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sujetos con hipercapnia— parecen mejorar los niveles de AF en estos 

grupos de pacientes. La oxigenoterapia a largo plazo (≥ 8 semanas) y 

la electroestimulación muscular no presentan un impacto significati-

vo en los niveles de AF, pero podrían utilizarse como coadyuvantes de 

otras intervenciones. Por último, los autores encontraron que los 

broncodilatadores podrían incrementar los niveles de actividad de la 

vida diaria en sujetos EPOC16.

Es importante recordar que la AF supone un comportamiento 

complejo, y como tal, difícil de modificar. Cambiar la actitud del pa-

ciente con EPOC frente la AF requiere una aproximación interdiscipli-

nar en la que se incluyan las ciencias médicas, las ciencias sociales y 

las ciencias del comportamiento, y las intervenciones deben estar 

basadas en modelos teóricos de cambio de conducta9. La última guía 

sobre AF en EPOC de la ERS destaca que el papel del soporte social y el 

uso de técnicas específicas para la modificación de la conducta pro-

porcionan mejor contacto y mayor motivación para el cambio, por lo 

que constituyen componentes centrales para lograr una mayor efecti-

vidad de las intervenciones conductuales9.

En la práctica se debería motivar a los pacientes con EPOC para que 

incrementen su nivel de AF y transmitirles de forma clara los benefi-

cios que aporta a la enfermedad10. Las estrategias dirigidas a incre-

mentar la motivación para la realización de AF, y por lo tanto la adhe-

rencia a la práctica de AF, deberían contemplar unos objetivos 

específicos, medibles, alcanzables, realistas y por escrito, por lo que se 

debe conseguir que el paciente desempeñe un papel activo en el con-

trol de su enfermedad9,10.
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NUTRICIÓN

El mantenimiento de un estado nutricional óptimo en los pacien-

tes con enfermedades respiratorias es crucial. La malnutrición produ-

ce una situación de riesgo y tiene efectos negativos en la evolución de 

la enfermedad, acompañándose de mayor morbimortalidad. En la re-

percusión de la desnutrición sobre el aparato respiratorio se ven afec-

tados la musculatura respiratoria, el parénquima pulmonar y el siste-

ma inmunitario1,2.

La valoración del estado nutricional del paciente se convierte en 

una necesidad para poder detectar de forma temprana a los sujetos 

con mayor riesgo de desnutrición y establecer el grado de soporte nu-

tricional que se va a aplicar. La valoración de estos pacientes debe in-

cluir: estudio dietético, antropométrico (peso, talla, índice de masa 

corporal, pliegue cutáneo), estudio hematológico, bioquímico e inmu-

nológico3. Técnicas como la bioimpedancia eléctrica son muy útiles 

para conocer la composición corporal. En pacientes con déficit nutri-

cional se pueden seguir las estrategias indicadas en la tabla 1.

La obesidad es otro aspecto importante y cada vez más frecuente 

en la EPOC. Puede limitar la capacidad de ejercicio, producir restric-

ción respiratoria y agravar la disnea. En estos casos es esencial el con-

sejo dietético.

ESTRATEGIAS DE AUTOCUIDADO

Los pacientes con EPOC deberían participar en programas de edu-

cación encaminados a enseñar las habilidades necesarias en el mane-

jo de la enfermedad. Las prácticas para el autocuidado comprenden 

las actividades orientadas a mantener y mejorar el estado de salud y 

el bienestar, y constituyen una estrategia importante para la protec-

ción de la salud y la prevención de la enfermedad. Entre ellas se en-

cuentran4:

• Protegerse de las sustancias nocivas del ambiente (mascarillas).

• Mantener en el domicilio un ambiente óptimo (45% de humedad 

y temperatura de 19-21 °C).

Tabla 1
Estrategias de alimentación

• Se deben realizar 5-6 comidas al día, repartidas en pequeñas cantidades, comer 

despacio y masticar bien

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

minerales

• Consumir pescado 2-3 veces a la semana, considerando que al menos dos sean 

de pescado azul (sardina, boquerón, bonito, caballa, salmón)

• Disminuir el consumo de grasa animal

• Usar preferentemente aceite de oliva virgen para cocinar y condimentar

• No consumir alimentos muy fríos o muy calientes, ya que pueden provocar 

sensación de tos y/o ahogo

• Tomar abundantes líquidos (aproximadamente 1,5-2 l), siempre que no haya 

contraindicación al respecto
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