EPOC. Los resultados obtenidos señalan que, aunque pueden 

existir variaciones en la distribución del gasto energético según la edad, estas no son lo 

suficientemente marcadas como para establecer una relación significativa dentro de la 

población analizada 
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“Asociación entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes 

diagnosticados previamente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023” 

 

Tabla 11 

Asociación entre el IMC y el ejercicio fisiológico en individuos bajo atención médica 

diagnosticados previamente con EPOC en la Clínica Arequipa en los años 2018-2023 

 

IMC 
Actividad física TOTAL 

Baja Moderada Alta 
N°. % N°. % N°. % N°. % 

Normal 
Obesidad I 
Obesidad II 

10 

30 

16 

6,5 

19,4 

10,3 

43 

18 

0 

27,7 

11,6 

0,0 

29 

9 

0 

18,7 

5,8 

0,0 

82 

57 

16 

52,9 

36,8 

10,3 

TOTAL 56 36,1 61 39,4 38 24,5 155 100 

X2=55.73 P<0.05 P=0.00 

Fuente: Elaboración Propia 

 

La investigación de la interdependencia entre el índice de masa corporal (IMC) y la actividad 

física en pacientes diagnosticados previamente con patología pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) en la Clínica Arequipa durante los años 2018-2023 mostró una asociación con 

relevancia estadística, con un valor de X² = 55,73 y un nivel de significancia de p < 0,05 (p 

= 0,00). Esto demuestra una conexión estadística significativa, evidenciando que el IMC 

influye en los parámetros de movilidad de los pacientes. 
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1. DISCUSIÓN 

La EPOC, es una afección crónica respiratoria que provoca una obstrucción secuencia del 

flujo de aire y disnea (1), mientras que la obesidad se define como en incremento inusual 

del peso corporal, habitualmente causado por una concentración excesiva de grasa. Esta 

condición se ha transformado en inconvenientes de salud global y es considerada una 

epidemia en el siglo XXI (2), una enfermedad que afecta negativamente tanto la calidad de 

vida como al pronóstico de diversas enfermedades crónicas (3), incluidas las respiratorias.  

Ambas condiciones tienen una repercusión negativo significativo en la salud de los sujetos 

clínicos, y su interacción podría afectar el manejo y control de la EPOC. Se ha reconocido, 

por los antecedentes internacionales, que la actividad física juega un rol importante en la 

regulación del peso corporal, y diversos estudios sugieren que la práctica regular de ejercicio 

puede mejorar tanto el control de la obesidad como la función pulmonar en sujetos clínicos 

con EPOC (1). Sin embargo, existía una falta de información suficiente tanto a nivel regional 

como nacional, que explore cómo la actividad física se asocia en el sobrepeso en este grupo 

de pacientes. 

Es por eso que este trabajo de investigacion tuvo como finalidad principal analizar el vinculo 

entre la actividad física y la presencia de obesidad en sujetos clinicos previamente 

diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica 

Arequipa, durante el periodo de 2018 a 2023.  

Para este analisis, se utilizó un diseño no experimental, transversal y retrospectivo. Se 

analizaron datos de 155 pacientes con diagnóstico previo de EPOC atendidos en la Clínica 

Arequipa, determinando su nivel de actividad física y su vinculo con la obesidad. Se 

emplearon instrumentos validados para la determinación de actividad física y se 

categorizaron los datos en distintos niveles de obesidad y actividad física para su análisis 

estadístico. Para establecer el vinculo entre las variables se administro la prueba de chi 

cuadrado con una significancia del 5%. 

Los hallazgos obtenidos en esta investigación facilitan el análisis y la comprensión del 

vínculo entre la actividad física y la presencia de obesidad en sujetos clinicos previamente 

diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica 

Arequipa durante el periodo 2018-2023. 
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La Tabla 1 presenta la distribución por sexo de los sujetos clínicos previamente 

diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica 

Arequipa durante el período 2018-2023. En total, se evaluaron 155 pacientes, de los cuales 

72 eran de sexo femenino, lo que representa el 46,5% del total, mientras que 83 eran de sexo 

masculino, lo que equivale al 53,5%. Estos datos reflejan una ligera predominancia de 

situaciones en varones en comparación con las mujeres en la población estudiada. 

La Tabla 2 muestra la distribución por grupos etarios de los pacientes previamente 

dispersión con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica Arequipa 

durante el período 2018-2023. En total, se evaluaron 155 pacientes, distribuidos en tres 

rangos de edad. El grupo más numeroso corresponde a los pacientes de 50 a 59 años, con 58 

individuos, lo que representa el 37,4% del total. Le sigue el grupo de 40 a 49 años, con 51 

pacientes (32,9%), y finalmente, el grupo de 60 a 69 años, conformado por 46 personas, que 

equivale al 29,7% de la muestra. Dicha data indica que la mayor proporción de sujetos 

clinicos con EPOC en esta población se hallan en la franja de edad media, entre los 50 y 59 

años. 

La Tabla 3 presenta la presencia de obesidad en los sujetos clínicos previamente evaluados 

con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica Arequipa durante el 

período 2018-2023. De un total de 155 pacientes evaluados, 73 fueron identificados con 

obesidad, lo que representa el 47,1% de la muestra, mientras que 82 pacientes, equivalentes 

al 52,9%, no presentaban obesidad. Estos resultados evidencian que la obesidad es un factor 

presente en una cantidad significativa de los pacientes con EPOC, aunque la mayoría de los 

casos registrados no presentan esta condición. 

Davoudi Dastenaei F, señala que los hábitos alimentarios, la actividad física y la calidad del 

sueño tienen un papel fundamental en la prevalencia y la terapia de la EPOC, usando de 

igual forma el IPAQ para medir la actividad física, llegando a la conclusión de una posible 

interacción entre los componentes del estilo de vida y la salud respiratoria. 

Por otro lado, Zhu J. relacionando EPOC con IMC, calificando a este vínculo como “la 

paradoja de la obesidad”, concluye que la obesidad brindó una repercusión protectora acerca 

de la función pulmonar únicamente en pacientes con EPOC en estadios GOLD 3-4, mientras 

que no se observó este beneficio en aquellos con grado GOLD 1-2 (140). 
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La Tabla 4 describe el nivel de actividad física en los sujetos clínicos obesos previamente 

diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica 

Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 pacientes, la mayor proporción 

manifestó un nivel de ejercicio físico moderado, con 61 individuos, lo que representa el 

39,4% de la muestra. A este grupo le sigue el de pacientes con bajo nivel de ejercicio físico, 

con 56 personas, que corresponden al 36,1% del total. Finalmente, el 24,5% de los pacientes, 

es decir, 38 individuos, reportaron un nivel de actividad alto. Estos datos reflejan que la 

mayor parte de los usuarios obesos con EPOC mantiene una actividad física baja o 

moderada, mientras que un menor porcentaje alcanza niveles elevados de actividad. 

Blas et al. señala que la esfuerzo aporta diversos beneficios a los individuos con EPOC. En 

su estudio, demostraron que los participantes sometidos a un programa de entrenamiento 

físico, basado en el test de recorrido de 6 minutos durante 8 semanas, lograron un pequeño 

avance en el rendimiento físico en dicha prueba. Este entrenamiento fue complementado 

con ejercicios de capacidad aeróbica, estiramientos, fortalecimiento muscular y 

entrenamiento de la musculatura respiratoria, lo que ayudó a alcanzar valores fisiológicos 

normales en pacientes con EPOC (144). 

La Tabla 5 presenta la distribución del índice de masa corporal (IMC) en sujetos clínicos 

diagnosticados previamente con patología pulmonar obstructiva crónica (EPOC) en la 

Clínica Arequipa entre los años 2018 y 2023. 

De un total de 155 pacientes evaluados, el 52,9 % (82 pacientes) tenía un IMC interior del 

rango normal, mientras que el 36,8 % (57 pacientes) presentaba obesidad tipo I. Finalmente, 

un 10,3 % (16 pacientes) fue clasificado con obesidad tipo II. Esto refleja que la mayoría de 

los pacientes con EPOC mantiene un IMC normal, seguidos de los pacientes con Obesidad 

Grado I y en menor proporción los pacientes con Obesidad grado II. 

Fernández-García S. En su estudio sobre “Predictores sociales y clínicos de reingreso a corto 

y largo plazo después de una exacerbación grave de la EPOC” nos dice que 25% de los 

sujetos clínicos con EPOC muestran un deterioro en su actividad pulmonar debido a 

agravamiento agudas (84), y la obesidad ha sido identificada como un factor que predice el 

reingreso hospitalario (85), mostrándonos así la asistencia de Obesidad en estos pacientes 

con EPOC y la importancia de adoptar hábitos de vida saludable. 
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La Tabla 6 analiza la asociación entre el nivel de actividad motriz y la presencia de obesidad 

en sujetos clínicos previamente diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (EPOC) en la Clínica Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 

pacientes, 73 presentaban obesidad (47,1%) y 82 no la tenían (52,9%). 

Al desglosar la relación con la actividad física, se visualiza que 46 pacientes con obesidad 

(29,7%) tenían un nivel de actividad física bajo, en contraste con 10 pacientes sin obesidad 

(6,5%) en este mismo grupo. En el nivel de actividad moderada, 18 pacientes con obesidad 

(11,6%) fueron identificados, mientras que 43 pacientes sin obesidad (27,7%) pertenecían a 

este grupo. Finalmente, en el nivel de actividad alta, 9 pacientes con obesidad (5,8%) fueron 

registrados, en comparación con 29 pacientes sin obesidad (18,7%). 

Los valores estadísticos obtenidos muestran un X²=43.53, con un p<0.05 (p=0.00), lo que 

muestra que hay una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de actividad 

física y la presencia de obesidad en esta población de pacientes con EPOC. Esto sugiere que 

aquellos con menor actividad física tienen una mayor probabilidad de presentar obesidad, 

mientras que quienes realizan actividad física moderada o alta presentan menores tasas de 

obesidad. 

Souza-Santos D, sosteniendo que la rehabilitación pulmonar junto al ejercicio físico tiene 

un efecto positivo en la mejoría de la EPOC, nos muestra que, aunque la relación entre el 

ejercicio y la variación en la masa corporal aún requiere mayor exploración, la práctica de 

actividad física sí tuvo una repercusión positivo en la estilo de vida de los usuarios con 

EPOC (141). 

También, Vargas explica que el sedentarismo es constante en usuarios con EPOC, ya que 

esta enfermedad conduce a una vida inactiva debido a las dificultades para realizar actividad 

física provocadas por la disnea. Por esta razón, la rehabilitación pulmonar se orienta a 

optimizar el funcionamiento del sistema cardiopulmonar y, en consecuencia, mejorar la 

condición física del paciente. Para lograrlo, es fundamental implementar un programa de 

acondicionamiento físico progresivo que permita una adecuada adaptación y maximice las 

recompensas de la actividad física en usuarios con EPOC (145). 

La Tabla 7 examina la asociación entre el sexo y la obesidad en pacientes previamente 

diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la Clínica 
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Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 pacientes, 73 presentaban 

obesidad (47,1%), mientras que 82 no la tenían (52,9%). 

Al desglosar los datos por sexo, se observa que 33 mujeres (21,3%) y 40 hombres (25,8%) 

fueron diagnosticados con obesidad. En contraste, 39 mujeres (25,2%) y 43 hombres 

(27,7%) no presentaban esta condición. 

El análisis estadístico arrojó un X²=0.08, con un p>0.05 (p=0.76), lo que indica que no hay 

una agrupación estadísticamente significativa el sexo y la presencia de obesidad en los 

pacientes con EPOC. Esto sugiere que la obesidad se distribuye de manera similar entre 

hombres y mujeres en la población estudiada, sin diferencias relevantes entre ambos sexos. 

La Tabla 8 analiza la agrupación entre la edad y la aparición de obesidad en pacientes 

previamente diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la 

Clínica Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 pacientes, 73 

presentaban obesidad (47,1%), mientras que 82 no la tenían (52,9%). Al distribuir de data 

por equipos etarios, se visualiza que, en el rango de 40 a 49 años, 25 pacientes (16,1%) 

tenían obesidad, mientras que 26 pacientes (16,8%) no presentaban esta condición. En el 

grupo de 50 a 59 años, 30 pacientes (19,4%) tenían obesidad y 28 pacientes (18,1%) no la 

presentaban. Finalmente, en el grupo de 60 a 69 años, 18 pacientes (11,6%) fueron 

diagnosticados con obesidad, en contraste con 28 pacientes (18,1%) que no la tenían. 

El análisis estadístico mostró un X²=1.74, con un p>0.05 (p=0.41), lo que indica que no hay 

una unión estadísticamente significativa entre la edad y la presencia de obesidad en los 

pacientes con EPOC. Estos resultados sugieren que la obesidad está distribuida de manera 

relativamente uniforme en los diferentes grupos etarios analizados, sin una tendencia clara 

que relacione la edad con una mayor o menor presencia de esta condición en la población 

estudiada. 

La Tabla 9 examina la agrupación entre el sexo y el nivel de ejercicio física en pacientes 

previamente diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la 

Clínica Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 pacientes, se evaluaron 

tres niveles de ejercicio física: baja, moderada y alta. 

Al desglosar la data según el sexo, se encontró que 24 mujeres (15,5%) y 32 hombres 

(20,6%) presentaban un nivel de actividad física bajo. En relación a la actividad moderada, 

29 mujeres (18,7%) y 32 hombres (20,6%) fueron identificados en este grupo. Finalmente, 
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en el nivel de actividad alta, 19 mujeres (12,3%) y 19 hombres (12,3%) presentaron este 

patrón de actividad. 

El análisis estadístico arrojó un X²=0.51, con un p>0.05 (p=0.77), lo que muestra que no hay 

una asociación estadísticamente significativa con el sexo y el nivel de actividad física en los 

usuarios con EPOC. Estos resultados suponen que hombres y mujeres dentro de la muestra 

analizada tienen patrones similares de movimiento corporal, sin diferencias relevantes entre 

ambos sexos. 

La Tabla 10 analiza la agrupación entre la edad y el nivel de ejercicio físico en pacientes 

previamente diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en la 

Clínica Arequipa durante el período 2018-2023. De un total de 155 pacientes, se evaluaron 

tres etapas de actividad física: baja, moderada y alta, en función del grupo etario. 

En el grupo de 40 a 49 años, 12 pacientes (7,7%) tenían un nivel de actividad física bajo, 26 

pacientes (16,8%) realizaban actividad moderada, y 13 pacientes (8,4%) presentaban una 

actividad alta. 

En el grupo de 50 a 59 años, 26 pacientes (16,8%) mostraban una escala de ejercicio físico 

bajo, 16 pacientes (10,3%) tenían actividad moderada, y 16 pacientes (10,3%) realizaban 

actividad alta. 

Finalmente, en el grupo de 60 a 69 años, 18 pacientes (11,6%) tenían un nivel de actividad 

bajo, 19 pacientes (12,3%) realizaban actividad moderada, y 9 pacientes (5,8%) mantenían 

una actividad alta. 

El análisis estadístico reportó un X²=8.11, con un p>0.05 (p=0.08), lo que indica que no hay 

una agrupación cuantitativamente significativa entre la edad y el nivel de actividad física en 

los pacientes con EPOC. Estos resultados sugieren que, aunque pueden existir variaciones 

en la distribución de la actividad física según la edad, estas no son lo suficientemente 

marcadas como para establecer una relación significativa dentro de la población analizada. 

Cristóbal, resalta el valor de la actividad física, en su análisis nos muestra que la importancia 

de la actividad física se encuentra ligada directamente a todos sus múltiples beneficios, que 

ofrece a ser ejecuta de manera correcta, obteniendo resultados inmediatos que ayudan al 

organismo del ser humano y reducen el grado de mortalidad en la EPOC. La actividad física 

contribuye directamente al fortalecimiento de la musculatura respiratoria lo cual ayuda 
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notablemente a combatir los diferentes grados disnea presentados propios de la patología 

(146). 

En la Tabla 11 en el análisis de la agrupación entre el índice de masa corporal (IMC) y la 

actividad física en pacientes diagnosticados previamente con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) en la Clínica Arequipa durante los años 2018-2023 mostró una 

relación estadísticamente significativa, con un valor de X² = 55,73 y un nivel de significancia 

de p < 0,05 (p = 0,00). Esto muestra que hay una relación estadística significativa, 

evidenciando que el IMC influye en las fases de actividad física de los pacientes. 

Entre los resultados más relevantes, se observa que 36,1 % de los pacientes hacían poca 

actividad física, mientras que 39,4 % mantenían un nivel de actividad moderado y el 24,5 % 

alcanzaba un nivel elevado. Dentro del grupo de pacientes con un IMC normal, 27,7 % 

realizaban actividad moderada, lo que muestra la tasa más elevada en este nivel de actividad. 

En contraste, en los pacientes con obesidad tipo I, 19,4 % se encontraban en el grupo de baja 

actividad física, y solo un 5,8 % realizaban actividad alta. 

Por último, Schneider LP, llegando a la misma conclusión de los antecedentes ya citados, 

nos aporta que la combinación de sarcopenia, obesidad e inactividad física tiene un impacto 

negativo en los pacientes con EPOC, convirtiéndose en un objetivo prioritario para 

intervenciones dirigidas a mejorar la composición corporal y el nivel de actividad física 

diaria (142). 

Es así, que los resultados muestran que el 47,1% de los atendidos con EPOC presentaban 

obesidad, mientras que el 52,9% no la padecían. En relación al nivel de actividad física, la 

mayor parte de los pacientes mostró un nivel de actividad moderado (39,4%), seguido por 

un nivel bajo (36,1%) y un nivel alto (24,5%). Además, se identificó una asociación 

estadísticamente significativa entre la actividad física y la obesidad (p=0.00), lo que revela 

que los pacientes con niveles más bajos de actividad física tenían una mayor presencia de 

obesidad. 

En síntesis, la actividad física es un componente esencial en la reducción de la presencia de 

obesidad en pacientes con EPOC. Por ello, es relevante que los especialistas de la salud 

evalúen tanto la función pulmonar como el estado nutricional de los pacientes con EPOC, 

con el propósito de ofrecer un enfoque integral que favorezca la optimización de su calidad 

de vida. 
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2. CONCLUSIONES 

 

1. Se encontró quue existe una asociación entre la actividad física y la presencia de 

obesidad, evidenciando que los pacientes con menor actividad física presentaban una 

mayor presencia de obesidad.  

 

2. En cuanto a la presencia de Obesidad en los atendidos previamente diagnosticados 

con EPOC, los resultados muestran que el 47,1% de los pacientes con EPOC eran 

obesos, mientras que el 52,9% no lo eran. 

 

3. Sobre el nivel de ejercicio, la mayoría presentó una actividad moderada (39,4%), 

seguida de actividad baja (36,1%) y actividad alta (24,5%). 

 

 

4. RECOMENDACIONES 

 

1. Promover la creación de programas de rehabilitación pulmonar. 

2. Incorporar la actividad física como parte esencial del tratamiento para la EPOC. 

3. Fomentar nuevas investigaciones sobre la relación entre obesidad y EPOC. 
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6. ANEXOS 

6.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Ud. está siendo invitado a participar en un proyecto de investigación titulado: “Asociación 

entre actividad física y Presencia de Obesidad en pacientes diagnosticados previamente 

con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica en la Clínica Arequipa en los años 

2018-2023”, conducida por Graciela Geraldine Ortiz Morán y Paul Andree Alvarez Alarcon, 

bachilleres de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santa María de Arequipa 

(UCSM). Si acepta participar en el estudio, se le pedirá responder a un cuestionario que 

durará aproximadamente 10 minutos de su tiempo. Toda la información que provea es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito que no sea de esta 

investigación. Su participación es VOLUNTARIA y usted puede decidir interrumpirla en 

cualquier momento, sin que ello le genere ningún perjuicio. Este estudio es de carácter 

académico y no representa ningún tipo de riesgo. En base a la información que ha leído, 

complete sus datos a continuación:  

Edad:  

Sexo: 

Fecha:      /       / 2024  

O Estoy de acuerdo de participar en la investigación habiendo sido informado al respecto.  

O No estoy de acuerdo con participar en la investigación.  
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6.2 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

Piense en todas las actividades VIGOROSAS que usted realizo en los últimos 7 días  

Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso y 

que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 

actividades físicas que realizo durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

1. Durante los últimos 7 días ¿En cuántos realizó 

actividades físicas vigorosas tales como levantar 

pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos 

o andar rápido en bicicleta? 

(            )  Días por semana  

(             ) Ninguna actividad física 

intensa (vaya a la pregunta 3) 

2. Habitualmente ¿Cuánto tiempo en total dedicó 

a una actividad física intensa en uno de esos 

días? (ejemplo: si practico 20 minutos marque 

0h y 20 min). 

(            )  Horas por día  

(            )  Minutos por día  

(            )  No Sabe/ no está seguro 

Piensa en todas las actividades MODERADAS que usted realizó en los últimos 7 días. Las 

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo hace 

respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades que realizo 

durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

3. Durante los últimos 7 días ¿En cuantos días hizo 

actividades físicas moderadas como transportar 

pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad 

regular o jugar a dobles en tenis? No incluya 

caminar. 

(            )  Días por semana  

(            )  Ninguna actividad física 

intensa (vaya a la pregunta 5) 

4. Habitualmente. ¿Cuánto tiempo en total dedicó 

a una actividad física moderada en uno de esos 

días? (ejemplo: si practicó 20 minutos marque 0 

h y 20 min). 

(            )  Horas por día  

(            )  Minutos por día  

(            )  No sabe / no está seguro  

Piense en el tiempo que usted dedico a CAMINAR en los últimos 7 días. Esto incluye caminar 

en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted 

podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 
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5. Durante los últimos 7 días ¿En cuantos caminó 

por lo menos 10 minutos seguidos? 

 

(            )  Días por semana  

(            )  Ninguna actividad física 

intensa (vaya a la pregunta 7) 

6.  Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total 

dedicó a caminar en uno de esos días? 

(            )  Horas por día  

(            )  Minutos por día  

(            )  No sabe / no está seguro  

La última pregunta es acerca del tiempo que paso usted SENTADO durante los días hábiles de 

los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante 

el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un escritorio, leyendo, viajando 

en autobús, o sentado o recostado mirando tele. 

7.  Habitualmente, ¿Cuánto tiempo paso sentado 

durante un día hábil? 

 

(            )  Horas por día  

(            )  Minutos por día  

(            )  No sabe / no está seguro  

 

 

Valor del test: 

1. Actividad física vigorosa: 8 MET x minutos x días por semana  

2. Actividad física moderada: 4 MET x minutos x días por semana  

3. Caminata: 3.3 x minutos x días por semana. 

Ejemplo: 8 MET X 30 MINUTOS X 5 DIAS=1200 MET (ACTIVIDAD FÍSICA INTENSA) 

A continuación, sume los tres valores obtenidos 

TOTAL= Actividad física vigorosa + Actividad física Moderada + caminata  

 

 

CLASIFICACIÓN DE LOS NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA  

Nivel de 

actividad física 

alto  

• Reporte de 7 días en la semana de cualquier combinación de 

caminata, y/o actividades de moderada y/o alta intensidad 

logrando un mínimo de 3000 MET-min/semana 
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• O cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 días a la 

semana alcanzando al menos 1500 MET-min/semana 

Nivel de 

actividad física 

moderado  

• Reporte de 3 o más días de actividad vigorosa por al menos 

20 minutos diarios. 

• O cuando se reporta 5 o más días de actividad moderada y/o 

caminata al menos 30 minutos diarios. 

• O cuando se describe 5 o más días de cualquier combinación 

de caminata y actividades moderadas o vigorosas logrando al 

menos 600 MET- min/semana 

Nivel de 

actividad física 

bajo 

• Se define cuando el nivel de actividad física del sujeto no 

este incluso en las categorías alta o moderada. 
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