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CRSG: Cuestionario Respiratorio de Saint George

CVF: Capacidad Vital Forzada

CVRS: Calidad de Vida Relacionada a Salud

DLCO: Difusién Pulmonar para Mondéxido de Carbono
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

TM6M: Test de marcha de 6 minutos

VEF1: Volumen Espiratorio en el Primer segundo.



Agradecimientos:

Deseamos agradecer a todas las personas que de una forma u otra permitieron
la realizacion de este trabajo de investigacion, en especial a nuestro guia de tesis,
Klgo. Mg. Daniel Ponce Correa, por brindarnos su apoyo, motivacion y sabiduria
para resolver los obstaculos que se nos presentaron durante el desarrollo de esta
investigacion. Con especial afecto le agradecemos a la Klga. Mg. Karinna Agurto
Hernandez por su tiempo y dedicacién brindados. Gracias a ambos se pudo
lograr la culminacion de esta tesis. Al sistema de bibliotecas de la Universidad de
Valparaiso DIBRA por facilitar el acceso a las bases de datos que nos permitio la
busqueda de la mayor cantidad de articulos que hicieron posible este proyecto.
A nuestros familiares por su paciencia, tolerancia, comprension y apoyo durante
el periodo en que se desarrolld esta investigacion. Por Ultimo a nuestros amigos
por sus palabras de aliento y apoyo ante las dificultades que se presentaron en
el camino.

Gracias totales.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad comun,
prevenible y tratable caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y
limitacion del flujo de aire que evoluciona de forma progresiva (GOLD
COMMITTEE, 2021). Esta enfermedad también es causante de discapacidad,
morbilidad y mortalidad (Echazarreta et al., 2018). Las causas mas comunes de
esta patologia son el tabaquismo tanto activo como pasivo, la contaminacion del
aire y la exposicion en el ambito laboral. Es un problema de salud publica
importante para paises de bajo, mediano y altos ingresos debido a su
transversalidad (Barnes et al., 2003; Nguyen et al., 2019) representando segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mas del 90% de las muertes por
EPOC en paises de ingreso medio y bajo. La OMS estima que hoy en dia, 65
millones de personas tienen EPOC de moderada a grave y la prevalencia va en
aumento afectando tanto a personas fumadoras como a exfumadoras, sin
embargo, los fumadores tienen entre 12 a 13 veces mas probabilidades de morir
de EPOC que los no fumadores (Jarab et al., 2018).

Debido a la carga en salud que trae la enfermedad y los costos derivados de la

atencion médica, farmacos y otros costos asociados, hoy en dia se ha despertado



un mayor interés en los mecanismos moleculares y celulares que subyacen la
enfermedad, con el fin de encontrar nuevas terapias intentando dar una nueva
reevaluacion de la EPOC (Nguyen et al., 2019).

El perfil etario de las personas que sufren de EPOC ha cambiado con los afos:
antes se pensaba que era una enfermedad de “fumadores viejos”. Datos
recientes muestran que hay una alta prevalencia en pacientes en edad laboral:
70% de los pacientes con EPOC son menores de 65 afos, pero mayores a 40
aflos (GOLD COMMITTEE, 2021).Si bien la EPOC sigue siendo mas frecuente
en hombres que en mujeres, actualmente las tasas de mortalidad de mujeres con
la enfermedad van en aumento.

En cuanto a la sintomatologia de la EPOC se caracteriza principalmente por
expectoracion, disnea y tos cronica, o que provoca en estas personas una
disminucion de la tolerancia al esfuerzo, calidad de vida, y limitaciones
sustanciales en sus actividades de la vida diaria (AVD), resultando en el
desarrollo de un estilo de vida sedentario (Bairapareddy et al., 2018). Quienes la
padecen perciben estos sintomas como angustiantes y aterradores. Es por este
motivo que las personas con EPOC necesitan depender de sus redes de apoyo,
gue cumplen con el rol de cuidadores para realizar las AVD y de acompafiamiento
en el desarrollo y progresion de la enfermedad, por lo que ambos necesitan
adaptar sus rutinas diarias (Nakken et al., 2017).

Ademas, se veran cambios fisiopatologicos que afectaran a nivel del pulmén y

las vias aéreas, que se caracterizan principalmente por un aumento de



neutroéfilos, macréfagos y linfocitos T, lo que llevara a una remodelacion de la via
aérea, disfuncion ciliar, hipersecrecion de moco, destruccion del parénquima y
alteraciones vasculares. Estos cambios descritos, producen una alteracion de la
funcién pulmonar, lo que se traduce en una limitaciéon al flujo aéreo,
hiperinsuflacion pulmonar, derivando en inflamacion sistémica y disfuncion
musculoesquelética (Agusti, 2007). Los efectos sistémicos asociados llevan a la
persona a una disminucién de la tolerancia al esfuerzo, favoreciendo la
disminucion de la actividad fisica y condicionando aun mas al deterioro de su
estado de salud (De La Iglesia et al., 2012).

La funcion pulmonar es la correcta forma en la que el sistema cardiorrespiratorio
debe llevar a cabo los procesos que tiene a cargo para responder de manera
adecuada ante las demandas del cuerpo en cualquier situacion. Las pruebas de
funcién pulmonar son relevantes en el diagndstico, tratamiento, intervenciones y
seguimiento de la EPOC, ya que pueden orientar a un deterioro de la funcion
mecdanica de los pulmones, los muasculos respiratorios y la pared toracica
(Vogiatzis & Zakynthinos, 2012). La prueba utilizada con mas frecuencia es la
espirometria esta consiste en un procedimiento simple y rapido de realizar donde
se le pide al paciente que tome una inspiracion maxima y luego expulse el aire
con fuerza durante el mayor tiempo y tan rapido como sea posible (una maniobra
de capacidad vital forzada) (Ranu et al., 2011). Esta debe ser completada con la
prueba broncodilatadora, que consiste en la repeticion de esta tras la

administracion de un farmaco broncodilatador via inhalada, los valores obtenidos



en esta segunda espirometria son los empleados para valorar el grado de la
obstruccion y la reversibilidad de los valores espirométricos de base. Las
medidas que se realizan incluyen volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEF1), capacidad vital forzada (CVF) y relacion VEF1/CVF (Gutiérrez C. et al.,
2019). El diagndstico de obstruccion al flujo aéreo se establece por la relacion
FEV1/FVC (<0,7 después del broncodilatador) y el grado de obstruccion por el

valor expresado en porcentaje del FEV1 tras la administracion del broncodilatador

(leve = 80%; moderado 50 -80%; severo 30-49%; muy severo <30%) (Johns et

al., 2014).Cabe destacar que los valores absolutos de los diferentes flujos deben
ser expresados en porcentaje de los valores esperados para el sujeto en cuestion
en funcién de su sexo, edad, talla y raza (Gutiérrez C. et al., 2019).

Ademas, otra prueba valorativa es la difusién pulmonar de monéxido de carbono
(DLCO), la que se encuentra disminuida en los sujetos con enfisema pulmonar,
permitiendo asi excluir el diagnéstico de asma. Esta indicada en todos los
pacientes con EPOC candidatos a cirugia pulmonar, sobre todo de reduccion de
volumen del enfisema pulmonar, ya que estaria contraindicada cuando la DLCO
es inferior al 20%, y ante la sospecha de enfisema pulmonar (Gutiérrez C. et al.,

2019).

En cuanto a la tolerancia al esfuerzo, esta se refiere a la capacidad de ejercicio
gue tiene un individuo, medida por su capacidad para soportar el ejercicio y/o la

carga de trabajo maxima que alcanza durante un periodo de tiempo determinado,
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se puede medir con precisidbn durante una prueba de tolerancia al ejercicio,
comunmente la prueba mas utilizada es el Test de Marcha 6 minutos. Esta es
una prueba sencilla estandarizada, facil de efectuar, requiere poco equipamiento
y es bien tolerada. Ademas de medir la capacidad de ejercicio, se utiliza para
evaluar la respuesta a diferentes tratamientos y sirve para establecer el
prondstico en diferentes enfermedades respiratorias cronicas.

En sujetos sanos generalmente la intolerancia al ejercicio es gatillada por una
ineficiencia de uno o0 mas sistemas fisiolégicos (Sistema respiratorio,
Cardiovascular, musculatura periférica), resultando en un aumento en la
sensacion de disnea, fatiga y dolor muscular.

Los cambios asociados a la edad, en la estructura cardiovascular y su funcién,
asi como el contenido mitocondrial y su calidad en la musculatura periférica,
indican que en adultos mayores hay un mayor deterioro en la entrega y utilizaciéon
muscular de oxigeno que en sujetos sanos. Ademas de una disminucién de la
frecuencia cardiaca maxima, reduccion de la funcién ventricular izquierdo,
aumento de la resistencia total periférica, disminucion de la densidad capilar,
disfuncion endotelial y alteraciones hemodindmicas capilares.

En sujetos con EPOC la intolerancia al esfuerzo suele ser multifactorial,
incluyendo anomalias ventilatorias, de intercambio de gases, cardiovasculares y
de los musculos periféricos. En primer lugar, en las limitaciones ventilatorias se
produce una reduccion en la capacidad ventilatoria durante el ejercicio debido a

la mecéanica respiratoria anormal del sistema respiratorio y disfuncién de
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musculos respiratorios. Estos se debilitan con frecuencia no pudiendo soportar la
carga de trabajo demandada por el sistema sumado a la desventaja mecanica en
la cual deben trabajar debido a estadios de hiperinsuflacion en pacientes con
EPOC. Por otro lado, la regulacién del intercambio de gases se altera en las
enfermedades pulmonares cronicas que involucran las vias respiratorias, la
vasculatura pulmonar y la interfaz alveolo-capilar, lo que produce relaciones V/Q
anormales, ademas de un deterioro en la difusion de gases e hipoxemia en
reposo y durante el ejercicio. En cuanto a los cambios en la musculatura
esquelética, es sabido que con la edad disminuye la cantidad de fibras
musculares Tipo Il (liay lib, Fibras Rapidas) y Tipo | (Fibras Lentas). La reduccién
de las fibras Tipo I, principalmente oxidativas y de resistencia a la fatiga, genera
una disminucién en la capacidad oxidativa muscular, siendo mas propensos a la
fatiga durante ejercicios de baja o alta intensidad en personas con EPOC
(Vogiatzis & Zakynthinos, 2012).

Ademas de las pruebas de medicion de funcion pulmonar y tolerancia al esfuerzo,
se han determinado métodos para evaluar el término calidad de vida en salud
(CVRS), ya que es un indicador muy relevante dentro de esta enfermedad, debido
a que hace referencia a un bienestar general que engloba el bienestar fisico,
material, social y emocional (Perren & Lamfre, 2018).

La CVRS se empieza a estudiar a partir de la década de los noventa, al
introducirse gradualmente en los estudios de intervencion terapéutica y con

formas de medicion especificas, se describe como un concepto multidimensional,
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subjetivo y dinamico. Actualmente se incluye dentro de las pautas de evaluacion
de los pacientes con EPOC, ya que se ve mermada en quienes la padecen,
incapacitando y limitdndolos en el desarrollo del rol que cumplen en la sociedad.
Para cuantificar la CVRS se utilizan cuestionarios como el Cuestionario
Respiratorio de St. George (CRSG) (Lee et al., 2017).

En cuanto al CRSG este identifica a través de 50 items la calidad de vida de los
pacientes que padecen EPOC mediante la cuantificacion de tres categorias:
sintomas, actividad e impacto, siendo el mas utlizado en poblacion con
patologias respiratorias, estando validado para su administracion por via
telefonica (Rivadeneira Guerrero, 2015).

El cuestionario CAT fue disefiado para evaluar la CVRS en pacientes con
diagndstico de EPOC, inicialmente constituido por 21 items y posteriormente
reducido a 8 items, de los que se obtiene una puntuacion total, a partir de la suma
de estos (Ayora et al., 2019).

Un aspecto relevante en la evolucion de la EPOC es la aparicion de
exacerbaciones, su frecuencia se asocia a mayor declive del FEV1, a menor
tolerancia al esfuerzo y al empeoramiento de la calidad de vida (Alonso &
Paredes, 2018). Las exacerbaciones se definen como un evento en el desarrollo
natural de la enfermedad, caracterizado por un cambio en la disnea, tos y/o
expectoraciones basales del paciente mas alla de la variabilidad diaria, suficiente
como para justificar un cambio de tratamiento, estas pueden ser de manejo

ambulatorio u hospitalario y se realiza con glucocorticoides, oxigenoterapia y
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broncodilatadores de corta o larga accion. El principal tratamiento farmacolégico
habitual en estos pacientes es con broncodilatadores Beta-2-agonista y
anticolinérgicos, que son administrados por via inhalatoria, este tratamiento es
especifico para cada paciente y va cambiando segun la gravedad de sus

sintomas y respuesta al tratamiento (Hurst et al., 2010; Jarab et al., 2018).

Lamentablemente el EPOC no tiene cura y tampoco existe un tratamiento para
evitar su progresion, pero si a través de farmacos, cese del hébito tabaquico,
apoyo psicosocial y rehabilitaciéon pulmonar, se puede tener control sobre la
sintomatologia para evitar exacerbaciones que comprometan el estado de salud
y mejorar la calidad de vida (Banfi et al., 2018).

Hay que destacar que la EPOC es y seguira siendo una carga importante para la
salud, siendo el objetivo principal de su tratamiento el manejo de las
exacerbaciones, por eso es clave buscar nuevas estrategias para asegurar el
control de la enfermedad (Viniol & Vogelmeier, 2018).

Recientemente se ha presentado abundante evidencia para establecer los
beneficios y el impacto de la telerrehabilitacién en pacientes con EPOC, estos
estudios apoyan la seguridad y la viabilidad de la telerrehabilitacion. La
telerrehabilitacion es el uso de tecnologias de la informacion y las
comunicaciones para brindar servicios de rehabilitacién a las personas de forma
remota en sus hogares u otros entornos. Se ha visto que sus beneficios son

similares a la rehabilitacion presencial, como disminucion de la disnea, mejora de
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la capacidad funcional y la calidad de vida, reduccion de la hospitalizacion por
exacerbacion, mortalidad y morbilidad asociadas con sus trastornos pulmonares,
ademas, la reduccion del estrés en el cuidador, la reduccion de costos y mayor
accesibilidad son las mayores ventajas de la telerrehabilitacion en el hogar

(Bairapareddy et al., 2018).

Es sabido que la rehabilitacion presencial es uno de los pilares fundamentales
del tratamiento de la EPOC, por lo que es de suma importancia el cumplimiento
de ella. Esto se ha visto dificultado por el contexto sanitario, sin embargo, es
conocido que los determinantes sociales también contribuyen en esta
problemética, por lo que es importante buscar nuevas estrategias para darle
continuidad y adherencia al manejo de la enfermedad en distintos escenarios.

El aumento de la EPOC y la complejidad de seguir con el tratamiento presencial
ha forzado a los terapeutas a buscar otras estrategias referentes al acceso de
tratamiento en sus pacientes, sin embargo, la telerehabilitacién es una modalidad
gue recién se comienza a masificar es necesario aunar criterios de tratamiento
con sustento cientifico en pos de la mejora integral del paciente. Existe evidencia
gue respalda los beneficios de la telerehabilitacion en otras condiciones como
esclerosis multiple (Kahraman et al., 2020) secuelados de ACV (Sarfo et al.,
2018) y enfermedades cardiovasculares (Cristo et al., 2018). También se han
visto buenos resultados en el area musculoesquelética en afecciones como

fibromialgia (Camacho-Bautista et al., 2017), manejo postoperatorio de cancer de
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mama (por ej. Manejo de cicatriz, prevencion de linfedema) (Mella-Abarca et al.,
2020) y fractura de cadera (Li et al., 2020)

Debido a que los profesionales se han visto forzados a realizar tratamientos a
través de la telerehabilitacion para el correcto control y seguimiento de sus
pacientes, sumado a que es una enfermedad altamente prevalente, que se
encuentra en aumento y su tratamiento es fundamental para mitigar sintomas y
mejorar la calidad de vida, es necesario abordar la siguiente interrogante, ¢Qué

efectos presenta la telerehabilitacion en la salud de pacientes con EPOC?
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Objetivo general:

- Determinar mediante una revision sistematica los efectos de la

telerrehabilitacion en la salud de pacientes con EPOC

Objetivos especificos:

- Describir los efectos de la telerehabilitacion en la calidad de vida de los
pacientes con EPOC.

- Describir los efectos de la telerehabilitacion en la funcién pulmonar de
pacientes con EPOC.

- Describir los efectos de la telerehabilitacion en la tolerancia al esfuerzo de

los pacientes EPOC.
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Criterios de seleccion de articulos

Los articulos se seleccionaron segun los criterios expuestos en Tabla 1:

Tabla 1

Criterios de seleccidn de los articulos.

Criterio

Inclusion

Exclusion

Participantes

Humanos con EPOC, sin limitacién de
edad, sexo, género ni etnia.

Modelos Animales

Intervencion

Telerehabilitacion

Articulos que no incluyan la
telerehabilitacion como
tratamiento.

Medidas de
resultados

Estudios que requieren tener mediciones
o sefalar el efecto de la intervencion
sobre pacientes con EPOC.

Estudios que no tengan
mediciones o efectos de la
intervencion.

Disefios de los
estudios

Fueron considerados los estudios con
disefio de ensayo clinico controlado
aleatorizado (ECR) o no aleatorizado
(EcnR), como también
estudios cuasiexperimentales (ECE).
Experimentales, preexperimentales, sin
ciego, simple ciego o doble ciego,
retrospectivos 0 prospectivos.

Estudios que son
revisiones sistematicas y
narrativas

Afos de
antigliedad

10 afios

Mayor a 10 afios

Idioma

Inglés / Espafiol

Idiomas que no sean los
mencionados

Palabras clave

Telerehabilitation, Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD), Pulmonary
Rehabilitation, Effort Tolerance,

Pulmonary Function, Quality of life,
articulos que contengan al menos una de
ellas

Articulos que no
contengan las palabras
claves
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Descripcion del procedimiento

En primer lugar, se establecio la pregunta de investigacién la cual se centra en
los beneficios de la telerehabilitacidn en la salud. Luego se realizé una busqueda
en la literatura cientifica por los 4 investigadores, en el periodo abarcado por el
primer semestre del afio 2021, empleando las bases de datos Pubmed, Google
Scholar y ScienceDirect, ya que cuentan con una amplia gama de tematicas
relacionadas a la investigacion, una gran cantidad de base de datos, concentran
la mayoria de las revistas indexadas en el area y articulos con un impact factor
gue mayoritariamente se posicionan en los primeros quintiles. Se utilizaron los
siguientes términos de busqueda: “Telerehabilitation”, “Chronic Obstructive

” LTS

Pulmonary Disease (COPD)”, “Pulmonary Rehabilitation”, “Pulmonary Function”,
“Effort Tolerance”, “Quality of Life related to health”. La busqueda incluyé todos
los articulos desde el afio 2011 hasta 2021, de idioma espafiol y preferentemente
inglés.

Para la seleccion de articulos se utilizaron los criterios de inclusién y exclusion

descritos en la Tabla 1.
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Definicién y operacionalizacion de las variables

En la siguiente tabla se muestra la conceptualizacion de las variables

analizadas con su definicidén y la manera en que se evaltan.

Tabla 2 — Operacionalizacion de las Variables.

de los pulmones, los musculos respiratorios y la pared
toracica. Estas pruebas tienen 3 componentes basicos
que son: Espirometria, Volimenes pulmonares, y
capacidad de difusion del pulmén para el monéxido de
carbono (DLCO)*.

Variables Definicién conceptual Indlca_dor
operacional
Se refiere a la capacidad de ejercicio que tiene un
Tolerancia al indivi_d_uo medida por su capac_idad Ppara soportar el | - Tes_t de marcha
ejercicio y/o la carga de trabajo maxima alcanzada | 6 minutos
esfuerzo . : . ,
durante un periodo de tiempo. Se puede medir con | (TM6’)
precision durante una prueba de tolerancia al ejercicio.
Es la correcta funcién que deben cumplir los pulmones
ante las demandas cardiorrespiratorias del cuerpo
humano, ya sea en reposo o realizando un esfuerzo
fisico. Para determinar el estado de la funcion
Funcion pulmonar _existen diferent_es pruebas que, ade’m_és _ )
pulmonar pueden orientar a un deterioro de la funcion mecanica | - Espirometria

Calidad de vida
relacionada a
salud (CVRS)

La calidad de vida relacionada a salud (CVRS) se
refiere a la percepcioén que tiene el individuo de su
propia salud y de sus capacidades, es
multidimensional que incluye el estado de salud fisica
y mental, los estilos de vida, vivienda, satisfaccion en
los lugares de estudio y trabajo, situacion econémica
y, es uno de los indicadores de bienestar de la
poblacién?.

- Cuestionario
Respiratorio de
Saint George
(CRSG)

- Cuestionario de
enfermedades
respiratorias
cronicas (CRQ)
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Tabla 2 — (continuacion)

Telerehabilitacion

Los servicios provistos bajo
este término son de amplio

alcance y pueden incluir
evaluacion, valoracion,
monitoreo, prevencion,
intervencion, supervision,
educacion, consulta y

entrenamiento. No existe una
estructura formal para la
prestacion de servicios de
telesalud y el intercambio de
datos puede producirse de
diversas formas. El teléfono,
la mensajeria y el correo
electrénico, o los sistemas
multimodales, como las
videoconferencias, los
terapeutas virtuales y las
plataformas interactivas
basadas en la web, son
algunos ejemplos. En el
campo de la rehabilitacion, el
enfoque de equipo centrado
en el paciente ha guiado la
identificacion de soluciones
ad hoc para superar las
barreras geogréficas,
temporales, sociales y
financieras®.

Frecuencia, intensidad, tipo,
tiempo, volumen y progresion
4

1(Bailey, 2012; GOLD COMMITTEE, 2021).%(Caceres-Manrique et al., 2018); 3(Galea, 2019). “The

American College Of Sports Medicine (ACSM)
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CAPITULO Il

RESULTADOS

El diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios se muestra en la figura
1; se identificaron 2.476 referencias al 22 de septiembre de 2021, en los
buscadores Pubmed, Google Scholar y ScienceDirect, utilizando las palabras
claves “Telerehabilitation”, “Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)”,
donde se encontraron 537, 1.860 y 79 resultados, respectivamente. Luego se
eliminaron los duplicados quedando 2.323 articulos, a continuacién, se
seleccionaron segun el criterio de los investigadores, los titulos potencialmente
relevantes para la investigacion, quedando 207 articulos. Posteriormente, se
leyeron los resumenes y se seleccionaron segun las variables trabajadas en
éstos, quedando 35 articulos. Luego se realiz6 una exhaustiva lectura para
corroborar que en estos articulos se analizaran las variables de interés de nuestro
estudio, quedando 11 articulos, los cuales fueron evaluados con la Escala PEDro
(Ver ANEXO) para medir su calidad metodolégica. Finalmente, 5 articulos
calificaron para ser utilizados en este estudio por cumplir con una valoracion de

7 puntos o mas (buena calidad metodoldgica) en los criterios de la escala PEDro.
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Figura 1. Flujograma de busqueda.
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Los 5 articulos mostrados en la Figura 2 (Bourne et al., 2017; Galdiz et al., 2021;
Hansen et al.,, 2020; Tsai et al., 2017; Vasilopoulou et al.,, 2017) hablaron
positivamente sobre el efecto de la telerehabilitacion sobre algunas de las
variables de esta revision, segun el estudio (Vasilopoulou et al., 2017) se
encontraron resultados clinicamente significativos para tolerancia al esfuerzo y
calidad de vida relacionada en salud. Por otro lado, no se encontraron diferencias
clinicamente significativas en los demas articulos. Sin embargo,
sorprendentemente no se encontraron ensayos clinicos que midieran la variable
de funcién pulmonar, por lo que no pudo ser objeto de analisis en este estudio. A
continuacion, en la Figura 2 se presentan detalladamente los resultados de cada
articulo analizado.

Con respecto a la tolerancia al esfuerzo, 4 de los articulos concuerdan en que en
los pacientes sometidos a telerehabilitacibn presentaron mejoras con esta
variable, ya que aumenté la cantidad de metros recorridos en el TM6'. En el
estudio de (Bourne et al., 2017), la medicion basal dio como resultado 387.7 +
104.4 metros versus 433.6 + 102.9 metros luego de 6 semanas de intervencion,
para (Vasilopoulou et al., 2017), 389.1 + 91.3 metros versus 420.2 + 74.9 metros
a los 14 meses de intervencion, para (Tsai et al., 2017) 363 + 66 metros versus
403 + 82 metros a las 8 semanas de intervencion y en (Hansen et al., 2020) la
medicion basal dio como resultado 322.3 + 108.3 metros versus 339.3 metros.

Por otro lado, en el estudio de (Galdiz et al., 2021) la medicion basal dio como
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resultado 445.1 +102.0 metros versus 441.8 + 106.3 metros a los 12 meses de
intervencion, a pesar de que no hubo mejoras no tuvo efectos negativos.

La CVRS en dos articulos fue evaluada con el CRSG, y en otros dos estudios
con el CRQ, con respecto al CRSG el estudio de (Bourne et al., 2017) dio como
puntuacion inicial 42.4 + 18.6 puntos versus 39.3 = 18.5 puntos luego de 6
semanas de intervencion, para (Vasilopoulou et al., 2017) 46.2 + 19.7 puntos
versus 38.4 + 20.5 puntos a los 14 meses de intervencion, siendo la reduccion en
el puntaje para este cuestionario una mejora en la CVRS y viceversa. En cuanto
al CRQ el estudio de (Galdiz et al., 2021) para la dimension de disnea (D), fatiga
(F), funcién emocional (E) y control de la enfermedad (M) dio como puntuacién
inicial CRQ-D: 5.2 +1.2, CRQ-F: 4.7+ 1.1, CRQ-E: 5.1+ 1.2y CRQ-M: 5.2 + 1.5,
respectivamente, versus CRQ-D: 4.8 £ 1.5, CRQ-F: 45+ 1.3, CRQ-E: 5.1 +1.2
y CRQ-M: 5.1 £ 1.4 puntos a los 12 meses de intervencion, para (Tsai etal., 2017)
dio como resultado CRQ-D: 3.4 £ 1.5, CRQ-F: 3.75 + 1.25, CRQ-E: 5.0 £+ 1.3y
CRQ-M: 5.3 + 5.5 respectivamente, versus CRQ-D: 3.8 + 1.0, CRQ-F: 4.5 £ 1.5,
CRQ-E: 5.6 £ 0.7 y CRQ-M: 5.75 = 1.25, siendo un aumento en el puntaje para

este cuestionario una mejora en la CVRS y viceversa.
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Resumen de los resultados obtenidos en los diferentes estudios seleccionados

segun las variables de interés para este estudio:

Primer autor Disefio Grupo n (:‘::‘l’a) Distancia TM6M (m) CRSG (puntaje) CRAQ (puntaje) | VEF; (%)
26 Pre: 41651 118.3 Pre: 3771172
Post: 445.1 £ 124.9 Post: 39.3+185
Simon Boume etal. | prospectivo 70482 NE NE
Telerehabilitacion 64 Pre: 388.7 + 104.4 Pre: 4241186
Post: 433.6 + 102.9 Post: 39.3+18.5
Atencion habitual 48 63166 Pre: 449+ 922 Atencién habitual
Post: 423.7 £ 1016 2
CRQ-E:52+13
CRQ-M:53+15
Juan Bétoszagiiz etal, | Prospectivo NE NE
Telerehabilitacién 46 623182 Pre: 4451 £ 102.0
Post: 441.8 + 106.3
CRQM 5 1£14
Telerehabilitacion 67 68,418,7 Pre: 322,3+108,3
Post: 22 (5a39.1)*
Henrik Hansen et al, o i NE NE NE
Convencional 67 68,2194 Pre: 33231975
Post: 11.0 (-5.2a27.2)
Telerehabilitacion 47 669196 Pre: 389.11+913 Pre: 46.2+197
Post: 420.2 + 74.9* Post: 38.4 £ 20.5*
Maroula Paciente ambulatorio 50 66.7+3.0 Pre: 385.1+80.3 Pre: 43.5116.7
Vasilopoulou et al, | Prospectivo Post: 427 5 + 63.0* Post: 33.6 + 16.5 NE NE
2017
Cuidado Habitual 50 64080 Pre: 384.8 +80.2 Pre: 44.1116.6
Post:339.9.4 110.1+ | Post:502£17.7
Telerehabilitacion 19 73+8.0 Pre: 363 + 66 Telerehabilitacién
Post: 403 + 82 * Pre:
CRQ-D: 3.4415
CRQ-F: 3.75¢1.25
o %
CRQ-M:5.. 3:5 5
Post:
CRQ-D:3.8+1.0
Ling Ling Y. Tsai et 5
al, 2016 Prospectivo NE NE
Grupo control (terapia farmacolégica + 17 75+£9.0 Pre: 383 + 93
plan de accion, sin ejercicio ) Post: 374 + 136
CRQ-M: 5 2511 25
Post:
CRQ-D:34+12
CRQ-E 5 1 x1 1
CRQ-M:5511.0
CRSG: Cuestionario Respiratorio Saint George. CRQ! de disnea, F: de fatiga, E: de funcién i M: di de

crénica;
dominio. m: malms, n: Tamaho de |la Muestra. NE: no evaluado TM6: test de marcha 6 minutos. VEF. volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

*Dil

Figura 2. Resumen de estudios

con respecto al valor inicial.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La telerehabilitacion mostr6 ser una herramienta factible para mejorar la
tolerancia al esfuerzo, disminuir la disnea, fomentar la actividad fisica y mejorar
la calidad de vida relacionada en salud (Paneroni et al., 2015). Vasilopoulou et
al., (2017) comparo la telerehabilitacion con programas de rehabilitacion
pulmonar convencionales, encontrando que ambas son eficaces en la reduccion
del riesgo de exacerbacion y de hospitalizacion, junto con la disminucién de las
visitas a urgencia, y por tanto concluyendo que la telerehabilitacion es una
estrategia alternativa potencialmente eficaz en el paciente EPOC. Ademas,
(Bairapareddy et al., 2018) concluyen en su investigacion que luego de un
programa de telerehabilitacion existe una reduccion de la mortalidad y morbilidad
asociadas a trastornos pulmonares. Asi mismo, en otra investigacion el grupo de
estudio que fue sometido a telerehabilitacion presentdé mejoras significativas en
el cuestionario de enfermedades respiratorias cronicas, lo que se traduce en una
mejora en su calidad de vida. EI mismo articulo habla sobre la capacidad de
ejercicio, donde el grupo obtuvo mejoras en el TM6 después del entrenamiento
(Tsai et al., 2017)

Una de las cosas que llaman la atencion en los estudios analizados en esta tesis,

es la gran desviacion estandar que existe en los resultados del TM6, esto podria
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deberse a las diferencias de edades y a las diferentes clasificaciones de gravedad
de la limitacion del flujo aéreo en la EPOC entre los participantes.

Al enfocarnos en tolerancia al esfuerzo, se observa que tanto la telerehabilitacion
como la rehabilitacion convencional ha demostrado una mejoria de esta en los
pacientes. A pesar de que los grupos pudiesen haber tenido diferencias previo a
la intervencion, se observa que en la mayoria de los estudios aumentan los
metros recorridos en el TM6 post intervencién. Sin embargo, llama la atencion
gue en el estudio de (Galdiz et al., 2021), tanto los pacientes que recibieron
telerehabilitacion como los que no, tuvieron una disminucién en la distancia
recorrida en el TM6. Esto se podria atribuir a que el tiempo entre cada cita de
seguimiento fue muy amplio, sumado a que la aplicacién del programa de
mantenimiento se realiz6 durante un extenso periodo (12 meses), lo que pudo
haber ido en desmedrd en la motivacién de los pacientes, adicionalmente los
criterios de cumplimiento y adherencia al programa eran demasiado permisivos,
dando espacio a que los pacientes no realizaran su plan de entrenamiento de
manera constante y metddica. La poca monitorizacidén y supervision por parte de
los terapeutas, la poca variabilidad en el plan de entrenamiento y ademas, que
este no contaba con progresiones en la prescripcion del ejercicio a lo largo de la
intervencion, podrian ser las causantes de no haber obtenido resultados positivos
en el TM6.

En cuanto a la CVRS, (Vasilopoulou et al., 2017) presentan disminucion en la

puntuacién del CRSG, tanto en el grupo presencial como en el grupo de

27



telerehabilitacion, lo que significa que el programa que ambos grupos realizaron,
en sus respectivas modalidades, impact6 positivamente en esta, ya que era un
programa con un enfoque integral que abordaba desde diferentes dmbitos al
paciente y contaba con un equipo multidisciplinario a su disposicién, ademas en
ambos grupos disminuy6é la tasa de exacerbaciones graves que incluian
hospitalizacion. Por el contrario, en el estudio de (Bourne et al., 2017) a pesar de
gue aumenta la CVRS en el grupo que realiz6 telerehabilitacion, disminuyo en el
grupo presencial, esto podria ser explicado debido a la variacion en el nUmero de
dias que entrenaba cada grupo, mientras que la mayoria de los pacientes del
grupo de telerehabilitacion entrenaba 5 dias a la semana, los pacientes del grupo
presencial entrenaban solo 2 dias. Otra razon a la que se le podria atribuir la
disminucién de la CVRS al grupo presencial es debido a que podria aumentar la
exposicion a agentes infecciosos, debido a los traslados y asistencia al centro de
salud, por lo que la posibilidad de que el paciente genere una exacerbacion es
mayor, siendo percibido por el paciente como algo negativo para su estado de
salud.

En (Tsai et al., 2017) tanto los pacientes que recibieron telerehabilitacion como
los que no, tuvieron un aumento en la puntuacion de todas las dimensiones del
CRQ, lo que se traduce en una mejora de la CVRS, esto podria ser explicado por
la supervisibn permanente en tiempo real por parte del fisioterapeuta en las

sesiones de entrenamiento, ademas de que estas se llevaban a cabo de manera
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grupal, generando motivacion y un mayor compromiso con el entrenamiento por
parte de los pacientes que realizaban la telerehabilitacion.

Sin embargo, (Galdiz et al., 2021) tuvieron una ligera disminucién relacionada a
las dimensiones de disnea y fatiga en la puntuacion del CRQ, posiblemente a
causa de que los participantes del grupo de telerehabilitacion no fueron
persistentes con el plan de entrenamiento estipulado y/o no lo realizaron, por lo
anterior se deduce que este grupo tuvo una baja adherencia al tratamiento,
aunque no lo evidencia el estudio por el tipo de monitoreo que realizaban. Esto
hace pensar que el programa de mantenimiento tenia una prescripcion de
ejercicio monétona y causaba poca motivacion entre los participantes. Como
consecuencia podrian no generarse las adaptaciones cardiorrespiratorias,
musculoesqueléticas y metabdlicas necesarias para la mantencion en la
realizacion de la actividad fisica que estipulaba el programa de entrenamiento,
desencadenando en la percepcion de la disnea y fatiga. En cuanto a las
dimensiones de funcidon emocional y dominio de la enfermedad se mantuvieron,

es decir, que la intervencion no fue perjudicial, pero tampoco genero beneficios.

Ninguno de los estudios seleccionados considera la evaluacion de la funcion
pulmonar post telerehabilitacion como uno de los resultados principales a
evaluar, esto se pudiese condicionar a que estudios previos han demostrado que
no existe mejoria con programas de rehabilitacion presencial en la funcién

pulmonar como tal en los pacientes EPOC medido a través de la espirometria.
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Concluyendo entonces que los cambios generados en la tolerancia al esfuerzo y
control de la patologia se deberia a modificaciones propias del sistema
cardiorrespiratorio y musculoesquelético, mas que a modificaciones propias del
pulmén. Dentro de esto destaca una mejora en la calidad muscular, ya que hay
un aumento de fibras tipo I, aumento de la densidad capilar, biogénesis
mitocondrial, aumento de la mioglobina, entre otros (Lavie et al., 2019).

Los resultados obtenidos en la revision bibliografica indican que la realizacion de
un Programa de Telerehabilitacion en pacientes con EPOC es factible, seguro y
bien tolerado, incluso estos sefalan que no se presentaron efectos adversos
(Bourne et al., 2017; Galdiz et al., 2021; Hansen et al., 2020; Tsai et al., 2017;
Vasilopoulou et al., 2017). Sin embargo, a veces la tecnologia se percibe como
una dificultad, destacando principalmente la pobre conexién a internet,
congelamiento de pantalla en medio de la sesién y el uso de los medios e
instrumentos tecnoldgicos (Hansen et al., 2020; Tsai et al., 2017), estas brechas
tecnolégicas pueden verse disminuidas por la correcta capacitacion previa del
usuario... por lo que (Vasilopoulou et al., 2017) realizaron capacitaciones para
contrarrestar los inconvenientes que se puedan presentar en el uso de
tecnologia.

(Bairapareddy et al., 2018) destacan que las mayores ventajas de la
telerrehabilitacion son la reduccion de la carga del cuidador y la accesibilidad.
Sus principales beneficios son la mejora de la capacidad funcional, la reduccion

de costos, la disminucién en el estrés del cuidador y un mayor cumplimiento del
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programa. Ademas, proporciona comodidad en el hogar y se reducen las
preocupaciones en torno a la seguridad en la realizacion de las sesiones, lo que
aumenta la adherencia al tratamiento. Sin embargo, al ser una intervencion que
no requiere presencialidad por parte del terapeuta y el paciente, al finalizar el
programa se puede ver mermada la continuidad del tratamiento, ya que deja de
tener supervision por parte del profesional. Segun (Hoaas et al., 2016) la
supervision regular, la retroalimentacién o las aportaciones de los profesionales
de la salud, podrian apoyar mejor el mantenimiento a largo plazo de la actividad
fisica y la adherencia, logrando de esta manera que perduren en el tiempo los
beneficios que otorga la telerehabilitacion, ademas todos los articulos de esta
revision sefialan que disminuye la conducta sedentaria, mejora la tolerancia al
esfuerzo, y mejora la calidad de vida relacionada en salud.

Por dltimo, las limitaciones de esta investigacion fueron la baja cantidad de
evidencia respecto a la evaluacion de la funcién pulmonar en el paciente EPOC
ante un programa de telerehabilitacion y la falta de actualizacién en cuanto a
telerehabilitacion y las variables de este estudio, no asi en una rehabilitacion
pulmonar convencional. Una limitacibn que se presenté como equipo de
investigacion fue el acceso restringido a bases de datos, ya que muchos de los

articulos no eran de acceso gratuito.
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CAPITULO V

CONCLUSION

La telerehabilitacion es eficaz para mejorar la tolerancia al esfuerzo y calidad de
vida relacionada en salud en las personas con EPOC, siendo una alternativa
viable y segura para mejorar y/o mantener el estado de salud de los pacientes.
Ademads, presenta ventajas como, una mayor accesibilidad para asegurar que el
paciente reciba el tratamiento y la adherencia de este.

Existe escasa cantidad de articulos con alta calidad metodolégica donde se
evallen los efectos de la telerehabilitacion en pacientes con respecto a una
enfermedad de tan alta prevalencia y alto impacto en la calidad de vida como lo
es la EPOC, por lo que se podrian hacer nuevos estudios de mejor calidad
metodoldgica.

A raiz de esta investigacion se podria concluir que seria beneficioso e interesante
realizar intervenciones en una modalidad hibrida, es decir, que se estudie un
grupo control de rehabilitacion presencial, un grupo de telerehabilitacién y un
grupo que combine ambos métodos de intervencion, donde los pacientes tengan
sesiones semanales hibridas y una vez cada 2 semanas tengan un control
presencial para ajuste de ejercicios en cuanto a dosis, ejecucion, etc. y con eso

ir mejorando la adherencia del paciente.
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CAPITULO VI

ANEXO

Escala PEDro:

Telerehabilitation Programme as a Maintenance Strategy for COPD Patients: A

12-Month Randomized Clinical Trial : 7 Puntos

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si@

nodsi@

no U si@

nodsi@
nod siQ

no @ sid

nod si0

nod si

nod sild

nodsid

nod si@
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COPD online-rehabilitation versus conventional COPD rehabilitation — rationale

and design for a multicenter randomized controlled trial study protocol (CORe

trial) :

8 Puntos

Escala PEDro-Espanol

10.

11.

Los criterios de eleccioén fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

LLas medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si@

nod si@

nodsi@

no d sild
nod sild

nod si@

nod si@

no@ sid

no O si @

nod si@

no@d sid

34



Online versus face-to-face pulmonary rehabilitation for patients with chronic

obstructive pulmonary disease: randomized controlled trial: 9 Puntos

Escala PEDro-Espaniol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignaci6n fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nodsi@

nod si@

nodsid

nold sid
no@d sid

nod sid

nodsi@

nod sild

nodsi@

nold si@d

nodsi@
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Supervised pulmonary tele-rehabilitation versus pulmonary rehabilitation in

severe COPD: a randomized multicentre trial: 10 Puntos

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nodsi@

nod si@

nod si@

nold sild
no @ si

nod si@

nod si@

no sild

nod si@d

nod sid

nodsi@
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Home-based maintenance tele-rehabilitation reduces the risk for acute
exacerbations of COPD, hospitalisations and emergency department visits: 7

Puntos

Escala PEDro-Espafnol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados no O si @
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nodsi@d

3. La asignaci6n fue oculta no @ siQ

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes nod si@
5. Todos los sujetos fueron cegados no @ si 0
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no @ si O

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no @ si O

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no O si @

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no O si @

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si@

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no U si @
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Home-based telerehabilitation via real-time videoconferencing

improves

endurance exercise capacity in patients with COPD: The randomized controlled

TeleR Study: 10 Puntos

Escala PEDro-Espafnol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod sid

nodsi@

nodsid

nod si@
nod sid

nod si@

no 4 si &l

nod si@

nodsi@

nod si@

nod si@
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12-months follow-up of pulmonary tele-rehabilitation versus standard pulmonary

rehabilitation: A multicentre randomised clinical trial in patients with severe

COPD: 4 Puntos

Escala PEDro-Espaiiol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nodsi@

nodsi@

nod si O

no @ sid

no @ siQ

nod sid

no @ si O

no @ siQ

nod si@

nod si@

no @ sid
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Feasibility, safety and effectiveness of remote pulmonary rehabilitation during

COVID-19 pandemic: 3 Puntos

Escala PEDro-Espaiiol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignaci6n fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico més importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nodsi@

no @ si O

no@d sid

nod sid
no @ sid

no @ sid

no@d siAQ

nod sid

nod sid

nodsi@

nodsi@
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Are improvements maintained after in-home pulmonary telerehabilitation for

patients with chronic obstructive pulmonary disease?: 5 Puntos

Escala PEDro-Espaiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no si(4

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) no@d sid

3. La asignacion fue oculta no @ sid

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico més importantes nol sid
5. Todos los sujetos fueron cegados no @ si O
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nold sill

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no @ si

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar” no U si @

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si@

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no O si
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Telehealthcare for patients suffering from chronic obstructive pulmonary disease:

effects on health-related quality of life: results from the Danish ‘TeleCare North’

cluster-randomised trial: 6 Puntos

Escala PEDro-Espaiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadfsticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si @

nod si@

no @ sid

nod sid
no @ sid

no @ sid

no @ si

no @ sid

nod si 4

nod si@

nod sil@d
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Is Telerehabilitation a Safe and Viable Option for Patients with COPD? A

Feasibility Study: 5 Puntos

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no si@

nod sild

no @ si

nod sild
nod sild

no @ sid
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