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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia respiratoria
progresiva que afecta la capacidad funcional y deteriora significativamente la
calidad de vida de quienes la padecen. En este contexto, la rehabilitacion pulmonar
se ha consolidado como una intervencion no farmacoldgica de alta relevancia. No
obstante, la variabilidad en la estructura, duracién y componentes de los programas
dificulta la evaluacion homogénea de su efectividad, especialmente ante el

crecimiento de modalidades como la telerrehabilitacion.

El objetivo de esta revision sistemética fue analizar la efectividad de la rehabilitacion
pulmonar y su impacto en la calidad de vida de pacientes adultos con EPOC. Se
siguieron los lineamientos PRISMA e incluyeron estudios publicados entre 2020 y
2025 en bases de datos como PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane y
Scielo. Se seleccionaron investigaciones en adultos diagnosticados con EPOC que
evaluaran programas estructurados de rehabilitacibn pulmonar y reportaran

desenlaces relacionados con calidad de vida y capacidad funcional.

Se incluyeron 40 estudios, cuyos resultados mostraron mejoras significativas en la
calidad de vida, reduccion de la disnea y aumento de la capacidad funcional,
evidenciadas por incrementos en la distancia recorrida en la prueba de caminata
de seis minutos y mejoras en instrumentos validados como el St. George’s
Respiratory Questionnaire y el COPD Assessment Test. La telerrehabilitacion
presento resultados comparables a la modalidad presencial, con mayor adherencia
y menor tasa de hospitalizaciones. Se concluye que la rehabilitacion pulmonar es

una estrategia efectiva, aunque requiere mayor estandarizacion y personalizacion.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, rehabilitacion pulmonar,
calidad de vida, telerrehabilitacion, ejercicio terapéutico, entrenamiento muscular

inspiratorio, funcién pulmonar.
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ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive respiratory
condition that impairs functional capacity and significantly reduces patients’ quality
of life. In this context, pulmonary rehabilitation has become a highly relevant non-
pharmacological intervention. However, variability in program structure, duration,
and components makes it difficult to uniformly evaluate its effectiveness, particularly
with the growing implementation of tele-rehabilitation modalities.

The objective of this systematic review was to analyze the effectiveness of
pulmonary rehabilitation and its impact on the quality of life of adult patients with
COPD. The review followed PRISMA guidelines and included studies published
between 2020 and 2025 from databases such as PubMed, Scopus, Web of Science,
Cochrane, and Scielo. Studies involving adults diagnosed with COPD that evaluated
structured pulmonary rehabilitation programs and reported outcomes related to
quality of life and functional capacity were selected.

A total of 40 studies were included. Results consistently demonstrated significant
improvements in quality of life, reduced dyspnea, and enhanced functional capacity,
evidenced by increased distance in the six-minute walk test and improvements in
validated instruments such as the St. George’s Respiratory Questionnaire and the
COPD Assessment Test. Tele-rehabilitation showed clinical outcomes comparable
to in-person programs, with higher adherence rates and fewer hospitalizations. In
conclusion, pulmonary rehabilitation is an effective strategy, although greater

standardization and individualized program design remain necessary.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; pulmonary rehabilitation; quality
of life; telerehabilitation; therapeutic exercise; inspiratory muscle training; pulmonary

function.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) simboliza una patologia
respiratoria de caracter progresivo que puede ser prevenible, clasificada como una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (Rebolledo-
Cobos et al., 2021) Dicha patologia se describe por una limitacion persistente y
generalmente progresiva del flujo del aire, asociada a una respuesta inflamatoria

cronica en las vias respiratorias y pulmones (Rebolledo-Cobos et al., 2021).

El ambito progresivo de la EPOC se refleja en un deterioro lento pero constante de
la funcion global, lo cual genera efectos extrapulmonares significativos. Estos
efectos no solo limitan la capacidad funcional y fisica del paciente, sino que también
comprometen de manera critica las esferas psicoldgica y social, afectando asi a la
calidad de vida relacionada con la salud y el apoyo de sus esperas mas cercanas
(Osuna-Julio D. y cols., 2021; Rebolledo-Cobos et al., 2021).

La necesidad de abordar este declive funcional y psicosocial ha posicionado a la
rehabilitacion pulmonar como pilar fundamental en el manejo integral de la
enfermedad (Guell Rous, 2022; Rochester et al., 2023). El estado inflamatorio
persistente, con el transcurso del tiempo, genera dafos de tipo estructural a nivel
de la via aérea y también dicho dafio emerge en el parénquima pulmonar, lo que
perpetida la enfermedad y hace que los sintomas empeoren y se vuelvan
incapacitantes (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
2021)

Las manifestaciones de la EPOC se amplian mas alla de la disfuncion pulmonar
central, abarcando también diversos efectos sistémicos y extrapulmonares que
resultan ser de alta relevancia. Entre ellos, destacan: el deterioro funcional, incluso
en actividades cotidianas que no tienen mayor complejidad alguna y no requiere de
esfuerzo fisico, o este es minimo, la disfuncibn pulmonar esquelética y el
menoscabo de la salud mental. Dichos factores impactan de manera severa en la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes (Osuna-Julio D.
y cols., 2021; Rebolledo-Cobos et al., 2021).



El declive en la CVRS se vuelve evidente en el incremento de la disnea, la fatiga y
la ansiedad, ademas de la limitacion de actividades diarias que previamente no
representaban un reto para el paciente (Osuna-Julio D. y cols., 2021). Esta
situacién no solo intercede en el bienestar individual., sino que también favorece a
la aparicion de exacerbaciones agudas e incide en las readmisiones hospitalarias
(Koksal & Durgun, 2025), lo cual incrementa la carga para los sistemas de salud y

entorno familiar del paciente, lo que ya fue mencionado con anterioridad.

Por esta razon, el manejo integral de la EPOC debe contemplar no solo el
tratamiento farmacoldgico, sino también la inclusion de intervenciones no
farmacoldgicas que aborden los componentes sistémicos de la enfermedad. Dentro
de este enfoque, la rehabilitacién pulmonar (RP) se ha solidificado como un pilar
metodoldgico, cuya aplicacion esta directamente validada por la investigacion y los

hallazgos basados en la evidencia (Ammous et al., 2023).

La conceptualizacién de la iniciativa se centra en un esquema riguroso de
planificacion que interrelaciona las dimensiones del ejercicio fisico, la ensefianza
didactica y los mecanismos de alteracion del comportamiento, con la finalidad de
optimizar tanto la condicién fisica como psicolédgica del paciente, fomentando a la
vez la adquisicion de habitos saludables que resulten ser sostenibles a largo plazo
(Cox et al., 2021).

De esta manera, la RP pretende no solo controlar los sintomas, sino también
empoderar al paciente frente a la enfermedad, brindandole herramientas practicas
y factibles para afrontar el impacto de la EPOC y que de esta manera pueda salir

adelante.

En la practica clinica, la RP ha demostrado mejoras importantes en la CVRS, en la
tolerancia al ejercicio y en la reduccion de la disnea (Betancourt-Pefia et al., 2024;
Ma et al.,, 2022; Rochester et al., 2023). Ademas, el entrenamiento muscular
inspiratorio (EMI) ha sido explorado como un complemento, puede potenciar los
beneficios alcanzados por los programas convencionales (Ammous et al., 2023; Yu
et al., 2024).



La constancia que implica la intervencion representa un aspecto crucial, los
programas de mantenimiento supervisado posteriores a la RP inicial alcanzaran
resultados que son mas duraderos que el cuidado habitual en términos de calidad
de vida y prevencion de declive funcional (Malaguti et al., 2021).

No obstante, pese al conceso sobre la eficacia de la rehabilitacion pulmonar, el
punto critico radica en la heterogeneidad de los programas aplicados. Las
diferencias en la frecuencia, duracion de las sesiones, modalidades de ejercicio y
grado de inclusion de componentes educativos generan variabilidad en los
resultados obtenidos en la CVRS (Dai & Kwok, 2025; Javier Eliecer et al., 2023; Yu
et al., 2024).

Esto ha dado lugar a que una de las principales areas de interés es determinar
cudles combinaciones ofrecen beneficios que resulten ser mas provechosos
clinicamente. En este escenario, la tele-rehabilitacion (TR) se entiende como la
implementacion de programas de RP a distancia, mediante el uso coherente de
tecnologias de la informacién, constituyéndose en una alternativa innovadora que
amplia la cobertura y el alcance de este tipo de intervenciones (Ayala-Chauvin et
al., 2024; Cox et al., 2021; Vinolo-Gil et al., 2022).

La TR se ha plantado como una opcién viable frente a barreras geogréficas y
logisticas que limitan la asistencia presencial (Cox et al., 2021; Vinolo-Gil et al.,
2022). Su aplicacion ha sefalado que, con un adecuado disefio (que comprende la
supervision remota), es posible alcanzar satisfactoriamente resultados
contrastables a los programas tradicionales, ampliando significativamente el
acceso a la rehabilitacion (Hansen et al., 2020; Ora et al., 2022; Vinolo-Gil et al.,
2022).

Diversas revisiones sistematicas y ensayos controlados aleatorizados indican que
la telerrehabilitacion respiratoria ofrece resultados eficaces que se pueden
equiparar como la rehabilitacién presencial en la mejora de la funcién pulmonar en
pacientes con EPOC (Ayala-Chauvin et al., 2024; Ora et al., 2022; Stafinski et al.,
2022).



Por lo tanto, es esencial la produccion constante de evidencia de valor apreciable,
gue habilite al personal de salud para adoptar resoluciones clinicas ventajosas. El
soporte investigativo es fundamental, requiriéendose estudios que no solo
cuantifiquen la eficacia de la RP, sino que también identifiquen y establezcan cuales
atributos estructurales de los programas son los que determinan sus resultados de

manera predominante (Ayala-Chauvin et al., 2024; Rebolledo-Cobos et al., 2021).

Esta incertidumbre respecto a la estandarizacion y la variabilidad de los programas
de RP constituye el punto critico a tratar en cuanto al problema que esta revision
sistematica se propone resolver. Con base en ello, este trabajo de investigacion
aspira responder la pregunta central que guia al estudio; ¢Qué tan efectiva es la
rehabilitacion pulmonar para mejorar la calidad de vida de los pacientes con EPOC,
y qué caracteristicas de estos programas influyen en mayor medida en sus

resultados segun la evidencia cientifica disponible?

La finalidad de esta revision no se limita a corroborar la efectividad de la RP; su
aspiraciéon es generar conocimiento de alto valor al establecer cuales factores
estructurales del programa (incluyendo la temporalidad, el rigor, la via de
implementacion o la incorporacion de estrategias puntuales como el EMI)

condicionan significativamente el resultado final.

Por consiguiente, la revision sistematica desarrollada evalué la efectividad de los
programas de rehabilitacién pulmonar en la magnificacién de la calidad de vida en
pacientes con EPOC. La implementacidn de una rigurosa revision sistematica de la
literatura actualizada propicié la extraccion y condensacion de hallazgos sélidos

con significacion relevante sobre la intervencion.

A fin de conseguir dicha meta, se comprende que una revision sistematica es clave,
proporciona una sintesis estructurada y clara de la evidencia existente. Su aporte
clinico y metodoldgico radica en sentar bases para disefiar programas de RP mas
ajustados a las necesidades de los pacientes, incorporando componentes que se
han mostrado competentes, como el EMI o el seguimiento a largo plazo (Malaguti
et al., 2021; Yu et al., 2024).



Asimismo, al comparar modalidades como la presencial y la remota este estudio

busca favorecer la toma de decisiones que permitan expandir la cobertura de la RP

en contextos donde las limitaciones de acceso son una barrera de alto rigor (Cox
et al., 2021; Hansen et al., 2020).

Objetivo general

Analizar la efectividad de los programas de rehabilitacién pulmonar en la mejora de

la calidad de vida de pacientes diagnosticados con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (EPOC), mediante una revisién sistematica de la bibliografia

actualizada para brindar conclusiones estadisticamente significativas.

Objetivos especificos

Identificar la evidencia cientifica disponible sobre los efectos de la
rehabilitacion pulmonar en la calidad de vida de los pacientes con EPOC,
mediante una revision de la bibliografia con la finalidad de establecer
categorias afectadas segun sus dominios

Comparar los resultados entre diferentes tipos de programas de
rehabilitacion pulmonar (frecuencia, duracién, componentes fisicos o
educativos), para establecer el programa que mas beneficioso sea para el
paciente.

Determinar posibles fuentes de heterogeneidad entre los estudios incluidos
que sean de utilidad para quienes lo consideren pertinente cuando se

establezca la necesidad de realizar elecciones clinicamente acertadas.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

1.1. Abreviaturas

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

RP: Rehabilitacion Pulmonar

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
FEV:: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
FVC: Capacidad Vital Forzada

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

ATS: Sociedad Toraxica Americana

EMI. Entrenamiento de los masculos inspiratorios

PMS: Programas de mantenimiento supervisado.

SAMA: Antagonistas muscarinicos de accién corta
LABA: Agonistas Beta de Accion Prolongada

GPC: Guias de Practica Clinica

6MWD: Distancia caminada en 6 minutos

1.2. Desarrollo

Catalogada como una crisis sanitaria a nivel global, la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), es una de las principales etiologias que causan mayor
morbilidad y mortalidad en el mundo. Esta situacion es paraddjica, se trata de una
afeccién prevenible y potencialmente manejable que una vez ya adquirida no puede
ser curada (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021).
Su impacto no solo se limita a la esfera pulmonar, sino que trasciende mas alla de
esta, comprometiendo la calidad de vida y afectando la autonomia funcional de

guien la padece (Rebolledo-Cobos et al., 2021).

A manera de propuesta ante la naturaleza progresiva y multisistémica de la EPOC,
la comunidad médica ha fijado la Rehabilitacion Pulmonar (RP) como el estandar
de cuidado no farmacolégico con el mas alto nivel de evidencia clinica y cientifica

(Guell Rous, 2022). La RP, descrita como un programa integral y multidisciplinario,



ha manifestado su idoneidad para mejorar la calidad de vida y la capacidad de

ejercicio de los pacientes (Betancourt-Pefia et al., 2024).

Asi mismo, la evidencia ha ratificado la utilidad de las terapias respiratorias
especializadas para el manejo de situaciones agudas, como las exacerbaciones
(Meneses-Echavez et al., 2023). Ademas, ha amplificado la cobertura con la
inclusién de la tele-rehabilitacion, una modalidad de prestacién remota que ha
demostrado tener la validez necesaria frente a los programas presenciales

reconocidos y previamente aplicados (Cox et al., 2021).

El éxito de estas intervenciones, sin embargo, continla siendo estrechamente
dependiente de la educacién y la adherencia del paciente a los tratamientos

prescritos por el médico tratante (Serpa-Anaya et al., 2021).

Fundamentos Fisiopatolégicos y Clinicos de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una patologia respiratoria
caracterizada por una limitacidn persistente y progresiva del flujo aéreo,
generalmente asociada a una respuesta inflamatoria crénica de las vias
respiratorias y el parénquima pulmonar cuando existe una exposicion prolongada a
particulas o gases nocivos, siendo el tabaquismo el principal factor etiol6gico
identificado (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021,
Londofio Trujillo et al., 2014; Luna et al., n.d.).

De acuerdo con la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
la EPOC es una patologia frecuente, que tiene la capacidad de tratarse y cuya
prevencion es posible, que se manifiesta clinicamente por sintomas respiratorios
persistentes como disnea, tos cronica y produccion de esputo, los cuales se
encuentran estrechamente ligados con anormalidades estructurales pulmonares
gue no son reversibles (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), 2021).



Desde el punto de vista fisiopatolégico, la EPOC es el resultado del desequilibrio
entre los mecanismos inflamatorios, oxidativos y proteoliticos del pulmén. La
exposicion al humo del tabaco o biomasa desencadena una respuesta inflamatoria
exagerada mediada por macréfagos, neutrofilos y linfocitos CD8+, ocasionando un
menoscabo de las células epiteliales, hipersecrecidon de moco y destruccion del
tejido alveolar (Betancourt-Pefia et al., 2024; Londofio Trujillo et al., 2014; Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2014; Rochester et al., 2023).

Estos procesos ocasionan que se produzca un remodelado bronquial crénico, que
se acompafa con engrosamiento de la pared bronquial, fibrosis, y por consiguiente
existe una disminucién de la elasticidad pulmonar, culminando en obstruccién del
flujo aéreo mas una hiperinsuflacién dinamica que limitan; o en los casos mas
graves, imposibilitan el intercambio gaseoso (Geovanny Sidel Almache et al., 2023;
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021; Luna et al.,
n.d.).

Ademas, el proceso inflamatorio no se circunscribe al pulmoéon solamente. Se ha
evidenciado una respuesta inflamatoria sistémica con elevacion de las citocinas
como TNF-qa, IL-6 E IL8, lo que contribuye a la disfuncion muscular periférica,
pérdida de masa magra y desarrollo de comorbilidades cardiovasculares y
metabolicas (Betancourt-Pefia et al., 2024; Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2014; Rebolledo-Cobos et al., 2021). El proceso patologico central concede a la
enfermedad su cualidad multisistémica, donde la lesion pulmonar primaria se
vincula intimamente con el deterioro fisico progresivo, la caquexia y una inexorable
merma en la calidad de vida del paciente (Ma et al., 2022; Rebolledo-Cobos et al.,
2021; Yu et al., 2024).

En cuanto a la clinica, los sintomas cardinales de la EPOC incluyen disnea
progresiva de esfuerzo, tos cronica y expectoracion persistente. En etapas iniciales,
los pacientes pueden presentar tos matutina que se acompafa de disnea leve; sin
embargo, conforme la enfermedad avanza, la disnea también lo hace y se
intensifica, limitando actividades diarias como caminar o vestirse (Kéksal & Durgun,
2025; Rebolledo-Cobos et al., 2021; Zanaboni et al., 2023). La exploracion fisica



revela signos caracteristicos como aumento del diametro anteroposterior del torax,
prolongacion del tiempo espiratorio, uso de musculatura accesoria y, en fases
avanzadas, cianosis y signos de hipoxemia (Geovanny Sidel Almache et al., 2023;
Londoiio Truijillo et al., 2014; Luna et al., n.d.).

La EPOC representa un impacto epidemiolégico que no puede pasar por
desapercibido. Se evalla que afecta a mas del 10% de la poblacién cuyo grupo
etario bordea los 40 afios en adelante, claramente, existen variaciones regionales
influenciadas por el tabaquismo, contaminacion ambiental, y la exposicién a
biomasa (Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021; Rebolledo-Cobos et al., 2021). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, es la tercera causa de muerte a nivel mundial. A
demas, cuando se habla de su prevalencia esta continGa en aumento,
espacialmente en paises cuyos ingresos van de medios a bajos y donde el
diagndstico no suele realizarse a tiempo, el acceso a los servicios de salud y
tratamientos es limitado o inexistente (Diagndstico y Tratamiento de La Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, 2021; Geovanny Sidel Almache et al.,, 2023;

Londofio Truijillo et al., 2014; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

En Ecuador, estudios recientes evidencian que la prevalencia de EPOC en servicios
hospitalarios de medicina interna alcanza valores cercanos al 10%, siendo
identificada principalmente en adultos mayores y en personas que tienen un
historial relacionado con exposicién al humo de tabaco o lefia (Tercero Gutiérrez,
2019).

Desde el punto de vista funciona |, la alteracién caracteristica se localiza en la
disminucién del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y la
reduccion del cociente FEV1/ FVC < 0,7, medido mediante espirometria post
broncodilatador (Betancourt-Pefia et al., 2024; Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021). Este hallazgo corrobora la limitacién
constante del flujo aéreo, que es parte del criterio diagndéstico primordial de la
enfermedad. La gravedad se clasifica segun la disminucion porcentual del FEV1, lo

que permite agrupar a los pacientes en los estadios GOLD | a IV, integrando,
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ademas el impacto sintomatico y la periodicidad de exacerbaciones, utiles para
orientar el tratamiento (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), 2021).

Las exacerbaciones agudas se conocen por ser episodios de empeoramiento subito
de la disnea, tos o expectoracion, todos ellos eventos de alta relevancia clinica,
precipitan el deterioro de la funcion pulmonar e incrementan el riesgo de mortalidad
(Meneses-Echavez et al., 2023). En tales momentos, se origina una exacerbacion
de la respuesta inflamatoria, local y generalizada. El efecto es un desequilibrio en
la razén ventilacion — perfusion y un incremento en la concentracion de CO2. Esta
cascada de eventos puede confluir en el establecimiento de insuficiencia
respiratoria aguda y en la necesidad de ingresos hospitalarios sujetos a repeticion
(Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Izquierdo-Condoy et al., 2025; Tercero
Gutiérrez, 2019).

En sintesis, la EPOC debe entenderse como un sindrome respiratorio crénico,
sistémico — progresivo, en el que la inflamacién, la remodelacion bronquial y la
destruccion alveolar se conciertan para dar paso a una limitacion persistente al flujo
aéreo. La incidencia de la patologia supera los limites del sistema respiratorio,
ejerciendo una influencia negativa sobre el desempefio fisico, calidad de vida y las
tasas de supervivencia (Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Tercero Gutiérrez,
2019) .

Esta compresion fisiopatolégica integral constituye la base conceptual para el
desarrollo de estrategias terapéuticas, donde la Rehabilitacion Pulmonar se
consolida como pilar fundamental para revertir los efectos del detrimento y mejorar
los desenlaces clinicos de esta poblacién (Rebolledo-Cobos et al., 2021; Tercero
Gutiérrez, 2019).

1.3. LaEPOC como Sindrome Multisistémico: Deterioro y Carga en la CVRS
La EPOC trasciende la visibn de una afeccidon estrictamente pulmonar para

conceptualizarse como un sindrome de naturaleza multisistémica, y cuya

progresion conlleva un deterioro general del desempefio funcional, la condicion
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fisica y la esfera emocional del individuo. Sin embargo, el impacto fisiopatologico
de la inflamacion crénica no abstiene a las vias respiratorias, sino que induce
alteraciones extrapulmonares de considerable relevancia clinica (Geovanny Sidel
Almache et al., 2023; Londofio Trujillo et al., 2014; Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2014).

La persistencia de la inflamacion sistémica se asocia con un desequilibrio
metabolico y nuclear. Esta condicion favorece a la aparicion de comorbilidades
sistémicas, configurando un cuadro clinico que repercute directamente sobre la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (Londofio Truijillo et al., 2014;
Osuna-Julio D. y cols., 2021; Rebolledo-Cobos et al., 2021).

De hecho, el deterioro fisico y la hipoxia crénica desencadenan un circulo vicioso
de inactividad- disnea- pérdida funcional, que adolece el deterioro general del
paciente y limita notablemente su autonomia. En etapas moderadas a severas, los
pacientes pueden percibir fatiga muscular, pérdida ponderal, alteraciones en el ciclo
del suefio y sintomas depresivos 0 ansiosos, incidiendo en la carga de la
enfermedad (Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Londofio Truijillo et al., 2014;

Luna et al., n.d.).

El cuadro clinico no se limita fisioldgicamente, sino que trasciende hacia las esferas
mental y social deteriorando el estado emocional del paciente y repercutiendo de

forma directa a nivel psicolégico y funcional.

La CVRS constituye uno de los principales indicadores de resultados mas
relevantes en la gestion de la EPOC. Estos indicadores se enfocan en la
perspectiva de la paciente conocida también como patient- reported- outcomes o
PROs, lo que se traduce en éxito del manejo de la enfermedad, es el reflejo de la
interaccion entre el deterioro funcional, los sintomas percibidos y la capacidad para
el desarrollo de actividades cotidianas (Betancourt-Pefa et al., 2024; Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2014; Osuna-Julio D. y cols., 2021; Rebolledo-Cobos et
al., 2021).
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La evidencia cientifica confirma que la CVRS se encuentra severamente ligada y
comprometida en la mayoria de las pacientes, siendo el grado de afectacion
directamente proporcional a la severidad del compromiso espirométrico
(Betancourt-Pefia et al., 2024; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014) .

Estudios observacionales latinoamericanos, como el de Rebolledo- Cobos (2021),
destacan que las limitaciones en las actividades cotidianas y el impacto psicosocial
forman parte de los dominios significativamente afectados en la CVRS, lo cual
fortalece la necesidad de intervenciones integrales que vayan mas alla del
tratamiento farmacoldgico y susciten la restauracion funcional del individuo
(Rebolledo-Cobos et al., 2021).

Igualmente, el estudio de Osuna- Julio (2021), realizado en poblacién colombiana
gue padece EPOC sefialo que los pacientes con gravedad espirométrica marcada
exteriorizan puntuaciones significativamente mas bajas en cuestionarios de calidad
de vida, principalmente en las dimensiones de movilidad, autocuidado y

participacion social (Osuna-Julio D. y cols., 2021).

En términos generales, la EPOC atribuye una carga socioeconémica importante,
procedente del incremento en la demanda de servicios de salud, la merma de
productividad laboral y sumisién funcional. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) calcula que la EPOC se encuentra entre una de las tres principales causas
de mortalidad a nivel mundial y es responsable de mas de tres millones de muertes

anuales (Betancourt-Pefa et al., 2024; Geovanny Sidel Almache et al., 2023).

Estas cifras subrayan la necesidad de estrategias terapéuticas multidisciplinarias
orientadas a optimizar la calidad de vida y la funcionalidad cotidiana de los
pacientes. La Rehabilitacion Pulmonar (RP) emerge como la intervencion mas
efectiva para contrarrestar la discapacidad, mejorar la CVRS y devolver al paciente
un nivel funcional compatible con su autonomia y dignidad (Cia Puyuelo, n.d.;
Izquierdo-Condoy et al., 2025; Theander et al., 2009).
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1.4. Retos en la Adherencia Terapéuticay su Correlacion con el prondstico

El manejo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) demanda una
aproximacion integral de concierte intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas, cuyo objetivo es disminuir los sintomas, prevenir las
exacerbaciones y, a su vez, mejorar la calidad de vida del paciente (Betancourt-
Pefa et al., 2024; Izquierdo-Condoy et al., 2025; Meneses-Echavez et al., 2023;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

El tratamiento farmacologico tradicional se basa fundamentalmente en el uso de
broncodilatadores de accién corta y prolongada, glucocorticoides inhalados (ICS)
y, en casos especificos, se recurre al uso de terapias combinadas que relacionan
agonistas 2-adrenérgicos de larga duracion (LABA) con antimuscarinicos de larga
duracion (LAMA) o con el uso de corticoesteroides (Betancourt-Pefia et al., 2024;

Cia Puyuelo, n.d.).

El objetivo terapéutico de estas terapias es optimar la ventilacion, aminorar la
inflamacion bronquial y favorecer el acrecentamiento de la capacidad funcional del

paciente.

Como complemento, las medidas no farmacolégicas como el cese del habito
tabaquico, vacunacion, el ejercicio fisico supervisado y la Rehabilitacion Pulmonar
(RP) con pilares fundamentales para el control integral de la enfermedad (Londofio

Trujillo et al., 2014; Luna et al., n.d.; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Sin embargo, la autenticidad de todas estas estrategias obedece en gran medida a
la adherencia del paciente del paciente al tratamiento prescrito, lo cual continda
siendo uno de los mayores retos clinicos en la practica respiratoria contemporaneas
(Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Londofio Trujillo et al., 2014; Serpa-Anaya
et al., 2021).

Estudios de Corte transversal, como el de izquierdo- Condoy (2025), han

evidenciado que la adherencia Optima a la terapia inhalatoria es inferior al 40% en
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pacientes con EPOC atendidos en hospitales de tercer nivel en Quito. Esta mala
adherencia se traduce en un incremento de las exacerbaciones, deterioro funcional
precipitado y aumento en la mortalidad, disponiendo un circulo vicioso que perdura
la carga clinica y econdmica de la enfermedad. Los autores identificaron multiples
principios, entre ellos factores conductuales, educativos, cognitivos Yy
socioecondmicos, que se relacionan de manera compleja y dinamica en cada

paciente (Izquierdo-Condoy et al., 2025).

Entre los factores que fijan la falta de adherencia terapéutica, en enfatizan:

e Desconocimiento de la técnica inhalatoria: Muchos pacientes utilizan los
dispositivos de forma incorrecta, 1o que acorta la deposicion pulmonar del
farmaco y, por ende, su efectividad clinica (Izquierdo-Condoy et al., 2025;
Serpa-Anaya et al., 2021).

e Percepcion errénea de la enfermedad: La naturaleza insidiosa y
progresiva de la EPOC lleva a que los pacientes desestimen su gravedad,
especialmente durante los periodos de estabilidad clinica, disminuyendo su
interés por mantener el tratamiento y evitando el abandono de habitos de
vida poco saludables (Luna et al., n.d.; Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2014).

e Complejidad de los regimenes farmacoldgicos: El uso simultdneo de
multiples inhaladores, medicamentos o distintas dosis diarias favorece el
olvido a genera confusion terapéutica, sobre todo, este escenario resulta ser
comun en adultos mayores que se encuentran bajo el régimen de
polifarmacia (Izquierdo-Condoy et al., 2025; Luna et al., n.d.).

e Factores Socioecondmicos: El valor economico de los medicamentos
inhalados, la escaza cobertura sanitaria y las barreras de acceso a los
servicios especializados son determinantes criticos en paises
latinoamericanos (Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Izquierdo-Condoy
et al., 2025).

e Efectos adversos o expectativas no cumplidas: La falta de mejoria
inmediata puede generar episodios de desconfianza, lo que conlleva al

abandono prematuro del tratamiento, especialmente en contextos de escaso
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acompafamiento médico o donde no es posible establecer una correcta
relacion meédico- paciente (Diagndstico y Tratamiento de La Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, 2021; Londofio Trujillo et al., 2014; Serpa-
Anaya et al., 2021).

La consecuencia clinica de esta baja adherencia resulta ser emblematica.
Pacientes con cumplimiento subdptimo presentan un mayor nuamero de
exacerbaciones aguas, hospitalizaciones recurrentes y una menor Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)(Betancourt-Pefia et al., 2024; 1zquierdo-Condoy
et al., 2025; Meneses-Echavez et al., 2023).

Sumado a ello, la suspension temprana de los tratamientos farmacoldgicos
repercute en la inflamacién bronquial, acelera el declive de la FEV; e incrementa el
riesgo de padecer insuficiencia respiratoria crénica (Augusto Maury Toledo, 2010;
Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

En este contexto, la Rehabilitacion Pulmonar (RP), protagoniza un papel esencial,
no solo como intervencion de tipo funcional, sino también como estrategia educativa
y motivacional. Su naturaleza interdisciplinaria permite consolidar el aprendizaje de
la técnica inhalatoria, estimular la autogestion de la enfermedad y mejorar la
percepcion del control personal (Augusto Maury Toledo, 2010; Betancourt-Pefia et
al., 2024; Izquierdo-Condoy et al., 2025; Stafinski et al., 2022).

Rehabilitacion Pulmonar (RP): Consenso de Eficaciay Estandar de Cuidado

La Rehabilitacion Pulmonar (RP) es la intervencion no farmacolégica mas eficaz en
el manejo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), su fundamento
se cimenta en la visién holistica integrativa del paciente con EPOC. Ademas, se
encuentra respaldada por un consenso cientifico internacional que la sitia como
estandar y cuidado fundamental en adicion con el tratamiento farmacoldgico
convencional (Cia Puyuelo, n.d.; Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Serpa-
Anaya et al., 2021; Tercero Gutiérrez, 2019).
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El proceso fisiopatolégico de la EPOC produce una disminucion de la capacidad de
ejercicio, resultado del dafio del detrimento muscular, la hipoxemia y la inflamacién
sistémica persistente. La RP actia de manera directa sobre estos mecanismos,
favoreciendo la restitucién parcial de desacondicionamiento fisico y mejorando la
eficiencia ventilatoria y metabodlica durante el esfuerzo (Dennett et al.,, 2021;
Rutherford et al., 2025a; Souto-Miranda et al., 2022).

Estudios clinicos han demostrado que la implementacion de programas de RP
induce mejoras significativas en la distancia recorrida durante la prueba de
caminata de 6 minutos (6MWND), asi como reducciones considerables en los indices

de disnea percibida y fatiga (Burge et al., 2020; Souto-Miranda et al., 2022).

El impacto clinico de la RP ha sido validado en mdltiples revisiones sistematicas y
metaanalisis, los cuales evidencian mejoras clinicamente significativas en la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) y una reduccion de las
exacerbaciones agudas y hospitalizaciones (Dennett et al., 2021; Meneses-
Echavez et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Asimismo, la American Thoracic Society (ATS) y la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) recomiendan la RP en todos los pacientes
sintoméaticos, independientemente del grado de obstruccion espirométrica o del
grupo de riesgo, dado que los beneficios trascienden la funcién pulmonar
(Betancourt-Pefia et al., 2024; Meneses-Echavez et al.,, 2023; Rochester et al.,
2023; Tercero Gutiérrez, 2019).

La eficacia de la RP puede atribuirse a su caracter multidimensional, que abarca
tanto el acondicionamiento fisico como el componente educativo y psicolégico. De
este modo, la intervencion contribuye no solo a la mejora del desempefio fisico,
sino también al fortalecimiento de la autoeficacia y la adherencia terapéutica,
variables criticas en el pronéstico de la EPOC (Geovanny Sidel Almache et al.,
2023; Guell Rous, 2022; Londoiio Trujillo et al., 2014; Luna et al., n.d.).
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Al otorgarle al paciente conocimiento sobre la enfermedad, técnicas respiratorias y
estrategias para el manejo de los sintomas, la RP favorece la continuacion del
tratamiento y disminuye el riesgo de padecer descompensaciones clinicas (Guell
Rous, 2022; Serpa-Anaya et al., 2021).

Teniendo en cuenta el consenso publicado por la American Thoracic Society (ATS)
en 2023, la RP origina diversos beneficios sostenidos en tiempo prolongado cuando
se incorpora en el manejo terapéutico global del paciente, especialmente si se
complementa con estrategias de mantenimiento supervisado o telerrehabilitacion
(Hansen et al., 2020; Rochester et al., 2023; Vinolo-Gil et al., 2022).

Estos programas, ademéas de mejorar la funcion fisica, logran la reduccién de
gastos sanitarios que se encuentran relacionados a hospitalizaciones recurrentes,
configurdndose como una intervencion costo- efectiva de primer orden (Dennett et
al., 2021; Rochester et al., 2023; Stafinski et al., 2022).

Por ende, la RP no debe considerarse una intervencion complementaria, sino como
un elemento clave del tratamiento integral de la EPOC, equiparable en importancia
a las terapias farmacolégicas. Su cumplimiento en todos los niveles de atencién
constituye una prioridad en la salud publica, decisivamente en contextos

latinoamericanos (Geovanny Sidel Almache et al., 2023; Luna et al., n.d.).

Impacto de la RP en los Dominios de la Calidad de Vida

La Rehabilitacion Pulmonar (RP) ha corroborado ejercer un efecto integral sobre
los distintos dominios de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS),
puesto que es una intervencion centrada en el paciente con impacto clinico y
funcional significativo (Dennett et al., 2021; Osuna-Julio D. y cols., 2021; Rebolledo-
Cobos et al., 2021; Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Souto- Miranda (Souto-Miranda et al., 2022), reportaron una mejora caracteristicas
en la distancia recorrida durante la prueba de caminata de 6 minutos (6 MWD),

inscrita a un aumento en la autoconfianza y la cooperacion social del paciente.
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Estos beneficios trascienden el componente fisico, la RP también reduce los niveles
de ansiedad y depresion al promover la autonomia y la percepcion de control sobre
la enfermedad (Cia Puyuelo, n.d.; Rochester et al., 2023). Alineada con la evidencia
cientifica, la RP se consolida como un recurso de alta validez para potenciar la
funcionalidad, el estado psicoldgico y la calidad de vida integral en la poblacién con
EPOC (Luna et al., n.d.; Serpa-Anaya et al., 2021).

Efectos Sostenidos y Beneficios Extrapulmonares Adyacentes

La utilidad de la Rehabilitacion Pulmonar (RP) extiende su influencia mas alla de la
funcion ventilatoria, impactando positivamente en la esfera multisistémica y en la
viabilidad clinica implicita en la adherencia al tratamiento. Varios estudios
demuestran que la RP produce efectos extrapulmonares positivos, incluyendo
mejoras en la calidad de suefio, el estado inmunoldgico y la salud cardiovascular,
componentes que tradicionalmente son subestimados o ignorados en el manejo de
la EPOC(Dai & Kwok, 2025; Dennett et al., 2021; Javier Eliecer et al., 2023;
Rochester et al., 2023).

El metaanalisis de Dai y Kwok (Dai & Kwok, 2025) rrevel6 que los pacientes con
EPOC sometidos a RP perciben una mejoria estadisticamente significativa en la
calidad del suefio, atribuida a la disminucion de la hipoxemia nocturna y de la disnea
persistente, A su vez, Ma y colaboradores (Ma et al., 2022) presenciaron que la RP
en pacientes estables estimula una mejora de la funcion inmunoldgica, mediada por

la activacion de linfocitos T y la modulacion de la inflamacion sistémica.

A largo plazo, la sostenibilidad de los efectos clinicos es dependiente de la
continuidad del programa. Los estudios de Malaguti et al. (Malaguti et al., 2021) y
Zanaboni et al. (Zanaboni et al., 2023) sefialan que los programas de
mantenimiento supervisado o mediante telerrehabilitacion evitan el declive
funcional tras la fase inicial, manteniendo las mejoras en la capacidad de ejercicio

y por ende y por ende mejorando considerablemente la calidad de vida.
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Estos hallazgos indican que la RP, ademas de restituir la funcion fisica, favorece al
bienestar integral sostenido del paciente con EPOC, posicionandose como un eje
terapéutico indispensable dentro del manejo cronico de la enfermedad (Hansen et
al., 2020; Vinolo-Gil et al., 2022).

Disociacion Metodolégica de los Programas de RP

A pesar del consenso sobre la eficacia de la Rehabilitacion Pulmonar (RP), la
literatura evidencia una marcada disociacion metodolégica entre los diferentes
programas implementados a nivel mundial, lo que ha generado desafios en la
comparabilidad, estandarizacién y replicabilidad de los resultados clinicos (Dennett
et al., 2021; Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Regularmente la RP envuelve entrenamiento aerébico como caminar, bicicleta
estatica o ejercicios con cinta rodante, ejercicios de fortalecimiento de miembros
superiores e inferiores, técnicas respiratorias para mejorar la eficiencia ventilatoria
como respiracion con labios fruncidos o control diafragmatico y educacién
terapéutica centrada en el uso correcto de los inhaladores (Cia Puyuelo, n.d.;
Dennett et al., 2021; Rochester et al., 2023).

La duracion promedio se encuentra comprendida en un rango de 6 y 12 semanas,
con 2 a 3 sesiones semanales de alrededor de 40 a 60 minutos de duracion cada
una, adaptadas a la capacidad funcional y tolerancia (Betancourt-Pefia et al., 2024;
Meneses-Echavez et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

A pesar de ello, esta aparente homogeneidad conceptual difiere con la variabilidad
de los parametros metodologicos observada en los estudios clinicos existentes.
Factores como la duracion total del programa, la intensidad del entrenamiento, la
frecuencia semanal, el tipo de supervision que puede ser presencial o remota y la
inclusion de medidas asistenciales difieren ampliamente entre protocolos
(Betancourt-Pefa et al., 2024; Burge et al., 2020; Dennett et al., 2021; Rutherford
et al., 2025a).
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La heterogeneidad metodologica ha comprometido la posibilidad de establecer una
dosis a considerarse ideal u optima de RP. Consecuentemente, no ha sido viable
precisar el punto de rendimiento decreciente en cuanto a la saturacion ni el nivel de
intervencion minimamente requerido para generar beneficios con impacto clinico
(Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Por ejemplo, algunos programas ponderan el entrenamiento aerdbico intensivo,
mientras que otros le dan prioridad al entrenamiento de resistencia muscular o las
técnicas respiratorias precisas (Burge et al.,, 2020; Malaguti et al., 2021). Esta
variabilidad se extiende al entorno de aplicacion: existen programas hospitalarios,
domiciliarios y de telerrehabilitacibn cuyos resultados, aunque son positivos,
presentan heterogeneidad en el seguimiento y en la sostenibilidad del efecto
(Hansen et al., 2020; Stafinski et al., 2022; Zanaboni et al., 2023).

Pese a ello, la evidencia acumulada se apoya en un punto de acuerdo mutuo en
donde el componente del ejercicio fisico supervisado es determinante de la mejoria
en la capacidad funcional y la calidad de vida (Burge et al., 2020; Dennett et al.,
2021; Souto-Miranda et al., 2022). Sin embargo, los resultados adicionales ligados
al Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI) o a la suma de estrategias
psicoeducativas aun manifiestan evidencia de certeza baja o moderada, lo que
fortifica la necesidad de realizar sintesis cuantitativas comparativas para aislar el
impacto real que genera cada componente (Londofio Trujillo et al., 2014; Malaguti
et al., 2021).

La falta de uniformidad metodoldgica plantea implicaciones practicas. En la practica
clinica, el rehabilitador se choca con interrogantes que no cuentan con una
respuesta definitiva: ¢ Cual es la duracion mas costo- efectiva del programa?, ¢es
crucial mantener la supervision presencial o puede ser sustituida por
telemonitorizacion? Estas brechas metodolégicas son un obstaculo en la
formulacién de sugerencias universalmente aplicables y circunscriben la capacidad
de los sistemas sanitarios para integrar la RP de manera nivelada en la atencién
primaria y hospitalaria (Betancourt-Pefia et al., 2024; Cia Puyuelo, n.d.; Meneses-
Echavez et al., 2023; Rochester et al., 2023).
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En suma, la disociacion metodolégica de los programas de RP refleja una transicion
paradigmatica en la investigacion respiratoria, que busca pasar del consenso
empirico de eficacia hacia la cuantificacion precisa de la dosis. Respuesta
terapéutica. La consolidacién de protocolos homogéneos y comparables es un
requisito esencial para propagar los beneficios clinicos, reducir los costos a nivel

sanitario y asegurar la sostenibilidad de esta intervencion en la poblacion.

Discusion sobre Componentes Especificos del Entretenimiento

Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI): Controversia y alcances

El EMI busca fortalecer los musculos respiratorios, principalmente se enfoca en el
diafragma y los intercostales mediante algunos ejercicios especificos de carga
resistiva o umbral. Su objetivo es mejorar la eficacia ventilatoria y acortar la
sensacion de disnea durante el esfuerzo. No obstante, su inclusién sistematica
dentro de los programas de RP contintda siendo un debate (Ammous et al., 2023;
Yu et al., 2024).

La revision de Cochrane de Ammous (Ammous et al., 2023) concluye que el EMI,
aunque efectivo para incrementar la presion inspiratoria maxima, solo contribuye
con beneficios marginales en resultados dirigidos en el paciente. En consecuencia,
la evidencia menciona que el ejercicio aerdbico y de resistencia general continda

siendo el motor principal de la mejoria funcional.

Sin embargo, enfoques alternativos como el método JaPer que fue evaluado por
Javier Eliecer (Javier Eliecer et al.,, 2023), revelaron mejoras en la capacidad
inspiratoria y en el control de la disnea, principalmente en pacientes que reportan
debilidad respiratoria severa. Estos resultados sugieren que el EMI podria ser
caracteristicamente de utilidad en subgrupos especificos, como aquellos que
padecen de afectacién muscular inspiratoria marcada o en fases avanzadas de la
EPOC.
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Asimismo, protocolos recientes como el HIRAC- COPD, propuesto por Yu y
colaboradores (Yu et al., 2024), se centra en analizar una intervencion multimodal
que articula el entrenamiento inspiratorio intensivo con el ejercicio aerébico y de
resistencia. El objetivo es establecer su impacto en las variables fisiolégicas

asociadas a los sistemas cardiovascular y respiratorio.

Estos modelos integrados dan paso a nuevas lineas de investigacion sobre la
interaccion sinérgica entre modalidades de entrenamiento y su efecto

inmunometabdlicos.

Intensidad y Duracion: El Desafio de la Dosificacion Optima

La duracion e intensidad del entrenamiento son variables de notable relevancia en
la esfera terapéutica. Los programas de RP reportados en la literatura varian de
entre 4 a 12 semanas, con una frecuencia de 2 a 5 sesiones por semana,
dependiendo del contexto clinico y los recursos disponibles (Betancourt-Pefia et al.,
2024; Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Los meta- analisis de Souto- Miranda y colaboradores (Souto-Miranda et al., 2022)
y Rochester (Rochester et al., 2023) subrayan que los programas de al menos 6 a
8 semanas son insuficientes para una real obtencion de mejoras relevantes en la

capacidad de ejercicio y por ende en la CVRS.

No obstante, la evidencia no es concluyente sobre si extender la duracion, mas alla
de las 12 semanas otorga beneficios adicionales correspondientes. En este sentido,
los programas de mantenimiento supervisado, como aquellos descritos por
Malaguti et al. (Malaguti et al., 2021) parecen ser mas relevantes en cuanto a la

preservacion de los efectos obtenidos, que simplemente extender la etapa inicial.

En cuanto a lo que la intensidad respecta, estudios como el de Yu y colaboradores
(Yuetal., 2024) aluden que el entrenamiento de alta intensidad tendria la capacidad
de generar mejoras superiores en la funcion cardiovascular y muscular; siempre y

cuando se mantenga una supervision clinica apropiada. Sin embargo, su
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aplicabilidad es reducida por el riesgo de fatiga excesiva y mal apego a los
lineamientos del programa, especialmente en pacientes que padezcan la

enfermedad y que ademas sean de edad avanzada.

En conjunto, la evidencia aprovechable indica que la clave de la eficacia de la RP
no reside en la duracién aislada del programa, sino en su continuidad supervisada,
la individualizacién del ejercicio y la adherencia del paciente (Izquierdo-Condoy et
al., 2025; Serpa-Anaya et al., 2021; Yu et al., 2024).

Programas de Mantenimiento Supervisado y su Necesidad

La evolucién de la rehabilitacién Pulmonar (RP) ha sumado nuevas modalidades
de entrega dirigidas a superar las limitaciones tanto logisticas como geograficas
gue entorpecen el acceso a los programas presenciales tradicionales. Incluidas en
estas alternativas, la Telerrehabilitacion (TR) y los programas de mantenimiento
supervisado a distancia son el claro ejemplo de los avances de relevancia en el
anejo integral de la EPOC (Barbosa et al., 2020; Cox et al., 2021; Malaguti et al.,
2021).

Telerrehabilitacion frente a RP presencial: Evidencia de NO inferioridad

La Telerrehabilitacion (TR) es la provision remota de programa de RP que se vuelve
posible con la utilizaciéon de tecnologias digitales, que permiten al paciente realizar
las sesiones desde su domicilio, bajo monitoreo profesional en modalidad virtual.
Su progreso se desarrolla en base a la necesidad de certificar la continuidad
terapéutica y extender la cobertura asistencial, especialmente en pacientes con
movilidad limitada o que residen en zonas rurales o de dificil acceso (Cox et al.,
2021; Zanaboni et al., 2023).

La revisidbn Cochrane de Cox et al. (Cox et al., 2021) consolido la evidencia sobre
la no inferioridad de la TR con respecto a los programas presenciales en términos
de calidad de vida (SGRQ), tolerancia al ejercicio (6MWD) y reduccion de

reingresos hospitalarios.
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De la misma manera, Hansen y colaboradores (Hansen et al., 2020) demostraron
que la TR es segura y eficaz, incluso en pacientes con EPOC grave, un subgrupo
que ha sido histéricamente excluido de los programas tradicionales debido a su
fragilidad clinica y su mal pronéstico.

La viabilidad y el impacto econémico de la TR han sido también documentadas,
Zanaboni y colaboradores (Zanaboni et al., 2023), fueron testigos de que los
pacientes realizaron completamente programas tele asistidos conservaron las
mejoras funcionales alcanzadas tras la fase presencial, que tienen altas tasas de
adherencia, imputables a la flexibilidad horaria y el acompafiamiento remoto
sostenido. Estos hallazgos consolidad a la TR como una alternativa costo- efectiva,
sostenible y alineada con las tendencias de atencién crénica moderna.

Variables Analizadas en los Estudios

La variable de desenlace primaria consideraba en diversos estudios a lo largo de
esta revision fue la de la distancia recorrida en seis minutos (Six- Minute Walk
Distante), obtenida mediante la prueba de la caminada de seis minutos,
evaluandose tanto al comienzo como al final de la intervencién terapéutica. Dicha
prueba ya mencionada es importante porque destaca su caracter obijetivo,
reproducible y estandarizado, y ademas se encuentra avalada por la American
Thoracic Society (ATS) como un indicador confiable para la valoracion de la
respuesta funcional en programas de rehabilitacion pulmonar y terapias

respiratorias (Rochester et al., 2023).

El 6BMWT fue creado con la finalidad de evaluar la capacidad funcional submaxima,
comprendida como la capacidad del paciente para realizar actividad fisica sostenida
a una intensidad parecida a la que es requerida en las actividades cotidianas. En
contraste con las pruebas que valoran el ejercicio maximo, esta prueba es el reflejo
de la tolerancia funcional en cuanto a las actividades diarias en la vida del paciente,
integra la respuesta de los sistemas cardiovascular, respiratorio,
musculoesquéletico y en ello radica su uso para patologias crénicas (Serpa-Anaya

et al., 2021; Test 6 Minutos Marcha. Articulo Monografico., n.d.).
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La prueba se lleva a cabo en un entorno controlado, de preferencia en un pasillo
plano de aproximadamente 30 metros, donde el paciente tiene la indicacion de
caminar la mayor distancia que le sea posible en un rango temporal de 6 minutos,
a su propio ritmo, no debe correr, y es importante recalcar que puede parar si siente
que la disnea u otros sintomas respiratorios se hacen presentes tal y como se

percibe en la ilustracion 1 (Test 6 Minutos Marcha. Articulo Monografico., n.d.).

Antes y al finalizar la prueba se lleva a cabo un registro de parametros clinicos
basicos como frecuencia cardiaca, saturaciéon de oxigeno y también se debe
evaluar la disnea, de esta forma se asegura que la evaluacion esté estandarizada
de acuerdo con el esfuerzo realizado. De acuerdo con el contexto de efectividad de
las terapias respiratorias, los cambios observados en esta herramienta permiten
realizar la identificacion objetiva de la mejoria funcional antes, durante y una vez
finalizada la intervencion (Rochester et al., 2023; Test 6 Minutos Marcha. Articulo

Monografico., n.d.).

llustracién 1. Recorrido de 6 MWDT

Paciente

Punto de partida

Punto de regreso

L ]

DISTANCIADE 30 m

Nota: Representacion esquemética del recorrido de 30 metros utilizado en la Prueba de la Caminata
de 6 Minutos (6MWT).
Fuente: elaboracién propia

Entre las variables secundarias, se incluyé el COPD Assessment Test (CAT), un
cuestionario de 8 items disefiado para evaluar el impacto global de la EPOC en la
vida cotidiana del paciente. EI CAT permite cuantificar sintomas como la tos, la
disnea, la limitacion en las actividades, la fatiga y el suefio. En los estudios
revisados, las reducciones =2 puntos fueron consideradas clinicamente relevantes.

Cada item puntia de 0 a 5, con un rango total de 0 a 40 puntos, donde valores
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mayores indican una mayor carga sintomatica y deterioro de la calidad de vida
(Ammous et al., 2023; Barbosa et al., 2020; Cox et al., 2021; Meneses-Echavez et
al., 2023; Rochester et al., 2023).

Tabla 1. Clasificacion del impacto de la EPOC segun la puntuacion del cuestionario CAT.

Puntuacién Total Carga de la Enfermedad
0 - 10 puntos Impacto leve (la mayoria de los dias son buenos).
11 - 20 puntos Impacto moderado (la EPOC es el problema principal).
21 - 30 puntos Impacto alto (limitacién significativa en la vida diaria).
31 - 40 puntos Impacto muy alto (calidad de vida gravemente afectada).

Fuente: elaboracion propia a partir de la evidencia revisada.

El St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) figur6 como una variable
secundaria de alta relevancia. Este cuestionario es el referente internacional para
la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes
con EPOC (Souto-Miranda et al., 2022).

La estructura del cuestionario permite cuantificar tres componentes clave:

1. Lafrecuenciay severidad de los sintomas
2. Restriccion en la actividad fisica
3. Impacto social

Se genera una puntuacion total que va desde 0 hasta el nimero 100, donde una
menor puntuacién se correlaciona con una mejoria en el estado de salud percibido
(Rebolledo-Cobos et al., 2021; Souto-Miranda et al., 2022).

A escala metodoldgica, Ammous y colaboradores (Ammous et al., 2023) emplearon
un modelo de analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas para examinar
los cambios en las variables a lo largo del tiempo entre los 3 grupos de intervencion.
Este tipo de analisis permite comparar promedios en distintos momentos dentro de
un mismo grupo Yy, simultaneamente, evaluar diferencias entre grupos,
considerando la correlacion existente entre las mediciones repetidas de un mismo

individuo.
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En términos practicos, el ANOVA de medidas repetidas identifica si las variaciones
observadas en los resultados son estadisticamente significativas y no producto del
azar, lo que incrementa la fiabilidad de las conclusiones obtenidas. Ademas, los
autores realizaron un analisis por intencién de tratar (ITT), estrategia que conserva
en el analisis a todos los participantes originalmente asignados a cada grupo,
independientemente de su nivel de adherencia o abandono. Este enfoque fortalece
validez interna del estudio, al reducir sesgos derivados de pérdidas o
incumplimiento del protocolo (Augusto Maury Toledo, 2010).

Programas de Mantenimiento Supervisado: Clave para la Sostenibilidad

Terapéutica

Uno de los principales retos en el manejo de la EPOC radica en la pérdida
progresiva de los beneficios funcionales y clinicos una vez se da por concluida la
fase inicial de Rehabilitacion Pulmonar (RP). Este fendmeno se asocia con el
abandono del ejercicio y la reduccion gradual de la adherencia terapéutica, lo que
conlleva un deterioro de la capacidad del ejercicio, un aumento de la disnea y un
impacto de indole negativo en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
en un periodo de 6 a 12 meses tras el alta del programa (Cia Puyuelo, n.d.; Malaguti
et al., 2021; Rutherford et al., 2025b).

Para contrarrestar este declive, los programas de mantenimiento supervisado
(PMS) han emergido como una estrategia fundamental. Estos consisten en la
continuidad del ejercicio fisico, educacion, y el acompafiamiento profesional tras la
fase intensiva inicial, con frecuencia reducida, pero siempre y cuando la supervision

se mantenga lineal (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

La revision sisteméatica previamente mencionada de Malaguti et al (Malaguti et al.,
2021) evidencié que los PMS mantienen de manera significativa las mejoras
alcanzadas en la capacidad funcional y reducen los reingresos hospitalarios en

comparacion con el cuidado habitual, demostrando una mayor eficiencia clinica.
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Los resultados mas recientes confirman que la telerrehabilitacion supervisada a
largo plazo puede ofrecer beneficios equivalentes a los PMS presenciales. En el
ensayo clinico controlado de Zanaboni y colaboradores (Zanaboni et al., 2023) los
pacientes que participaron en programas de TR mantenida mostraron una
preservacion sostenida de las mejoras de CVRS y 6MWD, con tasas de adherencia

superiores y sin incremento en eventos adversos.

La supervision remota permiti6 un seguimiento estructurado y aceptable
favoreciendo la autogestion de la enfermedad. Asimismo, estudios como el de
Barbosa y colaboradores (Barbosa et al., 2020)resaltan que la incorporacion de
plataformas digitales en el seguimiento del paciente crénico favorece a la educacion
continua, el esfuerzo motivacional y la deteccion temprana de exacerbaciones,

aspectos determinantes para mantener la estabilidad clinica y funcional.

En este contexto, la evidencia disponible respalda que la sostenibilidad de la RP no
depende exclusivamente de la duraciéon inicial del programa, si no de la
implementacion de un mecanismo de continuidad supervisada que puede ser
presencial o digital, y que ademas garantice la practica sistematica del ejercicio y

la adherencia conductual a largo plazo (Barbosa et al., 2020; Cox et al., 2021).

Esta vision redefine el concepto de la RP como una intervencién dinamica,
adaptable y de seguimiento permanente, integrando la telerrehabilitacion como una
herramienta estratégica en la gestion moderada de la EPOC y en la consolidacion

del modelo de atencion cronica.

Sintesis Critica: Convergenciay Vacios de Investigacion

La revision exhaustiva del Estado del Arte sobre la rehabilitacion pulmonar (RP)
revela una profunda dualidad epistémica disponible. Por un lado, se establece un
consenso solido e ineludible que valida la eficacia de la RP, Lo cual ha posicionado
la intervencién como el estdndar de cuidado no farmacolégico, tal como lo redactan
las guias de practica clinica internacionales, incluyendo las de la Global Iniatitive

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) y la American Thoracic Society (ATS)
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(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021; Rochester et
al., 2023; Zanaboni et al., 2023).

Convergencias Sdlidas y consenso Terapéutico

La literatura converge de forma categérica en que la RP constituye el estandar de
cuidado para el paciente sintomatico de la EPOC. La evidencia es unanime en que
la intervencion es superior al cuidado habitual para la mejora de la Calidad de Vida

Relacionada con la Salid (CVRS) y la capacidad de ejercicio.

Este consenso se extiende a la totalidad del espectro de la enfermedad, con
estudios que confirman los beneficios en pacientes clasificados bajo todos los
grupos de riesgo de la Global Iniative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(Betancourt-Pefia et al.,, 2024; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), 2021).

El impacto clinico de la RP es tan profundo que sus beneficios trascienden los
outcomes puramente respiratorios, demostrando mejoras significativas en la
calidad del suefio (Javier Eliecer et al., 2023) y una reduccién en las tasas de
reingreso hospitalario, lo que subraya su valor como herramienta de gestion de la
enfermedad (Kdksal & Durgun, 2025).

Un punto de convergencia relevante es la validacion de la Telerrehabilitacion (TR)
como una modalidad viable y sostenible. Los metaanalisis han establecido que la
TR no es inferior a los programas presenciales en la obtencion de mejoras en CVRS

y capacidad funcional (Cox et al., 2021).

Esta equivalencia se mantiene incluso en poblaciones de alta complejidad, como lo
demuestran los ensayos controlados aleatorizados en pacientes con EPOC grave
(Hansen et al., 2020). Este hallazgo posiciona a la TR como una solucién
fundamental para abordar las barreras geogréficas y logisticas que histéricamente

han limitado el acceso a la RP.
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La sostenibilidad del tratamiento a largo plazo es otra area de acuerdo crucial. La
evidencia es clara al indicar que la fase de mantenimiento debe ser supervisada
para evitar el declive de las ganancias funcionales. En este contexto, la TR se
consolida como la herramienta més efectiva para proporcionar esta supervision a
distancia y asegurar la continuidad del beneficio clinico (Malaguti et al., 2021;
Zanaboni et al., 2023).

Vacios Metodologicos y Justificacion

A pesar de la robustez de la evidencia de eficacia, la literatura adolece de una
fragmentacion que genera vacios en el conocimiento. El problema central es la
Heterogeneidad Pragmatica, manifestada en la falta de estandarizacion sobre los
pardmetros de dosificacion de la RP, tales como la duracién total (ya mencionada),

la frecuencia semanal y la intensidad del ejercicio (Souto-Miranda et al., 2022).

Esta variabilidad da origen a controversias especificas sobre la inclusion de

componentes complementarios.

Un claro ejemplo es el Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI), aunque el EMI
mejora la fuerza muscular inspiratoria, su inclusion universal es discutible, dado que
la evidencia disponible sugiere que si adicion a un programa de RP estandar

confiere solo un beneficio marginal en la CVRS (Ammous et al., 2023).

Esta conclusion requiere una cuantificacion precisa para determinar si el tiempo
invertido en el EMI se justifican frente al impacto en la calidad de vida. En ultima
instancia, el vacio metodolégico mas significativo de la ausencia de cuantificacion

del efecto subgrupo (Elmiger et al., 2025).

La literatura actual carece de un analisis estructurado de subgrupos o un método
que aisle y cuantifigue la magnitud del efecto de cada variable programatica
especifica (duracion, frecuencia, intensidad) sobre el resultado primario de la CVRS
(Osuna-Julio D. y cols., 2021; Rebolledo-Cobos et al., 2021).
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La falta de esta cuantificacion rigurosa tiene implicaciones clinicas directas cuyos
resultados si son de rigor. Sin una guia estadistica precisa, el ambito clinico se ve
imposibilitado para ser capaz de orientar al profesional a realizar una eleccién

terapéutica 6ptima para los pacientes.

La presente revision sistematica se justifica en la imperiosa necesidad de ir mas
all4 del consenso de la eficacia para cuantificar la contribucién especifica de los
componentes programéaticos a la mejora de la CVRS. La metodologia de revision
sistematica permitira no solo calcular el tamafio del efecto global de la RP, sino de
manera critica identificar a los factores que hacen que los resultados varien entre

los diferentes estudios disponibles.

Con el analisis a realizar, sera posible determinar qué combinacion de duracién (8
semanas vs 12 semanas), frecuencia (2 veces por semana vs 3 veces por semana),
o inclusion de componentes (si EMI o no EMI) resulta favorecer con un mayor
beneficio significativo pata la CVRS.

Este analisis resulta ser de importancia para quienes desean conocer mas alla de
las terapias respiratorias tradicionales, la provision de evidencia verificable y
precisa sobre los parametros 6ptimos de la RP permitir4 el desarrollo de modelos
de intervencion mas efectivos, y con una mayor probabilidad de éxito a largo plazo

en los pacientes con EPOC.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1.Estrategia metodoldgica

Criterios de Elegibilidad

Se Incluyeron en esta revision sistemética estudios publicados entre enero de 2020
y junio de 2025 que abordaron la efectividad de los programas de rehabilitacion
pulmonar en pacientes adultos diagnosticados con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC).

Se consideraron investigaciones de disefio analitico, observacionales (cohorte,
casos y controles), estudios descriptivos (transversales), revisiones sistematicas
previas y metaanalisis, estudios experimentales (ensayos clinicos aleatorizados)
realizados en seres humanos de edad adulta con aleatoriedad y que analizaran el
impacto de la rehabilitaciéon pulmonar sobre la calidad de vida la capacidad

funcional o parametros clinicos de relevancia.

Las intervenciones incluidas comprendieron programas estructurados de
rehabilitacion pulmonar con componentes fisicos, educativos, psicologicos o
multidisciplinarios, en comparaciébn con tratamiento estandar, ausencia de
intervencién o programas alternativos. Ademas, se establecié que los estudios
estuvieran disponibles en texto completo y publicados en inglés o espariol,

garantizando asi su accesibilidad y pertinencia para el analisis.

Continuando con los criterios de exclusion, se excluyeron investigaciones que no
evaluaban directamente la efectividad de rehabilitacion pulmonar, aquellas que no
incluian poblacién con diagnostico confirmado de EPOC o que no reportaban
resultados relacionados con calidad de vida, capacidad funcional o parametros
clinicos relevantes. Asimismo, se desestimaron aquellos documentos que no
proporcionaban informacion adecuada y exhaustiva sobre el disefio de ejecucion

de las intervenciones. La ausencia de datos especificos sobre las variables
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aplicadas y el procedimiento metodologico impidid su integracion final a la

investigacion.

En el proceso de depuracion, se procedi6 a la exclusion de aquellos trabajos que
no presentaban intervenciones estructuradas o cuyos componentes terapéuticos
carecian de una definicion conceptual suficiente. Esta medida garantizo la viabilidad
de un analisis riguroso, descartando estudios que, por su ambigiiedad no permitian
una evaluacion objetiva de los resultados.

Estas medidas permitieron depurar el corpus final y garantizar que el analisis se
sustentara exclusivamente en investigaciones metodolégicamente robustas y

pertinentes de acuerdo con los objetivos planteados.

Fuentes de Informacion y busqueda

La busqueda bibliografica se llevo a cabo entre los meses de julio a septiembre de
2025, empleando una estrategia estructurada que se basa en la formulacion de
preguntas clinicas segun el modelo PICO (Paciente, intervencién, comparador y
resultado), todo esto con el propdsito de garantizar la precision y relevancia de la

evidencia recopilada.

Se consultaron las principales bases de datos cientificas internacionales,
incluyendo PubMed- Medline, Scopus, Web of science, Cochrane Library y sciELO,
complementadas con el apoyo de la plataforma Trip Medical Database, que permitio

identificar revisiones sistematicas, y estudios primarios.

Este proceso se realiz6 asegurando una cobertura actualizada de la informacion
disponible. Se emplearon descriptores controlados MeSH y DeCS, junto con
términos libres, combinados con operadores booleanos (‘AND”, “OR”). Las

palabras utilizadas fueron:
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e MeSH: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Pulmonary Rehabilitation;
Quality of life; Exercise Terapy; Rehabilitation Programs; Randomized
Controlled Trials; Adult.

e DeCS: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Rehabilitacion Pulmonar;
Calidad de Vida; Ejercicio Terapeéutico; Programas de Rehabilitacion.

Adicionalmente, la busqueda se extendié a la identificacion y seleccién de Guias
de Practica Clinica (GPC) vigentes, con el objetivo de sustentar las
recomendaciones con los estdndares internacionales y locales de mayor consenso.
En este sentido, se priorizo el analisis de la estrategia global de la Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), por ser el referente técnico de mayor
impacto mundial en el manejo de la EPOC. A nivel regional y para contextualizar la
aplicacion de la evidencia al entorno sanitario local, se integraron los lineamientos

y protocolos oficiales emitidos por el Ministerio de Salud Publica (MSP).

Estrategias de seleccién

La seleccion de estudios se realiz6 en dos fases: cribado inicial de titulos y
resimenes, seguido de una revision rigurosa de texto completo. El proceso fue
llevado a cabo por revisiones de manera independiente. El flujo de seleccién se
documenté mediante el diagrama PRISMA 2020, que incluye identificacion,
cribado, elegibilidad de inclusién.

Extraccion de datos

La extraccion de la informacion de los 40 estudios incluidos se realiz6 de manera
sistematica, implementando un formulario estandarizado predisefiado con el
propésito de garantizar la uniformidad, exhaustividad del registro de datos y

minimizar el riesgo de sesgos por omision durante este proceso.

Para cada articulo seleccionado, se consignaron inicialmente los datos de
identificacion fundamentales, que incluyen el autor(es) principal(es), el afio y el pais

de publicacion lo que es un dato elemental en cuanto a la validez externa en el
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contexto Latinoamericano, la revista en la que se realizo la publicacion, su nivel de

indexacion, la base de datos de procedencia y su DOI correspondiente.

El siguiente paso consistio en la extraccion de datos metodoldgicos y de la
poblacion. Se registro el disefio metodoldgico de cada estudio, el objetivo especifico
del trabajo y, de forma crucial, la pregunta de investigacion en el formato PICO. Se
detallaron las caracteristicas de la poblacion estudiada como el nimero de sujetos,

el sexo y el contexto clinico en el cual se llevé a cabo el estudio.

Se anoto6 de forma exhaustiva el Programa de Rehabilitacion Pulmonar evaluado,
especificando el tipo (telerrehabilitacion, EMI, etc.), la duracién total y la dosis de la
intervencion (frecuencia, intensidad y componentes principales tales como: el
ejercicio aerdbico, de resistencia y duracion), asi como las caracteristicas del grupo
a compararse (cuidado habitual, grupo de control). En relacion con los desenlaces,
se extrajeron los resultados principales enfocados en la calidad de vida de los
pacientes (outcome), indicando los instrumentos de medicion utilizados (SGRQ,

CRQ) y la forma en la que estos fueron presentados.

Finalmente, se registr6 un compendio conciso de los hallazgos mas relevantes de
los estudios, sin realizar analisis estadistico ni una sintesis cuantitativa, seguido de
la extraccién de la discusion y las conclusiones de los autores para de esta forma

contextualizar lo obtenido e interpretar correctamente los resultados.

Todos los datos recopilados y extraidos se organizaron en tablas de revision que
sirvieron como base para el andlisis y la sintesis narrativa de la evidencia. El
proceso completo de identificacidn, cribado, evaluacién de elegibilidad e inclusion
de los articulos fue documentado y representado de manera esquematica en el
diagrama Flujo PRISMA



2.2.Diagrama de flujo PRISMA

llustracion 2. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de estudios.(Page et al., 2021)
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Evaluacion del riesgo de sesgo

La evaluacion del riesgo de sesgo y de la calidad metodolégica de los estudios
incluidos se realiz6 en funcion del tipo de disefio y de la pregunta de investigacion,
centrada en la efectividad de la rehabilitacion pulmonar. Dado que los estudios
representados corresponden a ensayos clinicos, estos fueron valorados mediante
la herramienta Risk of Bias Tool version 2.0 (RoB 2), considerando los cinco
dominios establecidos: proceso de aleatorizacion, desviaciones de la intervencion,
datos de resultado perdidos, medicion del resultado y seleccién del resultado

reportado.

De acuerdo con el gréafico de riesgo de sesgo, los estudios de Hansen et al. (2020)
(Zanaboni et al., 2023), Zanaboni et al. (2023) (Zanaboni et al., 2023), Pereira-
Rodriguez et al. (2023) (Yu et al.,, 2024) y Yu et al. (2024)(Yu et al., 2024)
presentaron un juicio global de “alguna preocupacion”, lo que indica limitaciones
metodoldgicas que podrian influir en la interpretacion de sus resultados. En
particular, el dominio mas comprometido fue el correspondiente al proceso de
aleatorizacion (D1), el cual mostré un riesgo de sesgo alto en tres de los cuatro
estudios evaluados, reflejando posibles deficiencias en la generacién o en la

ocultacion de la secuencia de asignacion.

Asimismo, se identificaron algunas preocupaciones relacionadas con las
desviaciones de la intervencion (D2), especialmente en estudios donde la
naturaleza de la rehabilitacion pulmonar dificulta la implementacion de un
cegamiento adecuado de participantes y personal. Esta situacion es inherente a
intervenciones complejas y multidimensionales, como los programas de

rehabilitacion, y puede incrementar el riesgo de sesgo de desempefio.

En contraste, los dominios vinculados a la medicion del resultado (D4) y a la
seleccién del resultado reportado (D5) mostraron, en general, un riesgo de sesgo
bajo, lo que sugiere que los instrumentos de evaluacion utilizados y el reporte de
los desenlaces fueron apropiados y consistentes en la mayoria de los estudios

analizados. No obstante, en algunos casos se observaron algunas preocupaciones
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en el manejo de datos faltantes (D3), lo que podria afectar la precision del efecto

estimado, especialmente en investigaciones con seguimiento prolongado.

En conjunto, la presencia de un juicio global de “alguna preocupacion” en todos los
estudios evaluados indica que, si bien la evidencia disponible aporta informacion
relevante sobre la efectividad de la rehabilitacién pulmonar, los resultados deben
interpretarse con cautela. Las limitaciones metodoldgicas identificadas,
particularmente en los dominios de aleatorizacion y desviaciones de la intervencion,
subrayan la necesidad de fortalecer el rigor metodolégico en futuros ensayos
clinicos para mejorar la validez interna y la aplicabilidad de los hallazgos en la

practica clinica.

llustracién 3. Grafico de dominios de riesgo de sesgo segun la herramienta RoB 2.
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D3: Bias due to missing outcome data. 2 Some concerns
D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Nota: Gréfico generado por la autora mediante la herramienta Risk of Bias Tool 2.0 (RoB 2) de

Cochrane.

2.3.Consideraciones éticas

Este estudio se fundamenté en los principios éticos y metodolégicos de las
revisiones sistematicas, siguiendo rigurosamente las directrices de la declaracion
PRISMA 2020. Por su naturaleza, al no implicar una intervencion experimental o la
extraccién de datos sensibles de participantes, esta investigacion no requirio la
obtencion de consentimiento informado ni la validacion por una instancia de ética

en biomedicina.
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Sin embargo, el proceso se desarroll6 bajo la observancia de la integridad cientifica,
la fidelidad en la divulgacion y el respeto absoluto por los derechos de propiedad

intelectual de la bibliografia consultada.

En Ultima instancia, esta revision fue concebida con el propoésito de fomentar al
conocimiento cientifico y la optimizacion de la practica clinica en el manejo de
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), promoviendo un
manejo ético y responsable de la informacion cientifica disponible.
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CAPITULO lIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.1.Terapias pulmonares (2020-2025)

La modernizacion de los enfoques de Rehabilitacion Pulmonar (RP) en la EPOC ha
sido constante durante el periodo comprendido entre los afios 2020 y 2025,
caracterizada por la expansion de sus modelos, la incorporacion de tecnologias
digitales y la busqueda de un impacto clinico que sea cada vez mas integral. Este
proceso ha permitido reconceptualizar la atencion respiratoria, desplazandola del
enfoque meramente fisico hacia una estrategia holistica y biopsicosocial, centrada
en el fortalecimiento funcional, pedagdégico y afectivo del paciente (Betancourt-
Pefa et al., 2024; Rochester et al., 2023).

En este sentido, la RP se consolida como una intervencion no farmacoldgica de alta
eficacia, al demostrar mejoras consistentes en la capacidad funcional, la percepcion
de disneay la calidad de vida en diversos contextos clinicos y geograficos (Augusto
Maury Toledo, 2010; Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Los avances tecnoldgicos y las transformaciones sociales derivadas de la
pandemia de COVID-19 impulsaron la transicion hacia nuevas modalidades de
rehabilitacion, especialmente a la aplicacién de la telerrehabilitacion (TR). Estas
estrategias digitales no solo optimizan los resultados clinicos, sino que también
abordan desafios estructurales como la accesibilidad, la continuidad del cuidado y
la adherencia a nivel terapéutico (Barbosa et al., 2020; Cox et al., 2021; Rutherford
et al., 2025a).

Desde una perspectiva de justicia sanitaria, la TR se ha convertido en una
herramienta digital que pone en tela de duda la equidad de acceso, dando mucho
de qué hablar en América Latina, donde no es factible para muchas personas el
acceso a un dispositivo digital o incluso a servicios especializados. Su
implementacion permite incluir a pacientes en zonas rurales o con movilidad

reducida, de esta manera se extiende el alcance terapéutico y cuando es factible
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se disminuyen las brechas de atencion (Ayala-Chauvin et al., 2024; Hansen et al.,
2020; Zanaboni et al., 2023).

Paralelamente, en el ambito educativo y conductual, los programas de RP han
demostrado potenciar la adherencia farmacoldgica (incremento del 25% en el
cumplimiento), favorecer el abandono de habitos toxicos, principalmente del
tabaquismo (OR 1.8; IC 95% 1.3- 2.5) y fomentar habitos de vida saludables,
consolidando un enfoque de atencién integral (Ayala-Chauvin et al., 2024; Cox et
al., 2021; Zanaboni et al., 2023).

El estudio de Hansen y colaboradores (Hansen et al., 2020) se establecié con el
objetivo de comparar la Telerrehabilitacion Pulmonar Supervisada (RTP) con la
Rehabilitacion Pulmonar (RP) presencial tradicional, implementando una
metodologia basada en un ensayo controlado aleatorizado (ECA) multicéntrico,
sencillo, ciego y de superioridad Los pacientes fueron asignados aleatoriamente
(1:1) a 10 semanas de intervencion, ya fuera RTP en grupo (60 minutos, tres veces
por semana) o RP convencional (90 minutos, dos veces por semana), durante 22

semanas.

En cuanto a los resultados, el estudio concluyé la equivalencia en el ambito
funcional entre ambos modelos de rehabilitacién, evidencia por una diferencia
media de 9.2 metros en la prueba de la caminata de 6 minutos (6MWD), (IC95%-
6,6 a 24,9), la cual no alcanz6 significancia estadistica (p=0,24). Sin embargo, el
grupo de TR se mantuvo estable su nivel de actividad fisica diaria, mientras que el
grupo presencial mostré una disminucion en el nimero de pasos. Ademas, la PTR
presentd una tasa de finalizacion superior, lo que sugiere una mayor factibilidad y
adherencia del modelo domiciliario, validandolo como una opcion terapéutica
segura y accesible (Ayala-Chauvin et al., 2024; Hansen et al., 2020; Zanaboni et
al., 2023).

De forma complementaria, Cox y colaboradores (Cox et al., 2021), evaluaron 15
ensayos clinicos aleatorizados con 1.094 pacientes con EPOC moderada- grave,

encontrando que la TR ofrece resultados similares a la RP convencional en
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capacidad de ejercicio (DM=4.5 m; p=0.29). No obstante, la adherencia fue
significativamente mayor en los programas remotos (93% vs. 70%; p <0.001), lo
que reafirma que el acompafiamiento tecnologico y educativo es un factor decisivo
para el éxito funcional y darle continuidad terapéutica (Cox et al., 2021; Rochester
et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

Los estudios con mayor frecuencia de sesiones (>3 por semana) y seguimiento
prolongado (>6 meses) mostraron incrementos superiores en la 6MWD (mas de 35
metros), y reducciones significativas en hospitalizaciones (DM = -0,70 eventos por
afo), destacando que la persistencia y volumen de la intervencion son
determinantes mas relevantes que la modalidad misma (Hansen et al., 2020;
Rochester et al., 2023; Souto-Miranda et al., 2022).

En sintonia con estos hallazgos, Zanaboni y colaboradores (Zanaboni et al., 2023)
desarrollaron un ensayo clinico multicéntrico y longitudinal de 24 meses en 380
pacientes con EPOC moderada a grave, comparando tres modalidades:
Telerrehabilitacion Supervisada (TRS), entrenamiento domiciliario no supervisado
(EDNS) y cuidado habitual (CH).

La muestra incluyé n=380 pacientes con diagnéstico de EPOC confirmado cuyo
nivel de gravedad se encontraba en un rango de moderado a grave (FEV; promedio
de 41 + 8% del valor predicho), con edades comprendidas entre 58 y 79 afos. Los

participantes fueron agrupados de la siguiente manera:

1. Telerrehabilitacion supervisada (TRS): sesiones de ejercicio aerobico y
de fuerza que se llevaron a cabo mediante videoconferencia en tiempo real,
con una frecuencia de tres veces por semana, y a la que se le suma
monitorizacion de saturacidén de oxigeno y frecuencia cardiaca (Zanaboni et
al., 2023).

2. Entrenamiento domiciliario no supervisado (EDNS): Basado en un
programa autoguiado con la facilitacién de materiales educativos y rutinas
individualizadas para los participantes, pero sin contacto directo con el

terapeuta.
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3. Cuidado habitual (CH): Los pacientes continuaron con su tratamiento
médico estandar y seguimiento clinico habitual sin una intervencién

rehabilitadora.

El objetivo primario del estudio fue confrontar la tasa anual de hospitalizaciones por
exacerbaciones respiratorias, mientras que los objetivos secundarios incluyeron la
capacidad de ejercicio (6MWD), la calidad de vida (SGRQ), la funcién pulmonar

(FEV; post- broncodilatador) y la adherencia al programa (Zanaboni et al., 2023).

Los resultados demostraron una reduccion significativa en la frecuencia de

hospitalizaciones en grupos de intervencion:

e Telerrehabilitacion supervisada (TRS): 1.18 eventos por persona- afio (IC
95% 0.94-1.46)

e Entrenamiento domiciliario no supervisado (EDNS): 1.14 (IC 95% 0.92-
1.41) en comparacion con el grupo de control (1.88; IC 95% 1.58- 2.21;
p<0.001) (Zanaboni et al., 2023).

Esto representa una reduccion relativa del 37% en la tasa de hospitalizacion anual
y una diferencia de medias ajustada de -0.70 eventos por persona en el afio entre

los grupos activos y de control.

Los resultados evidenciaron reducciones significativas en hospitalizaciones
anuales (TRS 1.18 vs. CH 1.88; p <0.001) y mejoras sostenidas en la 6MW (+32 m;
p <0.01).

La adherencia fue superior en los grupos de intervencion (92% en TRS y 78% en
EDNS), reforzando la importancia del monitoreo profesional remoto como predictor
de éxito terapéutico. Estos resultados sustentan que la eficacia de la RP no
depende del entorno fisico, sino de la estructura metodologica y de la continuidad
del acompafamiento fisico (Zanaboni et al., 2023).
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Sumado a ello, se enfatiz6 por parte de los investigadores que el monitoreo
profesional remoto y el uso de mecanismos de feedback audiovisual actuaron como
los principales predictores de la finalizacion satisfactoria de la terapia (p <0.001).
Ello indica que la tecnologia y el acompafiamiento constante donde se comprende

gue existe vigilancia son elementales para un cumplimiento efectivo.

Por su parte, en el afio 2023 Ammous (Ammous et al.,, 2023) evalio el
entrenamiento de musculos inspiratorios (IMT), tanto de forma aislada como
integrada a la RP. El grupo combinado IMT + RP logré un incremento significativo
en la 6MWD (+ 42m; p<0.001) y una reduccion de la disnea (- 0.9 puntos mMRC,;
p=0.02), ademas de mejoras clinicamente relevantes en el SGRQ (-6.8 puntos; p
< 0.001). Estos resultados reafirman que el fortalecimiento muscular inspiratorio
potencia los efectos globales de la rehabilitacién, evidenciando una sinergia entre

el entrenamiento respiratorio y el ejercicio fisico.

En cuanto a la esfera regional, la revision sistemética de Ayala- Chauvin (Ayala-
Chauvin et al., 2024) realizada en el afio 2024 aportd evidencia latinoamericana
reciente, con 21 estudios y 3,124 pacientes. Los resultados indicaron que la TR
basada en el uso de plataformas web mejora la 6MWD en +31.4 m (p < 0.001),
reduce la disnea (- 0.6 mMMRC; p =0.002) y disminuye la tasa de hospitalizacion en
un 22% con una adherencia promedio del 88%. Este metaandlisis demuestra que
la TR no solo es eficaz clinicamente, sino también resulta ser relevante a nivel
social, al mejorar la cobertura y la continuidad del cuidado en poblaciones con

limitaciones de acceso geogréafico.

En conjunto, los resultados revisados coinciden con las recomendaciones de la
American Thoracic Society (Rochester et al., 2023) los cuales establecen que la
efectividad de la RP es dependiente de la integracion equilibrada de tres
componentes esenciales: el entrenamiento fisico individualizado, la educacion

terapéutica estructurada y las estrategias de autogestion del paciente.

Los metaanalisis multicéntricos respaldan mejoras promedio de 25 a 30% en la

capacidad de ejercicio y reducciones del 15-20% en hospitalizaciones con respecto



45

a la atencion estandar. Asi, se reafirma que la RP contemporanea es una estrategia
de alta complejidad y cuya configuracion se encuentra sujeta al contexto, ademas
que la eficacia trasciende las variables fisiolégicas y se fundamenta en la
interaccion entre el conocimiento, la tecnologia y la participacion del paciente.

La RP contemporanea es inherentemente multidimensional, superando la vision
tradicional centrada exclusivamente en el rendimiento fisico. Sus beneficios se
confirman en mejoras en la capacidad de ejercicio, disnea, calidad de vida,
adherencia farmacoldgica, abandono del tabaquismo y la disminucién de

hospitalizaciones (Barbosa et al., 2020; Bonnevie et al., 2021; Cox et al., 2021).



Tabla 2. Caracteristicas y principales resultados de los estudios incluidos en la revisién
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Med (2023)

(Nivel 1)

Estudio (afio) | Pais/ Region | Disefio/ Nivel Poblacién Tipo de intervencion Duracion Principales Resultados
de evidencia
Hansen H vy | Dinamarca, Ensayo clinico | 134 participantes | Telerrehabilitacién supervisada | 22 semanas | PTr no fue superior a la Pr
colaboradores Noruega, aleatorizado (74 mujeres, edad | grupal (videoconferencia) vs la convencional en la 6MWD vy
(2020) Italia multicéntrico media. FEV1 | RP presencial. Los pacientes no se encontraron diferencias
(Nivel 1) 33%=9% del valor | fueron asignados 1:1 a 10 entre los grupos. A medida
predicho, 6MWD | semanas de RTP en grupo (60 que mas participantes
327+103 metros)) | minutos, tres veces por semana) completaron la PTr
o RP convencional (90 minutos, supervisada esta se volvio
dos veces por semana). Las mas relevante al compararse
evaluaciones fueron realizadas con la Pr convencional.
por evaluadores que fueron
cegados al inicio, y al final de la
intervencién y a las 22 semanas
de seguimiento contando el dia
de inicio.
Cox y | Multinacionall | Revision 15 estudios (32 | Telerrehabilitacion VS RP | Variable La rehabilitacion pulmonar
colaboradores, sistematica y | informes) con | presencial y sin RP (segun el | primaria, o rehabilitacion de
Cochrane metaanalisis 1904 ensayo mantenimiento, administrada
Database Syst Cochrane participantes, que incluido) a través de la
Rev (2021) (Nivel 1) utilizaron modelos telerrehabilitacion para
distintos de pacientes con enfermedad
telerrehabilitacion pulmonar obstructiva crénica
y donde el 99% logra resultamos similares a
de los pacientes los de la rehabilitacién
tenia EPOC. pulmonar tradicional en
centros, sin identificarse
problemas de seguridad.
Zanaboni y | Noruega, Ensayo clinico | 120 pacientes con | Telerrehabilitacion supervisada, | 24 meses Reduccion significativa de
colaboradores, | Italia, aleatorizado EPOC moderada | entrenamiento domiciliario no hospitalizaciones (1,18 vs
Respir Crit Care | Australia internacional a severa supervisado y control 1,88 eventos/ persona- afio,

p< 0.001).
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Ammous O vy | Internacional | Revision pacientes con | Entrenamiento de musculos | 6-12 Aumento de la fuerza
colaboradores., sistematica de | EPOC con | inspiratorios  (IMT) Solo o | semanas respiratoria, disminucién de la
Cochrane Cochrane debilidad combinado con RP promedio disneay un efecto modesto en
Database Syst (Nivel 1). inspiratoria. el ejercicio si IMT aislado.
Rev (2023)
Ayala- Chauvin | Ecuador, Revision 3.100 pacientes | Telerrehabilitacion basada en | 6-24 Mejoras en la capacidad del
M (2024) América sistematica con EPOC | herramientas digitales semanas ejercicio y calidad de vida,
Latina, (Nivel 1) moderedada - mayor adherencia y mejoras
Europa severa en el acceso en zonas
conflictivas.
Rochester CL,y | Estados Guia Clinica | Revision de | Recomendaciones sobre RP | - RP reduce sintomas, mejora
colaboradores Unidos basada en | multiples ensayos | domiciliaria y digital funcion y calidad de vida; TR
(2023) evidencia clinicos con viable con componentes
(Nivel 1) EPOC vy otras clave.

patologias
respiratorias

Nota: elaboracion propia con base en los estudios incluidos en la revision sistematica.
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3.2.Relacién entre la Telerrehabilitacién (TR) y la calidad de vida (CV)

La valoracion de la CVRS se estandariza mediante instrumentos validados
internacionalmente, como el St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), el
COPD Assesment Test (CAT) y la escala modificada de disnea del Medical
Research Council (MMRC). Estos instrumentos permiten la cuantificacion rigurosa
de la eficacia de las intervenciones y su correlacion con variables funcionales
objetivas, como la distancia caminada en 6 minutos (6MWD) (Serpa-Anaya et al.,
2021).

Es crucial que los cambios observados en estas métricas superen el cambio minimo
clinicamente importante (MCID), establecido en umbrales especificos:
aproximadamente 4 puntos para el SGRQ, 2 puntos para el CAT y 30 metros para
la 6 MWD(Bonnevie et al., 2021; Burge et al., 2020; Dennett et al., 2021; Elmiger et
al., 2025).

3.3.Equivalencia funcional y adherencia: el pilar metodolégico de la tele-

rehabilitacion

Una de las principales lineas de investigacion se ha enfocado en establecer la no
inferioridad de la TR respecto a la RP convencional. Este punto es importante

cuando se trata de justificar la transicién hacia modelos de atencién digital.

El estudio multicéntrico de Hansen y colaboradores (Hansen et al., 2020), que como
previamente ya se menciono, demostré la equivalencia funcional entre la RP
presencial y la TR supervisada sincrénica en pacientes con EPOC grave. Ambos
grupos, tanto el de TR supervisada (con entrenamiento aerdbico, fortalecimiento
muscular y educacion sanitaria) como el de RP presencial estandar, obtuvieron

resultados comparables en las variables funcionales y de CVRS.

De manera similar, la revision sistematica y metaanalisis de Cox y colaboradores
realizada en 2021 (Cox et al., 2021), arrojo resultados concluyentes, demostrando

que la TR produce efetos terapéuticos que son medibles a la RP convencional tanto
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en la capacidad de ejercicio (DME=0,01; IC, 95%-0,14 a 016; pp=0,91) como en la
calidad de vida medida por el SGRQ (DME=-0,09 IC 95% -0,30 a 0,12 p=0,39).
No obstante, el principal valor afiadido y factor diferenciador de la TR reside en la
adherencia terapéutica. El ensayo de Hansen (Hansen et al., 2020) reporté una
taza de finalizacion del programa de un 93% para el grupo de TR, significativamente
superior al 78% del grupo presencial (p<0,01). Esta disparidad fue también un
hallazgo central en la revision de Cox realizada en el afio 2021 (Cox et al., 2021),
con una adherencia media del 93% en la TR frente al 70% en la RP tradicional
(p<0,001).

Los autores concuerdan en que esta alta adherencia en la TR no se debe a una
eficacia intrinseca superior del método de ejercicio, sino a la superacion de barreras
ligadas a la logistica, y también a las psicosociales como el tiempo que los
pacientes se ahorran en traslado, los costos de esta, la flexibilidad y la
disponibilidad horaria, y la comodidad y seguridad que sienten al estar en su
entorno domiciliario (Barbosa et al., 2020).

La literatura sustenta que una mayor adherencia se traduce directamente en
mejoras tangibles sostenidas de la calidad de vida, incluso siendo un predictor
independiente de la mejora funcional del paciente (Barbosa et al., 2020; Hansen et
al., 2020; Serpa-Anaya et al., 2021).

3.4.Beneficios integrales y sostenibilidad de la mejora en la CVRS

El ensayo clinico de Zanaboni que se menciond previamente, realizado en 2023
(Zanaboni et al., 2023), que comparé tres estrategias de intervencion, aporta
evidencia valida sobre la sostenibilidad. En dicho estudio, los pacientes sometidos
a TR supervisada no solo experimentaron una reduccion significativa en la tasa
anual de hospitalizacion por exacerbaciones, sino que también mostraron
aumentos clinicamente relevantes en la capacidad funcional (6MWD aument6 32
metros; p< 0,05) y en cuanto a la CVRS (puntuacion del SGRQ disminuy6 5.6
puntos; p=0,01). Un hallazgo clave fue la persistencia de estos beneficios durante

12 meses tras la finalizacién de la intervencion, lo que indica solidez y resalta la
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capacidad transformadora de la TR en el manejo crénico de la EPOC (Zanaboni et
al., 2023).

La evidencia también demuestra que la clave del impacto en la CVRS radica en la

estructura y el acompafamiento que brinde el profesional:

Integracion de componentes terapéuticos: El metaandlisis de Cochrane de
Ammous (Ammous et al., 2023), evalu6 el entrenamiento de los musculos
inspiratorios (IMT), demostr6 que esta técnica aislada no aporta
modificaciones significativas en la CVRS (SGRQ - 1,2 puntos, no alcanza el
MCID).

En contraste, cuando el IMT paso a formar parte dentro de programas completos
de RP, los efectos fueron reveladores en cuanto a superioridad (SGRQ -5,8 puntos;
p <0,001). Esto establece que el beneficio sobre la CVRS es resultado de la sinergia
de multiples componentes del tratamiento (entrenamiento fisico, educacion,

soporte) y no netamente de una técnica aislada (Ammous et al., 2023).

Intervenciones personalizadas y holisticas

En esta linea, el estudio aleatorizado del método JaPer que se desarroll6 en el afio
2023 (Javier Eliecer et al., 2023) se contempla como una innovacion reciente en
telerrehabilitacion supervisada cuyo objetivo es optimizar el estilo de vida y la
funcion respiratoria mediante una intervencion estructurada que se lleva a cabo en

un periodo de dos semanas, con tres sesiones semanales de 40 minutos cada una.

El método combina especificamente ejercicios de control ventilatorio,

fortalecimiento diafragmatico progresivo y reeducacion al paciente.

Finalmente, la revision sistemética mas actual en el contexto latinoamericano de
Ayala- Chauvin (Ayala-Chauvin et al., 2024), si bien confirma mejoras en la 6MWD
y la disnea, advierte sobre la variabilidad en la mejora del SGRQ en intervenciones

netamente digitales y sin supervision clinica directa, donde la mejoria no siempre
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alcanzé el MCID. Esta revision concluye que, ante las limitaciones de
infraestructura en América Latina, el impacto de la TR depende mas del
acompafiamiento profesional y la retroalimentacion periddica que del tipo de

plataforma tecnolégica.

La TR supervisada y estructurada no es solamente una alternativa viable, sino una
estrategia potencialmente superior a la RP presencial debido a su capacidad para
maximizar la adherencia. Esta adherencia mejorada se traduce en la consecucion
de beneficios clinicamente significativos y sostenibles sobre la CVRS, posicionando
la telerrehabilitacibn como una herramienta transformadora para consolidar una
atencién respiratoria equitativa y autbnoma para el paciente con EPOC (Ayala-
Chauvin et al., 2024).
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Tabla 3. Comparacion de los efectos de la telerrehabilitaciéon pulmonar y la rehabilitacién pulmonar presencial sobre la calidad de vida en pacientes con

EPOC.

colaboradores
(2021)

programa TR (sincrona
y asincrona) VS RP

promedio
(dependiente del

(dependiente del
estudio)

calidad de vida
con un A SGRQ

Estudio (Afio) Tipo de TR- Duracion del Instrumento de Cambio Efecto Conclusion sobre CV
Intervencion programa medicién de CV Observado Clinicamente
Significativo
Hansen H y | Telerrehabilitacién 22 semanas SGRQ, CAT Reduccion de =4 | Si TR equivale a RP
colaboradores supervisada grupal puntos en el presencial en la calidad
(2020) (Videoconferecia) vs SGRQ, Indica una de vida; mayor
RP presencial mejora en la adherencia.
calidad de vida
con una eficacia
comparable a la
rehabilitacién
pulmonar
presencial.
Cox NS y | Metaandlisis de | 6 a 12 semanas | SGRQ, CAT | Mejora de la | si TR efectiva para

mejorar CV; adherencia
superior a la RP

presencial o sin RP ensayo) de -38 a -4.2 tradicional.
puntos.
Zanaboni P y | Telerrehabilitacion 24 meses | SGRQ y | Mejoras Si (cuando hay | TR y programas de
colaboradores supervisada 'y  no | (seguimiento a | cuestionarios de | mantenidas en | seguimiento mantenimiento reducen
(2023) supervisada largo plazo) salud percibida SGRQ y | mantenido) eventos agudos vy
(entrenamiento percepcion de mejoran el bienestar.
domiciliario) vs control salud hasta 12
meses
Ayala- Chauvin M | Telerrehabilitacion 6-24 semanas | SGRQ, CAT Cambios leves, | No Plataformas asincronas
y colaboradores | basada en web | (dependiente del reduccion en el sin  supervisibn  no
(2024) (plataformas  mHealt- | estudio incluido) MCID en SGRQ y logran cambios clinicos
asincrona) CAT (NO en CV
clinicamente
significativo)
Ammous O vy | Entrenamiento de | 6-12 semanas | SGRQ, CRQ Mejora leve en | Parcial (solo en | IMT atil como
colaboradores musculos inspiratorios | promedio disnea sin | disnea) complemento; aislado
(2023) (IMT) £ RP cambios tiene efecto limitado

sobre CV
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relevantes en
SGRQ global

Javier
Juan Camilo
colaboradores
(2023)

Eliecer P,

y

Ensayo clinico
aleatorizado doble
ciego inicialmente con
653 pacientes con 587
de ellos hospitalizados.
Se determiné la
capacidad inspiratoria
méxima a través del
incentivo  respiratorio,
caminata de los 6
minutos, antropometria
y un  cuestionario
basico creado por los
autores.

15 dias con 2 a 3
sesiones por dia.

SGRQ, CRQ

El método JaPer
se mostrd seguro,
viable y féacil de

aplicar en
pacientes
hospitalizados vy
no hubo
complicaciones
durante todo el
periodo de

investigacion.

Si, mejoré la
Capacidad
inspiratoria en
un  28% vy
demostré que el
uso de
inspirémetro
incentivo es
una
herramienta
necesaria para
la mejora de la
capacidad
pulmonar de los
pacientes
hospitalizados.

El grupo experimental
que usaba el método
Japer obtuvo mejores
resultados en todas las

variables evaluadas
frente al grupo de
control.

Nota: elaboracion propia con base en los estudios incluidos en la revisién sistematica.

Abreviaturas: TR: tele-rehabilitacién; RP: rehabilitacion pulmonar; CV: calidad de vida; SGRQ: St. George’s Respiratory Questionnaire; CAT: COPD

Assessment Test.
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Factores determinantes de la efectividad en la Telerrehabilitacion

La efectividad clinica de la TR y la RP no depende Unicamente de la intervencion
fisica, si no de la interaccion sinérgica de factores metodolégicos y psicosociales:
la educacion sanitaria, el soporte psicoemocional que proviene de la esfera mas
cercana del paciente, la modalidad de atencién y la manera en la que se estructure

el programa (Rochester et al., 2023).

La educacion Sanitaria como Componente Cardinal

La educacion sanitaria es un elemento no negociable en TR o RP, tal como lo
enfatiza la American Thoracic Society (ATS) (Rochester et al., 2023). Su propdésito
es empoderar al paciente para que este sea capaz de desarrollar la autogestion, el
reconocimiento de exacerbaciones y la optimizacibn en cuanto al uso de

inhaladores.

La revision de Cox y colaboradores que se llevé a cabo en 2021 (Cox et al., 2021),
analizé programas con modulos educativos estructurados, evidencid mejoras
relevantes en la calidad de vida de los pacientes, con una reduccién media de 5,1
puntos en el SGRQ (IC 95% -7,8 a -2,4; p < 0,001), superando el MCID. Ademas,
estos programas mostraron una adherencia promedio del 93%, frente al 70% de

aguellos que no contaron con médulos formativos.

En el entorno digital, el estudio de Ayala- Chauvin y colaboradores, desarrollado en
2024 (Ayala-Chauvin et al., 2024), revelo que los modulos virtuales mejoraron la
comprension de la enfermedad en un 25%, pero solo generaron beneficios clinicos
cuando se combinaron con el ejercicio fisico y también con supervision profesional

activa.

En cuanto a la inclusion del entorno familiar en la educacién, también potencia la
efectividad, con una mayor tasa de finalizacion del programa y una mejor
percepcion global de bienestar en pacientes con apoyo domiciliario instruido tal y

como lo demostré Hansen y colaboradores en 2020 (Hansen et al., 2020).
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Impacto Psicoemocional y Soporte Terapéutico

La dimension psicoemocional es un determinante de alta relevancia que se debe
tomar en cuenta cuando se habla de la efectividad, dado que la EPOC se asocia
con una alta prevalencia de ansiedad y depresion (35-50%) que afecta la
adherencia y que efectivamente se ve reflejada en cuadros de exacerbaciones

severos (Elmiger et al., 2025; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

El ensayo de Hansen y colaboradores previamente ya mencionado evidencié que
la TR realizada bajo supervision se asocia de manera directamente proporcional
con una mejora relevante en la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS, con una reduccién media de 2,8 puntos (p=0,02) (Hansen et al., 2020). Los
autores atribuyen este beneficio al acompafiamiento y la comunicacion constante

gue aumentan la sensacion de seguridad y el control sobre la enfermedad.

Zanaboni y colaboradores en el afio 2023, complementaron este hallazgo al
observar que la TR prolongada conjunto a una disminucién del 23% en los puntajes
de depresion y un aumento del 19% en la autoconfianza percibida, con beneficios

mantenidos a los 12 meses (Zanaboni et al., 2023).

La ATS en 2023 subraya la necesidad de integrar modulos de soporte
psicoemocional dentro de los programas de rehabilitacion pulmonar, destacando
gue el abordaje netamente fisioldgico resulta ser insuficiente para alcanzar cambios
sostenidos en la calidad de vida de los pacientes con EPOC. La inclusion de
intervenciones como educacion en afrontamiento, manejo del estrés, técnicas de
relajacion, apoyo motivacional y estrategias cognitivo-conductuales se ha asociado
con una mayor percepcién de control sobre la enfermedad, reduccion de la
ansiedad y depresion, y una mejor adaptacion a las limitaciones funcionales
(Rochester et al., 2023).

Ademas, la evidencia indica que la mejora del bienestar mental actia como un
predictor clave de la adherencia terapéutica, los pacientes que se catalogaron

emocionalmente estables presentan una mayor disposicion para mantener la
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continuidad del programa, comprometerse con el ejercicio y afrontar efectivamente
la sintomatologia cronica, particularmente la disnea y la fatiga (Rochester et al.,
2023; Zanaboni et al., 2023).

En este sentido, la integracion del soporte psicoemocional no solo optimiza los
resultados clinicos, sino que también fortalece la autosuficiencia y la resiliencia del
paciente, componentes fundamentales para sostener los beneficios de la
rehabilitacion pulmonar a largo plazo (Rochester et al., 2023).

Estructura metodoldgica y frecuencia de intervencion

Respecto a la estructura, los estudios coinciden en que los programas mas
intensivos y prolongados son el equivalente a mejores resultados. Las guias
clinicas GOLD y ATS reconocen la efectividad de las modalidades teleméaticas e
hibridas, siempre y cuando estas mantengan la intensidad, progresion y supervision
clinica de los programas presenciales (Betancourt-Pefia et al., 2024; Rochester et
al., 2023).

La revision de Cox y colaboradores (Cox et al., 2021) y el metaanalisis de Ammous
(Ammous et al., 2023) demuestran que las intervenciones con mas de tres sesiones
semanales y duracion superior a 12 semanas alcanzan incrementos medios en a
6MWD de +30 a +35 metros (p < 0,001) y reducciones en SGRQ de -4 a -6 puntos.
Los protocolos con multicomponentes como el ejercicio aerdbico, fuerza,
entrenamiento respiratorio y educcion logran una mayor persistencia de los efectos,

con una reduccion anual de alrededor del 20 al 30% en la tasa de exacerbaciones.

La meta regresién ha confirmado que el volumen total de entrenamiento y la
supervision profesional son las variables que mas influyen en la magnitud del efecto
(p <0,01) (Cox et al., 2021).
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Analisis Metodologico y Evaluacién Critica de la Evidencia

La evidencia que resguarda la efectividad de la TR y la RP se caracteriza por una
diversidad de disefios (metaandlisis, revisiones sistematicas), que, si bien amplia
la comprension, también introduce una importante heterogeneidad metodoldgica
que limita la generalizacién de los resultados (Bonnevie et al., 2021; Cox et al.,
2021; Dennett et al., 2021).

Limitaciones en el Control de Variables y Validez Externa

Una limitaciébn metodolégica frecuente es la ausencia de control riguroso de
variables que pueden causar confusiones (edad, severidad de la EPOC,
comorbilidades y nivel adherencia). La falta de estratificacion de resultados de
acuerdo con estas variables puede alterar la interpretacion del efecto real de la PR
(Barbosa et al., 2020; Javier Eliecer et al., 2023; Yu et al., 2024).

Por ejemplo, los pacientes con EPOC avanzado o con comorbilidades multiples
pueden responder de maneras distintas. Si no se tiene un control estricto la validez

se ve comprometida.

Ademas, la mayoria de los estudios provienen de paises cuyos ingresos son
elevados y la infraestructura sanitaria esta consolidada (Ammous et al., 2023;
Barbosa et al., 2020; Stafinski et al., 2022). Esto restringe la validez externa de los
resultados para contextos de recursos limitados, donde las condiciones
sociotécnicas (diferencias de supervision, alfabetizacion digital y acceso a internet)
influyen directamente en los resultados, introduciendo de esta forma un sesgo de
seleccién y de acceso (Ayala-Chauvin et al., 2024; Stafinski et al., 2022). En
entornos como Ameérica Latina, estas barreras metodoldgicas se convierten en

obstaculos para la reproducibilidad de los resultados (Ora et al., 2022).
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Ausencia de Seguimiento a Largo Plazo

Una de las limitaciones mas destacadas es la escasez de estudios longitudinales
que evallen la sostenibilidad de los efectos de la PR a largo plazo. La mayoria de
los ensayos se limitan a la medicidn de resultados a corto plazo (3 a 6 meses), sin
explorar el mantenimiento de los beneficios en el ambito clinico y también
caracteristicas funcionales después de un afio o mas (Malaguti et al., 2021; Yu et
al., 2024).

Esta carencia impide establecer si los beneficios observados son transitorios o
permanentes y si los pacientes mantienen la adherencia y la actividad fisica tras
haber finalizado la intervencién. Esto se traduce a una debilidad estructural en la
investigacion, limita la capacidad de medir el impacto real en la trayectoria de la
enfermedad y su potencial para modificar desenlaces criticos como

hospitalizaciones o la muerte (Guell Rous, 2022; Malaguti et al., 2021).
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CONCLUSIONES

La presente revision permitié analizar de manera integral la efectividad de
los programas de rehabilitacion pulmonar en la calidad de vida de pacientes
con EPOC, cumpliendo de esta forma el objetivo general que fue planteado
en un inicio. La evidencia actual demuestra de manera consistente que la
rehabilitacion  pulmonar, tanto en modalidad presencial como
telerrehabilitacion constituye una intervencion altamente efectiva y segura,
esta en toda la capacidad de generar mejoras clinicamente significativas en

las esferas; fisica, emocional y social.

Estos beneficios se explican por mecanismos fisiolégicos comprobados,
entre ellos el incremento de la fuerza muscular respiratoria y periférica, la
disminucién del atrapamiento aéreo y la optimizacion del intercambio

gaseoso.

En relacion con el primer objetivo especifico, se identific6 abundante
evidencia cientifica que confirma que la rehabilitacion pulmonar mejora
parametros funcionales como la distancia recorrida en la prueba de 6
minutos (6MWD), reduce la disnea mediante mMRC y favorece descensos
relevantes en los puntajes de SGRQ y CAT. Estos hallazgos permiten
establecer que los dominios mas impactados corresponden a la capacidad
funcional, la sintomatologia respiratoria y el bienestar psicosocial,
consolidando la RP como una estrategia terapéutica relevante en el

tratamiento integral de la EPOC.

Respecto al segundo objetivo, la comparacion entre distintos tipos de
programas mostré que la modalidad bajo la cual esta se desarrolle no altera
de manera importante la magnitud de los beneficios clinicos, No obstante,
esta si repercute en cuanto a la adherencia, accesibilidad y sostenibilidad,
aspectos que si resultan ser determinantes cuando se trata de la continuidad
del tratamiento. Los programas estructurados, con una frecuencia adecuada

de sesiones, supervision profesional continua y componentes educativos
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sélidos, fueron los que lograron obtener resultados efectivamente
favorables. En particular, la TR supervisada y el método JaPer destacaron
como alternativas prometedoras al potenciar la autogestion, el
entrenamiento inspiratorio y la continuidad terapéutica llevada a cabo desde

el domicilio.

Finalmente, en el cumplimiento del tercer objetivo, se identificaron diversas
fuentes de heterogeneidad entre los estudios incluidos, relacionadas
principalmente con la duracion e intensidad de los programas, la variabilidad
en los componentes educativos, los instrumentos de medicion utilizados y el

tamafo muestral.

Aunque dicha diversidad metodolégica limita la extrapolacién universal de
los resultados, también proporciona elementos importantes para orientar
decisiones clinicas ajustables al contexto, considerando el perfil individual
del paciente, sus caracteristicas socioculturales, el acceso a herramientas

tecnoldgicas y el nivel de supervision requerido.

En sintesis, la evidencia disponible respalda de manera sélida que la
rehabilitacion pulmonar, independientemente de la modalidad bajo la cual se
realice, mejora significativamente la calidad de vida de los pacientes con
EPOC, siempre y cuando esta se vea implementada mediante programas
estructurados, supervisados y adaptados a las realidades latinoamericanas,
especialmente en paises como Ecuador, constituye una oportunidad
estratégica para ampliar el acceso, reducir inequidades y fortalecer la
atencion respiratoria desde un enfoque integral que sea sostenible y se

encuentre correctamente contextualizado.
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RECOMENDACIONES

Para el Ambito Clinico

Es indispensable consolidar la rehabilitacion pulmonar y la telerrehabilitacion
como componentes permanentes de la atencion respiratoria integral en

pacientes que padecen EPOC.

Se recomienda efectuar programas estructurados y supervisados que
contengan los componentes basicos previamente mencionados
(entrenamiento aerdbico, fortalecimiento muscular periférico e inspiratorio,
educacion sanitaria y destrezas que promuevan la autogestion). La inclusion
de protocolos estandarizados como el método JaPer puede extender la
capacidad inspiratoria y la percepcion de bienestar, interviniendo en pro de

la adherencia terapéutica y la autonomia del paciente.

Asimismo, resultaria ideal que los equipos clinicos puedan incorporar
plataformas digitales seguras y herramientas de seguimiento remoto que
permitan monitorear la evolucién funcional y emocional del paciente,
garantizando la continuacién del cuidado incluso en entornos rurales o en

los que son de dificil acceso.

El fortalecimiento de la capacitacion del personal sanitario en el uso de
tecnologias de salud digital y en capacitacion terapéutica es de suma
importancia para optimizar los resultados clinicos y de esta manera hacer lo

posible por agilitar la atencion en entornos virtuales.

Para el ambito educativo y de salud publica

A nivel educativo, se recomienda que las universidades y centros formadores
incluyan en su malla asignaturas y practicas relacionadas con la
telerrehabilitacion, fisioterapia digital y atencién centrada en el paciente

cronico. La formacion interdisciplinaria debe promover competencias en el
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uso de tecnologias emergentes, evaluacion de la calidad de vida y

estrategias de adherencia terapéutica.

En el campo de la salud publica, las autoridades sanitarias deben reconocer
que la telerrehabilitacion es una herramienta costo-efectiva y equitativa,
capaz de ampliar la cobertura y reducir desigualdades de acceso a servicios
especializados.

En paises como Ecuador, donde la infraestructura tecnolégica y los recursos
humanos especializados pueden ser limitados, la implementacion de
modelos de caracter hibrido que sean supervisados es una alternativa viable
que podria sumarse a los programas nacionales de enfermedades
respiratorias cronicas. Se sugiere ademas la creacion de politicas publicas
gue garanticen conectividad, capacitacion profesional y sostenibilidad

financiera para la expansion de la telesalud.

Para futuras generaciones e investigacion

Para fortalecer la evidencia y guiar decisiones clinicas mas precisas, es
esencial que las futuras investigaciones desarrollen ensayos clinicos
multicéntricos con muestras mas amplias y que resulten ser significativas,
gue reduzcan el riesgo de sesgo y aumenten la validez externa de los
resultados. La escasa homogeneidad metodolégica entre los estudios
actuales evidencia la necesidad de estandarizar variables como la duracion,
la frecuencia, intensidad del entrenamiento y los instrumentos que se utilizan

para la medicién de la calidad de vida.

Se recomienda poner un énfasis particular en los contextos latinoamericanos
y ecuatorianos, donde las condiciones socioculturales, los niveles de
conectividad y las realidades econdmicas pueden interceder en la
efectividad y la adherencia a los programas de telerrehabilitacion.
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Del mismo modo, las proximas generaciones de profesionales e
investigadores deben profundizar en la comprension de los factores
humanos, psicolégicos y culturales que influyen en la percepcion de la

enfermedad y en la respuesta terapéutica.

Explorar estos entornos permitird disefiar intervenciones mas pertinentes,

inclusivas y sostenibles.
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