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introdUcción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) se define como una enfermedad 

prevenible y tratable caracterizada por el desarrollo 
progresivo de limitación crónica del flujo aéreo. 
Es usualmente progresiva y está asociada a una 
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a 
partículas o gases nocivos, principalmente causados 
por el consumo de cigarrillos. Aunque localizada 
en los pulmones también produce consecuencias 

sistémicas significativas(1,2). Se debe sospechar en 
toda persona con antecedentes de tabaquismo 
actual o previo de 40 años o más de edad, que 
presente síntomas como disnea, tos y expectoración 
crónica o aun sin síntomas y se confirma mediante 
la realización de una espirometría que demuestre 
una limitación ventilatoria obstructiva que no 
revierte a la normalidad con broncodilatador. 
La EPOC es la enfermedad respiratoria crónica 
más común y representa un serio problema de 
salud. Afecta aproximadamente al 10% de la 
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The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is the main respiratory chronic condition, 
which mortality and disability are increasing. The main symptoms of COPD patients are dyspnoea 
and exercise intolerance, that reduce the physical activity levels of patients and generate a 
vicious circle that increases the exercise intolerance and deteriorates their quality of life. The 
pulmonary rehabilitation programs (PR) have demonstrated a clear effect improving exercise 
tolerance, reducing dyspnoea and improving health related quality of life in COPD patients. 
However, PR programs are very difficult to implement because require a multi professional 
team, a special physical environment and they are very expensive. In fact, in Chile a very low 
proportion of patients suffering COPD have the opportunity to participate in a PR program. It 
has been demonstrated that pedometers are effective to increase the level of physical activity 
in elderly subjects and in others medical conditions like diabetes and hypertension associated 
with health’s benefits. However, the effectiveness as incentive of physical activity of pedometers 
is not still demonstrated in COPD patients. If the pedometers are useful as incentive of physical 
activity associated with health’s benefit in COPD patients, we can have a new alternative to 
improve the quality of life of COPD patients that also could be incorporated as recommendation 
in the public health’s guidelines.
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población del mundo de 40 años o más de edad(3), 
aunque según resultados publicados de Proyecto 
Latinoamericano de Investigación en Obstrucción 
Pulmonar (PLATINO), en el año 2005 la 
prevalencia en la ciudad de Santiago de Chile era 
de 16.9%(4). La EPOC ocupa actualmente el 4º 
lugar entre las principales causas de muerte en el 
mundo(5), siendo la única, entre las 6 principales, 
cuya mortalidad va en aumento en Estados 
Unidos(6), proyectándose que para el año 2020 
llegará al tercer lugar(7). También se caracteriza por 
ser una de las principales causas de discapacidad 
en la población adulta, estimándose que para el 
mismo año 2020 ocupará el 5º lugar entre las 
principales causas de discapacidad(7). Los objetivos 
de esta revisión están dirigidos al compromiso 
sistémico de la EPOC y las actuales alternativas 
de tratamiento orientadas a disminuir los síntomas 
y mejorar la capacidad de ejercicio, mediante la 
reversión del compromiso muscular periférico 
como la rehabilitación pulmonar y el potencial rol 
beneficioso del incentivo de la actividad física como 
una alternativa terapéutica de menor costo y mayor 
accesibilidad que la rehabilitación pulmonar. 

epoc como Una enFermedad sistémica 

La discapacidad de la EPOC no se debe exclu-
sivamente al compromiso pulmonar de la enfer-
medad, se reconoce actualmente que la EPOC es 
una enfermedad sistémica(8), con manifestaciones 
clínicas extrapulmonares dentro de las que desta-
ca el compromiso de los músculos periféricos(9), 
especialmente los músculos de las extremidades 
inferiores que son los relacionados con la deam-
bulación. Esto explica por qué muchas veces los 
pacientes reportan como síntoma principal cau-
sante de la detención del ejercicio, la sensación de 
fatiga o cansancio en las extremidades inferiores 
antes que la disnea(10). Tanto la disnea de esfuerzo 
como el compromiso muscular periférico llevan a 
una progresiva intolerancia al ejercicio(2) y reduc-
ción del nivel de actividad física de los pacientes, 

causando descondicionamiento y agravando la in-
tolerancia al ejercicio lo que da origen a un círculo 
vicioso del cual es difícil salir. 

alternatiVas terapéUticas en la epoc

La suspensión del tabaquismo es eficaz en reducir la 
progresión de la caída de la función pulmonar(11,12) 
y la mortalidad(13), y claramente debe permanecer 
como la piedra angular del manejo de la EPOC. 
Sin embargo, no revierte el daño ya producido. 
Todas las otras medidas farmacológicas y no far-
macológicas existentes no han demostrado este 
efecto(2). Los estudios multicéntricos que han bus-
cado determinar el efecto de los corticoides inha-
latorios, incluso asociados a broncodilatadores de 
acción prolongada, sobre la función pulmonar y la 
mortalidad, han fracasado en lograrlo(14). Por otro 
lado, desde el punto de vista de los pacientes, sien-
do una enfermedad que desde que se presenta la 
deben padecer por muchos años hasta su muerte, 
lo que más los aqueja son los síntomas como la dis-
nea de esfuerzo, el cansancio de las extremidades 
inferiores y la disminución de la capacidad de ejer-
cicio que les dificulta en forma significativa reali-
zar sus actividades de la vida diaria y les provoca 
un deterioro de su calidad de vida(15). 

El tratamiento broncodilatador inhalatorio cons-
tituye la base del tratamiento sintomático, demos-
trando que disminuye la disnea en ejercicio y en 
reposo, la frecuencia de las exacerbaciones agudas 
y que mejora la calidad de vida de los pacientes(1,2). 
Sin embargo, muchos pacientes persisten sintomá-
ticos a pesar de recibir un adecuado tratamiento 
broncodilatador(16). 

reHaBilitación pUlmonar en la epoc 

La rehabilitación pulmonar (RP) consiste en un 
programa multidisciplinario de diseño personali-
zado, aplicado a los pacientes con enfermedades 
respiratorias crónicas, como es la EPOC(17). El 
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componente fundamental de los programas de RP 
es el entrenamiento físico, además de la educación, 
apoyo psicosocial, intervención conductual y apo-
yo nutricional. Para ello se requiere la participación 
de un equipo múltiple de salud (médico, enferme-
ra, kinesiólogo, psicólogo, nutricionista, terapista 
ocupacional y asistente social). La duración habi-
tual recomendada de un programa de RP es de 6 
a 12 semanas, con 3 sesiones semanales, cada una 
de 3 a 4 horas de duración(17). Se recomienda en 
todo paciente con EPOC que pese a estar siendo 
tratado de acuerdo a las guías MINSAL, persiste 
sintomático y con limitación en sus actividades de 
la vida diaria (discapacitados) independiente de su 
compromiso funcional pulmonar. Si se la compara 
con el tratamiento habitual(1), la RP ha demostra-
do que produce beneficios significativos para los 
pacientes con EPOC, como son la disminución 
de la disnea, la mejoría de la capacidad funcional 
(estimada principalmente mediante la distancia 
recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos, 
C6M) y la calidad de vida de los pacientes, además 
de disminuir el número y duración de las hospita-
lizaciones por exacerbaciones agudas(1,17). No se ha 
logrado demostrar hasta la fecha, que la RP dismi-
nuya la mortalidad de la EPOC(2,17) . 

Sin embargo, la RP es de alto costo, requiere un 
equipo multidisciplinario y ambiente físico apro-
piado lo que hace muy difícil implementarla. El 
valor aproximado estimado en Estados Unidos de 
un programa de RP de 8 semanas de duración es 
de 2.200 dólares por paciente(17), lo que equivale a 
más de 1 millón de pesos chilenos. En Chile no se 
dispone de programas de RP en la mayoría de los 
consultorios y salas ERA, sólo se ha implementado 
en algunos hospitales de nivel terciario de aten-
ción y la situación no es mucho mejor en el siste-
ma privado de salud. También se debe considerar 
que existen en nuestro país muchos pacientes con 
EPOC que viven alejados de los centros de aten-
ción de salud, para los cuales no les resultaría fácil 
asistir con la adecuada regularidad a un programa 

de RP. Otro problema que se debe considerar con 
respecto a la RP es el hecho de que, no obstante 
ha demostrado que mejora la capacidad de ejerci-
cio, no está claro en la literatura si este beneficio 
produce un aumento significativo de la actividad 
física una vez que el paciente ha finalizado el pro-
grama de RP. 

rol de la actiVidad FÍsica Y potencial 
BeneFicio de sU incentiVo mediante los 

contadores de pasos en la epoc 

La reducción de la actividad física se reconoce ac-
tualmente como muy relevante en la EPOC(15). El 
nivel de actividad física se encuentra reducido des-
de la etapa II de la EPOC y empeora en las etapas 
más avanzadas(18) y se relaciona con peor pronóstico 
en términos de calidad de vida(19) y mortalidad(20). 
Por otro lado, los pacientes con EPOC que tienen 
un nivel alto de actividad física presentan una 
mortalidad menor y gastan menos recursos en sa-
lud, independiente del compromiso de su función 
pulmonar y otras variables confundentes(21). 

El incentivo de la actividad física se considera par-
te de la educación de todo paciente con EPOC. 
Sin embargo, la educación por sí sola no ha de-
mostrado ser capaz de conseguirlo(22). Desde hace 
varios años se han desarrollado dispositivos portá-
tiles y de bajo costo que se llaman contadores de 
pasos los cuales permiten cuantificar los pasos que 
se caminan diariamente y han sido validados en 
la literatura como información confiable del grado 
de actividad física que una persona realiza a través 
de la información del número de pasos que se ca-
minan al día(23), incluyendo estudios que han me-
dido la actividad física en pacientes con EPOC(24). 
Junto con ser una fuente confiable de información 
del grado de actividad física, hay evidencia de que 
se puede incentivar la actividad física por medio 
del uso personalizado de los contadores de pasos 
en adultos mayores y en pacientes con diferentes 
condiciones médicas como lo son la artritis reuma-
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toide, la intolerancia a la glucosa y en diabéticos, 
asociándose su uso a efectos beneficiosos para la 
salud(22). Dado que entregan información continua 
de los pasos que se camina diariamente, se produce 
un feedback que se debe acompañar de un objetivo 
claro para el usuario como es la indicación de ca-
minar diariamente 10.000 pasos o un protocolo de 
incremento gradual(22,25). No se ha determinado si 
el incentivo de la actividad física mediante el uso de 
los contadores de pasos es útil en los pacientes con 
EPOC. Antes de determinar si los contadores de 
pasos tienen beneficios clínicos se debiera intentar 
establecer si realmente logran aumentar en forma 
significativa la actividad. Si los contadores de pa-
sos demuestran ser útiles para incentivar la activi-
dad física de los pacientes con EPOC, asociándose 
a obtención de beneficios clínicos, se podría contar 
con una alternativa terapéutica complementaria al 
manejo ambulatorio actual, que es de bajo costo y 
de fácil implementación y que podría ser utilizada 

en la gran mayoría de los pacientes, muchos de los 
cuales no tienen acceso o facilidades para partici-
par en los programas de rehabilitación pulmonar, 
incluso podría considerarse como un complemen-
to de los programas de rehabilitación pulmonar y 
ser incorporada dentro de las recomendaciones de 
manejo de los pacientes con EPOC en las guías 
clínicas nacionales. 

conclUsión

Dada la gran importancia epidemiológica de la 
EPOC asociada al impacto de los síntomas y la dis-
minución de la capacidad de ejercicio en la calidad 
de vida, la posibilidad de mejorar la capacidad de 
ejercicio de los pacientes mediante el incentivo de 
los contadores de pasos puede ser una herramienta 
de manejo de bajo costo y fácil implementación 
alternativa o complementaria a los programas de 
rehabilitación pulmonar. 
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