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Resumen

Introducción: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) ocasiona, en los pacientes que la pa-
decen, disnea progresiva. Los componentes de la rehabilitación pulmonar (RP) incluyen el ejercicio físi-
co, educación y cambio del comportamiento. Adicionar seguimiento educativo telefónico podría ocasio-
nar mejorías adicionales. Objetivo: determinar los cambios en la disnea, capacidad funcional y calidad 
de vida relacionada con la salud en pacientes con EPOC que realizaron RP; a su vez, determinar los cam-
bios en las necesidades en educación de los pacientes que recibieron componente educativo individual/
grupal y seguimiento telefónico. Métodos: pacientes con EPOC se vincularon a un programa de RP con 
componente educativo individual/grupal y seguimiento telefónico en una clínica en la ciudad de Cali-Co-
lombia. Se evaluó la disnea según la escala Medical Research Council modificada (mMRC), la distancia 
recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos (PM6M), cuestionario respiratorio de Saint George’s Res-
piratory Questionnaire (SGRQ) y las necesidades en educación con el Lung Information Needs Question-
naire (LINQ) antes y después de completar el programa. Resultados: se vincularon 22 pacientes al es-
tudio, una mayor cantidad de hombres con el 68,2%, edad media 64,9 años; se presentaron cambios en 
la disnea mMRC 0,91±0,29; p=0,002, distancia recorrida 51,37±21,22; p=0,007, SGRQ dominios sínto-
mas, actividades y total (p<0,05), al igual que los dominios conocimiento, autocuidado, ejercicio y total 
del LINQ. Conclusión: pacientes con EPOC que realizaron RP presentaron mejorías en la distancia reco-
rrida, la disnea y la calidad de vida; adicionalmente, el componente educativo individual/grupal y segui-
miento telefónico ocasionaron mejorías en la educación de los pacientes.
Palabras clave: educación para la salud, rehabilitación, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), teléfono.
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Abstract
 
Introduction: chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) causes progressive 
dyspnea in patients. Components of pul-
monary rehabilitation (PR) include physical 
exercise, education, and behavior change. 
Adding telephone educational follow-up 
could cause additional improvements. Ob-
jective: to determine the changes in dys-
pnea, functional capacity and health-re-
lated quality of life in patients with COPD 
who underwent PR; in turn, to determine 
the changes in the educational needs of 
the patients who received individual/group 
educational component and telephone fol-
low-up. Methods: patients with COPD 
were linked to a PR program with an indi-
vidual/group educational component and 
telephone follow-up in a clinic in the city of 
Cali-Colombia. Dyspnea was assessed ac-
cording to the modified Medical Research 
Council scale (mMRC), the distance cov-
ered in the 6-minute walk test (6MWT), 
Saint George's Respiratory Question-
naire (SGRQ) and education needs with 
the Lung Information Needs Questionnaire 
(LINQ) before and after completing the 
program. Results: 22 patients were linked 
to the study, a greater number of men with 
68.2%, mean age 64.9 years; there were 
changes in dyspnea mMRC 0.91±0.29; 
p=0.002, distance traveled 51.37±21.22; 
p=0.007, SGRQ domains symptoms, ac-
tivities and total (p<0.05), as well as the 
knowledge, self-care, exercise and total 
domains of the LINQ. Conclusion: COPD 
patients who underwent PR presented im-
provements in the distance traveled, dys-
pnea and quality of life; additionally, the 
individual/group educational component 
and telephone follow-up caused improve-
ments in patient education.

 Keywords: health education, rehabilitation, chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), telephone.

Introducción 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
es una de las enfermedades pulmonares crónicas más 
frecuentes, siendo la tercera causa de mortalidad en 
todo el mundo. Se caracteriza por presentar una li-
mitación progresiva y persistente del flujo aéreo; los 
síntomas incluyen no solo dificultad para respirar, tos 
crónica y producción de esputo, sino también la alte-
ración en la tolerancia al ejercicio.1 

Debido a esto, la carga social y económica de esta 
enfermedad es sustancial y creciente; se estima que 
esta será la séptima causa de años de vida ajusta-
dos por discapacidad y fluctuará entre ser la tercera 
y cuarta causa de muerte para el año 2030, afectan-
do principalmente a la población de 40 años en ade-
lante. Su prevalencia se presenta principalmente en 
personas del sexo masculino que se encuentran ex-
puestos a diversos factores de riesgo como el taba-
quismo, humo de leña y partículas suspendidas en el 
aire ambiente.2

Los síntomas diarios como la disnea crónica y pro-
gresiva, la tos y la producción de esputo conducen al 
paciente con EPOC a presentar una limitación de sus 
actividades de la vida diaria y, en última instancia, a 
generar una incapacidad para trabajar y cuidar de sí 
mismos. Por ende, esta enfermedad se ha convertido 
en un problema para los diferentes sistemas de salud, 
debido a su alta prevalencia, su condición progresi-
va y gran impacto económico.3 A nivel sanitario, pre-
senta un alto costo principalmente para responder a 
las demandas de las exacerbaciones que sufren estos 
pacientes, su alto gasto monetario en medicamentos, 
días de hospitalización y alteraciones en la calidad de 
vida de las personas que padecen la enfermedad.3 

La rehabilitación pulmonar (RP) es una alternati-
va de tratamiento de la EPOC ya que principalmente 
ayuda a reducir sus síntomas tanto en la disnea como 
en la fatiga, a su vez mejora la tolerancia al ejercicio 
y la calidad de vida relacionada con la salud, y redu-
ce los ingresos hospitalarios. Todo esto se logra gra-
cias a que la RP es una intervención realizada por un 
equipo multidisciplinario, en el que la evaluación diag-
nóstica integral forma la base de un programa tera-
péutico individual centrado en el paciente y sus inter-
venciones están basadas en las necesidades de los 
pacientes.

Dentro de los componentes de la RP, se incluyen 
el ejercicio físico, la educación del paciente y el cam-
bio de comportamiento; todos ellos tienen como obje-
tivo mejorar el estado físico y mental de las personas 
con enfermedades respiratorias crónicas y realizar 
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conductas sostenidas de promoción de la salud.4 A su 
vez, la educación puede implementarse de diferentes 
formas siendo las más recomendadas la individual y 
grupal; no obstante, adicionar a dicho componente 
seguimiento educativo telefónico podría ocasionar re-
sultados adicionales en la disnea, capacidad funcio-
nal y calidad de vida en las personas que lo reciben.5 
Por lo mencionado anteriormente, resulta importan-
te realizar intervenciones que permitan obtener mejo-
rías adicionales a las reportadas en los programas de 
rehabilitación convencional.

Objetivo
Determinar los cambios en la disnea, capacidad fun-
cional y calidad de vida relacionada con la salud en 
pacientes con EPOC que realizaron RP; a su vez de-
terminar los cambios en las necesidades en educa-
ción de los pacientes que recibieron componente edu-
cativo individual/grupal y seguimiento telefónico. 

Material y métodos 
Se realizó un estudio cuasiexperimental en pacientes 
con EPOC quienes realizaron un programa de RP con 
componente educativo individual/grupal y seguimien-
to telefónico en una clínica en la ciudad de Cali-Co-
lombia entre los meses de julio 2020 y junio 2021. 

Para la vinculación de los pacientes se tuvieron en 
cuenta: pacientes con diagnóstico médico de EPOC 
con confirmación mediante espirometría post bronco-
dilatador y médico neumólogo, adultos entre 50 y 80 
años de edad, haber iniciado por primera vez y ter-
minado el programa de RP (8 semanas), completar al 
menos el 85% de las sesiones educativas. Los crite-
rios de exclusión fueron: pacientes con enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas descompensadas, 
presentar exacerbaciones que requirieran hospitali-
zación o visitas a urgencias en el último mes, trata-
miento con corticoides orales o intravenosos en el últi-
mo mes al ingreso de la RP, pacientes con deficiencias 
cognitivas que le impidieran participar de las sesio-
nes de educación. 

Este estudio tuvo aprobación del comité de ética 
de la clínica y adoptó todas las recomendaciones de 
la declaración de Helsinki y la Resolución 008430 del 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia.

Procedimientos
A todos los pacientes, una vez que fueron vinculados 

al estudio, se les aplicó un cuestionario sobre datos 
sociodemográficos y clínicos tales como: edad, sexo, 
uso de oxígeno domiciliario e índice de masa corpo-
ral (IMC); de igual manera se obtuvo el valor en por-
centaje del predicho de la Capacidad Vital Forzada 
(CVF), Volumen Espiratorio Forzado en el primer se-
gundo (VEF1) y la relación entre (VEF1/CVF) de la es-
pirometría (American Thoracic Society: Standardiza-
tion of Spirometry).6

Para las necesidades en educación y el conoci-
miento de la enfermedad se usó The Lung Informa-
tion Needs Questionnaire (LINQ) antes y después de 
culminar el PR. Este cuestionario incluye un total de 
19 preguntas, 16 preguntas son cerradas de selección 
múltiple y 3 son preguntas abiertas, una de ellas re-
lacionada con dudas acerca de la enfermedad y las 
otras dos preguntas con datos demográficos. Las 
preguntas son agrupadas en 6 dominios. La puntua-
ción total se obtiene al sumar lo obtenido en cada do-
minio de las preguntas cerradas, pues las abiertas no 
generan puntuación. Las posibilidades para los domi-
nios son: conocimiento de la enfermedad de 0 a 4, me-
dicamentos de 0 a 5, auto-control de 0 a 6, fumar de 0 
a 3, ejercicio de 0 a 5 y dieta de 0 a 2. La máxima pun-
tuación que se puede obtener es 25 y se relaciona con 
una mayor necesidad de educación.7 

El cuestionario HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale) consta de 14 ítems divididos en dos 
sub-escalas (ansiedad y depresión) cada una con sie-
te preguntas, las preguntas pares corresponden a la 
depresión y las preguntas impares a la ansiedad, las 
cuales son valoradas de acuerdo a una puntuación de 
0 a 3 puntos, donde 0 sugiere ausencia del síntoma y 
3 alta frecuencia del síntoma. Los resultados se obtie-
nen sumando las preguntas de cada sub-escala, pun-
tajes iguales o mayores a 11 puntos son problemas 
clínicos.8 

Posteriormente, a cada paciente se le aplicó la es-
cala modificada Medical Research Council (mMRC) en 
la cual el 0: es ausencia de disnea excepto al realizar 
ejercicio intenso, I: disnea al andar deprisa en llano o 
al andar subiendo una pendiente poco pronunciada, 
II: disnea que produce una incapacidad para mante-
ner el paso de otras personas de la misma edad cami-
nando en llano o tener que parar a descansar al andar 
en llano al propio paso, III: disnea que lo obliga a pa-
rar a descansar al andar unos 100 metros o después 
de pocos minutos de andar en llano, IV: disnea que le 
impide al paciente salir de casa o que aparece con ac-
tividades como vestirse o desvestirse.9 

Para evaluar la calidad de vida, se realizó el cues-
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tionario Saint George’s Respiratory Questionnai-
re (SGRQ) que consta de 50 preguntas agrupadas 
en tres categorías: síntomas (8 ítems), actividad (16 
ítems) e impacto (26 ítems), las puntuaciones por ca-
da dominio oscilan entre 0 – 100, siendo un valor más 
cercano a 100 como peor desempeño en el dominio de 
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).9 

Finalmente, la capacidad funcional fue medida 
por medio de la prueba de marcha de los 6 minutos 
(PM6M) que permite estimar la capacidad funcional 
del individuo con compromiso respiratorio, presenta 
una buena correlación con el consumo de oxígeno pi-
co estimado (VO2E) y es utilizado en el seguimiento de 
la evolución de la enfermedad, así como en la identifi-
cación de cambios luego de un proceso de rehabilita-
ción. Se utilizó un pasillo de 30 m de longitud, con dos 
conos en los extremos para delimitar la distancia, se 
incentivó al paciente al inicio del test para que cami-
nara lo más rápido posible y se monitorizó la SpO2 mi-
nuto a minuto, también se midió el grado de disnea y 
el grado de fatiga con la escala modificada de Borg. 
Se tomó la mejor distancia recorrida en dos pruebas 
como variable resultado al igual que el VO2E repre-
sentado con la fórmula VO2E = 3.5 ml/kg/min + (velo-
cidad m/min × 0.1).9,10 

Programa de rehabilitación pulmonar
El programa de RP se realizó una vez fueron vincula-
dos los pacientes al estudio; la intervención fue rea-
lizada por fisioterapeutas especialistas en rehabi-
litación cardíaca y pulmonar durante 24 sesiones, 3 
sesiones por semana por 8 semanas. Cada sesión 
comprendía ejercicio continuo en banda sin fin o bi-
cicleta ergométrica por 30 minutos iniciando al 60% 
del VO2E alcanzado en la PM6M. La progresión en la 
intensidad del ejercicio durante las sesiones de RP se 
realizó mediante la escala Borg modificada mante-
niendo una puntuación entre 3 (moderada) y 5 (se-
vera). Se realizó fortalecimiento muscular realizando 
4 series de 12 repeticiones iniciando al 50% de la re-
sistencia máxima (RM), incrementándose hasta man-
tener una puntuación entre 3 (moderada) y 5 (severa) 
sin superar el 70% del RM en los pacientes. A aquellos 
pacientes que presentaban una SpO2 menor al 90% o 
desaturaron 4 o más puntos en la oximetría de pulso 
durante la PM6M, les fue administrado oxígeno suple-
mentario a necesidad durante las sesiones de RP pro-
curando mantener una SpO2 igual o mayor a 90% du-
rante las sesiones de ejercicio.11 

Programa educativo
En las sesiones de RP se incluyeron 30 minutos adi-
cionales por semana para el componente educativo 
individual, una sesión inicial fue realizada para eva-
luar conocimientos previos y aclarar dudas. A su vez, 
se adicionaron 60 minutos por semana en los que un 
profesional del programa de RP brindaba el compo-
nente educativo grupal en temas relacionados con: 
conocimiento de la enfermedad, importancia de dejar 
el hábito de fumar, uso de inhaladores, reconocimien-
to de signos de alarma, uso del oxígeno domiciliario, 
alimentación adecuada, técnicas de conservación de 
energía y ejercicios respiratorios domiciliarios.12 Los 
pacientes podían asistir en compañía de un familiar 
donde tenían la oportunidad de compartir sus expe-
riencias y preguntas sobre el manejo de su enferme-
dad con los demás asistentes; en todas las sesiones 
grupales un profesional a cargo se encargaba de mo-
derar la sesión y resolver las inquietudes de los par-
ticipantes. Adicionalmente, un profesional de la salud 
externo al programa de RP, entrenado en seguimiento 
y educación en pacientes con enfermedades respira-
torias crónicas, brindaba refuerzo educativo sobre las 
temáticas abordadas de manera presencial dos ve-
ces a la semana mediante llamada telefónica a celu-
lar o teléfono local.13 

Análisis estadístico
Todos los datos obtenidos se consignaron en un li-
bro de Microsoft Office Excel® 2010, luego se analizó 
en el paquete estadístico SPSS versión 24. Las varia-
bles sociodemográficas se presentan en frecuencias 
y porcentajes. Se aplicaron pruebas de normalidad 
para cada una de las variables cuantitativas con la 
prueba de Shapiro-Wilk, presentando las variables 
en media ± desviación estándar. Para comparar las 
variables antes y después de la RP, se realizó prue-
ba t para muestras pareadas, se consideró un valor p 
<0.05 como estadísticamente significativo.

Resultados
Se vincularon 22 pacientes al estudio en el periodo de 
julio 2020 a junio 2021, todos los pacientes que se vin-
cularon inicialmente al estudio culminaron el progra-
ma de RP.

En este estudio se vincularon una mayor cantidad 
de hombres con el 68,2%, con una edad promedio de 
64,91 años. En cuanto a los antecedentes clínicos de 
los pacientes, se evidencia que el 81,4% no tuvo expo-
sición al humo de leña, 13 personas (59,1%) eran fu-
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Tabla 1. 
Características clínicas de los pacientes

OXÍGENO DOMICILIARIO 

Recibe oxígeno Frecuencia Porcentaje 

Si 5 22,7

No 17 77,3

TOTAL 22 100

VISITAS A URGENCIAS EN EL ÚLTIMO AÑO

Urgencias Frecuencia Porcentaje

Si 21 95,5

No 1 4,5

TOTAL 22 100

Media ± DE: 2,09 ± 1,41

HOSPITALIZACIONES EN EL ÚLTIMO AÑO

Hospitalizados Frecuencia Porcentaje 

Si 11 50

No 11 50

TOTAL 22 100

Media ± DE: 0,50 ± 0,51

DÍAS HOSPITALIZADO

Media ± DE: 7,82 ± 14,77

ANTECEDENTE DE TABAQUISMO

Fumo Frecuencia Porcentaje 

Si 13 59,1

No 9 40,9

TOTAL 22 100

ÍNDICE PAQUETE/AÑO

Media ± DE: 18,75 ± 29,00 

FUMADOR ACTIVO

Si 1 4,5

No 21 95,5

TOTAL 22 100

ANTECEDENTE DE EXPOSICIÓN AL HUMO DE LEÑA 

Exposición Frecuencia Porcentaje 

Si 4 18,2

No 18 81,8

TOTAL 22 100

Clasificación EPOC 

GOLD B 10 45,5 

GOLD C 5 22,7

GOLD D 7 31,8

TIEMPO DE EXPOSICIÓN AL HUMO DE LEÑA EN AÑOS

Media ± DE: 1,36 ± 3,87

Volumen espirado forzado en el primer segundo (VEF1)

Media ± DE: 51,02 ± 18,14

Capacidad vital forzada (CVF)

Media ± DE: 66,60 ± 15,78

Diferencia entre VEF1/CVF

Media ± DE: 77,71 ± 27,40
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madores y solo una persona (4,5%) conservaba el há-
bito del tabaquismo al momento de realizar el estudio. 
El 77,3% de los pacientes no requerían el uso de oxí-
geno domiciliario, aunque 95,5% tuvo como mínimo 
una consulta a urgencias por una exacerbación en el 
último año y la mitad requirió como mínimo una hos-
pitalización. El volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (VEF1) presentó una media de 51,02% 
± 18,14, la capacidad vital forzada (CVF) 66,60% ± 
15,78 y la relación VEF1/CVF 77,71% ± 27,40. (Tabla 1)

En cuanto al tratamiento de los pacientes se evi-
denció el uso de:
 Anticolinérgicos de acción corta 55%.
 Esteroides inhalados + β2 agonistas de acción 

prolongada 55%.
	 β2 agonistas de acción corta 45%.

 Esteroides inhalados 15%.
 Xantinas 10%.
 Asociación de β2 agonistas + anticolinérgicos de 

acción corta 5%.
 Antileukotrienos 5%.
 Mucolíticos 5%.

En cuanto a los cambios posteriores a la RP, el IMC 
no presentó cambios significativos.

La capacidad aeróbica funcional presentó cam-
bios estadísticamente significativos en la distancia 
recorrida con una diferencia de medias de +51,37 ± 
21,22 (p=0,007) entre los datos pre y post RP. El VO2 
estimado mostró una diferencia de medias de -0,86 
± 0,37 (p=0,008) y la disnea mMRC una diferencia de 
medias de -0,91 ± 0,29 (p=0,002) entre los datos pre 
y post RP. (Tabla 2).

Tabla 2. 
Cambios en la capacidad aeróbica funcional y disnea de los pacientes

VARIABLE
INICIO n = 22 
media ± DE

FINAL n = 22  
media ± DE

Diferencias de  
medias ± EE

VALOR-P

IMC 25,87 ± 0,95 25,80 ± 0,94 0,07 ± 0,03 0,735

Distancia recorrida en metros 360,86 ± 111,47 412,23 ±

90,25

-51,37 ± 21,22 0,007

Frecuencia cardíaca en reposo 84,55 ± 15,37 82,23 ± 11,20 2,32 ± 4,17 0,251

SpO2 reposo 96,05 ± 1,91 96,55 ± 2,13 -0,5 ± -0,22 0,298

SpO2 al final 89,86 ± 6,60 89,27 ± 8,28 0,59 ± -1,68 0,510

Frecuencia respiratoria en 
reposo

19,86 ± 4,50 20,91 ± 4,64 -1,05 ± -0,14 0,371

VO2E PM6M 9,53 ± 1,87 10,39 ± 1,50 -0,86 ± 0,37 0,008

METs PM6M 2,72 ± 0,53 2,96 ± 0,43 -0,24 ± 0,1 0,007

mMRC 2,91 ± 1,01 2,00 ± 1,30 0,91 ± -0,29 0,002

Tabla 3. 
Cambios en la ansiedad/depresión, calidad de vida y necesidades en educación 

VARIABLE
INICIO n = 22 
media ± DE

FINAL n=22  
media ± DE

Diferencias de  
medias ± EE

VALOR-P

HADS ansiedad 5,05 ± 4,35 4,48 ± 3,93 0,57 ± 0,42 0,381

HADS depresión 4,90 ± 4,42 4,05 ± 4,51 0,85 ± -0,09 0,353

SGRQ síntomas 52,95 ± 20,71 34,64 ± 22,42 18,31 ± -1,71 0,002

SGRQ actividades 58,95 ± 24,48 45,86 ± 26,75 13,09 ± -2,47 0,047

SGRQ impacto 41,95 ± 18,78 35,00 ± 23,16 6,95 ± -4,38 0,201

SGRQ total 54,55 ± 16,69 43,00 ± 21,99 11,50 ± -5,3 0,023

LINQ conocimiento 2,45 ± 1,26 1,36 ± 1,00 1,09 ± 0,26 0,002

LINQ autocuidado 3,04 ± 1,65 1,45 ± 1,18 1,59 ± 0,47 <0,001

LINQ ejercicio 2,50 ± 1,30 0,82 ± 0,91 1,68 ± 0,39 <0,001

LINQ dieta 1,36 ± 0,73 1,00 ± 0,62 0,36 ± 0,11 0,290

LINQ fumar 0,04 ± 0,21 0,04 ± 0,21 0 ± 0 1,000

LINQ total 10,54 ± 3,62 5,04 ± 1,89 5,5 ± 1,73 <0,001
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Se encontró que los pacientes no presentaban sín-
tomas de depresión o ansiedad por lo que no se en-
contraron diferencias con significancia estadística. En 
caso contrario, la calidad de vida relacionada con la 
salud medida con el cuestionario SGRQ presentó me-
jorías estadísticamente significativas en los dominios 
síntomas, actividades y total (p < 0,05). Las necesi-
dades en educación mostraron que los dominios co-
nocimiento, autocuidado, ejercicio y total presentaron 
cambios estadísticamente significativos (p < 0,05). 
(Tabla 3).

Discusión 
La RP presenta múltiples beneficios en los pacientes 
con EPOC que la realizan; en este estudio se aborda-
ron los pacientes mediante una estrategia educati-
va individual/grupal y adicionalmente el seguimiento 
telefónico, lo que permite arrojar evidencia suficiente 
que sopese su impacto.

En consideración a las variables sociodemográfi-
cas, se ha descrito que los hombres tienen una mayor 
prevalencia de EPOC, debido a que el sexo masculino 
está mayormente expuesto al humo de tabaco, tóxi-
cos inhalados laborales, ambientales y aquellos pro-
ductos derivados de la combustión de la biomasa. Con 
relación a la tasa de asistencia de estos pacientes a la 
RP, se observa una menor proporción en las mujeres; 
una de las causas está relacionada al compromiso de 
la enfermedad, presentan una mayor afectación en la 
calidad de vida relacionada con la salud por los sínto-
mas que se generan con alto grado de obstrucción al 
flujo aéreo, lo que limita en muchas ocasiones el des-
plazamiento hacia el centro de rehabilitación. A esto 
se le suman sus labores diarias ya que la mayoría de 
la población femenina son amas de casa, lo que im-
plica grandes responsabilidades y tiempo limitado.14 

Es conocido que la mayor prevalencia de consu-
mo de tabaco y cigarrillo proviene de población con 
un nivel educativo de primaria o menor en compara-
ción con la población de un nivel secundario y profe-
sional, lo que podría sugerir que los comportamientos 
relacionados con el hábito de fumar se perpetúan en 
el grupo de población con un menor nivel educativo, 
tal como se evidencia en nuestros resultados.14 

Del mismo modo, no se ha estudiado en profundi-
dad que los antecedentes patológicos de la EPOC en 
la familia sean un factor de riesgo importante en com-
paración con el tabaquismo o la exposición a polvos 
orgánicos, aunque el 45,5% de la población de este 
estudio tiene antecedentes, por lo cual se debe pro-
fundizar en posteriores investigaciones.15 

Con relación a las pruebas de función pulmonar, 
el VEF1 en la muestra estudiada presentó una media 
de 51,02% ± 18,14 y una relación VEF1/CVF media de 
77,71% ± 27,40.  De esta manera, ubicó en mayor pro-
porción a la población en una clasificación GOLD B 
con relación al estudio de Tekerlek et al. en el que se 
incluyeron 27 pacientes con GOLD moderada a se-
vera con VEF1 media de 50,6% ± 13,7 y una relación 
VEF1/CVF media de 66,38% ± 15,00. Así, encontraron 
una relación moderada entre la capacidad máxima de 
ejercicios y el desempeño en las actividades de la vida 
diaria, lo que reforzó la idea de que las intervenciones 
con ejercicio tienen una influencia positiva en las acti-
vidades de la vida diaria.16 La relación VEF1/CVF > 0.7 
que arrojó el estudio se debe al atrapamiento aéreo 
que ocasionó la infraestimación de los valores de CVF.

En cuanto a los cambios de las variables clínicas, 
el IMC no presentó cambios posteriores a la RP tal co-
mo lo mencionan algunos autores, esto es debido a 
que este estudio no controló los hábitos alimenticios 
de los participantes.11 

El síntoma más característico de la EPOC es la dis-
nea que es la consecuencia de un desequilibrio en-
tre la tensión generada en la actividad muscular y los 
cambios obtenidos en el volumen pulmonar, es decir, 
la disnea está modulada por mecanismos de retroa-
limentación desde mecanorreceptores periféricos. Al 
inicio de la RP, la disnea según la escala mMRC fue de 
2,91 ± 1,01 y al finalizar la RP fue de 2,00 ± 1,30. Re-
sultados similares fueron encontrados por otros auto-
res en un estudio observacional multinacional de 85 
centros de diferentes países de Europa, en el que el 
grado 2 de disnea fue el más frecuente.17 No obstante, 
la efectividad de la intervención y la importancia de la 
adherencia a la RP se refleja no solo en la disminución 
de la percepción de disnea, sino también en el mejo-
ramiento completo de la función cardiorrespiratoria.

En consonancia con lo mencionado anteriormen-
te, el mejoramiento de la función cardiorrespiratoria 
y la capacidad funcional se evidenció en la PM6M ya 
que al inicio del programa la distancia recorrida fue de 
360,86 metros ± 111,47 y al finalizar de 412,23 me-
tros ± 90,25. Similares hallazgos se presentaron en un 
estudio español en el que la diferencia mínima clínica-
mente importante en la PM6M fue de 46.5 metros, lo 
que evidencia los beneficios de la RP.18 

A pesar de que los pacientes de este estudio no 
presentaban ansiedad o depresión clínica, todos los 
pacientes recibieron en el componente educativo re-
comendaciones para evitar su aparición, por lo que 
el cuestionario HADS no presentó cambios estadís-
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ticamente significativos. Sin embargo, es importan-
te tener en cuenta que este tipo de cuestionarios de-
berían complementarse con una adecuada valoración 
médica psiquiátrica con el fin de identificar aquellos 
pacientes que realmente requieran una atención di-
ferencial.8,13 

La calidad de vida en los pacientes con EPOC mos-
tró cambios en tres dominios en el cuestionario SGRQ, 
siendo el dominio de síntomas el que presentó el ma-
yor cambio (p = 0,002). El cambio significativo del do-
minio síntomas, actividades y total se debe posible-
mente a que los pacientes con EPOC de este estudio 
presentaban mayores deficiencias funcionales, por 
lo que consultaron frecuentemente por la disnea que 
presentaban en las actividades de la vida diaria y que 
les impedía realizar esfuerzos en el hogar y por fuera 
de este. Es importante tener en cuenta que el ejercicio 
y la intervención educativa permitieron mejorar sus-
tancialmente la resistencia muscular cardiorrespira-
toria que les permitió a los pacientes tolerar una ma-
yor cantidad de actividades con un menor grado de 
percepción de disnea.12,19,20 

Las necesidades en educación evaluadas con el 
cuestionario LINQ pre y post RP mostraron que los 
dominios que más presentaron cambios fueron los de 
autocuidado (1,59 ± 0,47), ejercicio (1,68 ± 0,39) y to-
tal (5,5 ± 1,73), presentando mejorías estadísticamen-
te significativas (p < 0,001). Hallazgos similares han 
sido documentados por otros autores, lo que eviden-
cia que estos pacientes tienen necesidades importan-
tes de información en cuanto a su patología pulmonar 
ya que tienen escasos conocimientos y comprensión 
de su enfermedad, y tienen falencias para autocon-
trolarla. Esto podría estar vinculado al nivel socioe-
conómico bajo, el nivel educativo y consultas por ur-
gencias y hospitalizaciones que presentan debido al 
pobre control de su enfermedad.7 

Es importante tener en cuenta que en nuestro con-
texto otros autores recomiendan el cuestionario LINQ 
para evaluar las necesidades en educación. Esto se 
debe a que este puede ser sensible al cambio poste-
rior a programas educativos en pacientes con enfer-
medades respiratorias crónicas, en todos los dominios 
excepto medicamentos.7 Estos hallazgos evidencian 
mejores resultados que en este estudio, posiblemen-
te debido a la mayor cantidad de población vinculada 
en el estudio y a la heterogeneidad de las patologías 
que se intervinieron. 

Este estudio podría ser bastante innovador ya que 
el seguimiento telefónico se ha utilizado principal-
mente en la RP domiciliaria, por lo que algunos auto-

res sugieren que el seguimiento telefónico adicionado 
a la RP incrementa la tolerancia al esfuerzo y mejora 
la calidad de vida.21 Sin embargo, otros autores han 
descrito que los beneficios del seguimiento telefónico 
son demostrados en la calidad de vida y faltan estu-
dios para evidenciar estos resultados en la disnea y la 
distancia recorrida en la PM6M,22 lo que supone que 
es necesario realizar más estudios clínicos controla-
dos que permitan aportar mayor evidencia.

En este estudio, el cuestionario LINQ permitió eva-
luar la intervención educativa con seguimiento tele-
fónico en un programa de RP. Sumado a esto, los re-
sultados de este estudio podrían incentivar a otros 
investigadores y profesionales de la salud a utilizar de 
forma rutinaria el cuestionario en otros contextos di-
ferentes a la RP que permitan evaluar la adherencia 
de los pacientes a tratamientos relacionados con la 
medicación, el abandono del hábito de fumar, el ejer-
cicio y los hábitos alimenticios.23 

Este estudio presenta hallazgos interesantes en 
cuanto a la RP debido a que puede complementarse 
con diversas estrategias educativas, sin embargo, la 
necesidad de educación al paciente como herramien-
ta fundamental en el abordaje de la enfermedad se 
debe tener en cuenta desde los ámbitos clínico, am-
biental y social. El empoderamiento del paciente en 
cuanto a su condición de salud es la base del progra-
ma, pero sin dejar de lado el impacto que presenta el 
entrenamiento. Por lo que ofrecer herramientas tan-
to individuales, grupales y con seguimiento telefónico 
propicia ganancias adicionales.

La principal limitación de este estudio fue la es-
casa vinculación de pacientes debido al confinamien-
to obligatorio decretado en Colombia. Por otra par-
te, es necesario comprobar estos hallazgos con otro 
tipo de estudios clínicos controlados ya que este es-
tudio no permite generar validez externa ni generali-
zar resultados. 

Conclusión
Pacientes con EPOC que realizaron RP presenta-
ron mejorías en la distancia recorrida en la PM6M, en 
la disnea mMRC y en la calidad de vida. A su vez, el 
componente educativo individual/grupal y seguimien-
to telefónico proporcionó mejorías en las necesidades 
en educación en los dominios conocimiento, autocui-
dado y ejercicio del cuestionario LINQ.
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