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ABREVIATURAS  

 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

RP: Rehabilitación pulmonar 

ATS: American Thoracic Society (Sociedad Torácica Americana) 

ERS: European Respiratory Society (Sociedad Respiratoria Europea) 

SGRQ: Saint George Respiratory Questionnaire (Cuestionario respiratorio de St. George) 

CRQ: Chronic Respiratory Disease Questionaire (Cuestionario de enfermedades respiratorias crónicas) 

EQ-5D-VAS: EuroQol 5-Dimensions Visual Analog Scale 

 SF-36: Short Form-36 Health Survey  

CAT: COPD Assessment Test (test de evaluación de la EPOC) 

6MWT: Six-Minute Walk Test (prueba de 6 minutos marcha) 

ESWT: Endurance Shuttle Walk Test 

ISWT: Incremental Shuttle Walk Test  

TUG Timed Up and Go  

MRC: Medical Research Council  

mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (Escala de disnea modificada del Medical 

Research Council) 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala hospitalaria de ansiedad y depresión) 

BDI: Beck Depression Inventory  

STAI: State-Trait Anxiety Inventory  

GAD-7: Generalized Anxiety Disorder-7  

DS: Depression Scale  

MCID: Minimal Clinically Important Difference (Diferencia Mínima Clínicamente Importante ) 
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RESUMEN 

 

Introducción: La EPOC es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial que afecta a la 

función pulmonar y a la calidad de vida. A pesar de los beneficios demostrados de la rehabilitación 

pulmonar, su acceso está limitado por la falta de programas disponibles, la distancia a los centros 

sanitarios o la escasa derivación médica. La telerehabilitación se presenta como una alternativa al 

modelo tradicional capaz de ofrecer este servicio a distancia a través de la tecnología. 

 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la telerehabilitación domiciliaria en pacientes con EPOC estable, en 

comparación con la rehabilitación presencial o la atención habitual limitada a farmacoterapia y 

recomendaciones generales, en términos de capacidad funcional, calidad de vida, estado de salud, 

disnea, salud mental, adherencia y seguridad.  

 

Métodos: Se realizó una búsqueda en PubMed, EMBASE, Scopus y PEDro. Se añadieron los filtros: 

publicados en los últimos 10 años; humanos; idioma en inglés y español; y ensayos clínicos.  

 

Resultados: Se seleccionaron un total de 15 estudios que evaluaban la capacidad funcional, calidad de 

vida, disnea, estado de salud y síntomas psicológicos en un programa de telerehabilitación, en 

comparación con un programa de rehabilitación pulmonar presencial o atención habitual. 

 

Conclusión: La telerehabilitación es una alternativa eficaz, segura y con gran adherencia para pacientes 

con EPOC, con beneficios comparables a la rehabilitación presencial y superiores a la atención habitual 

en capacidad funcional, disnea, calidad de vida y síntomas psicológicos.  

 

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, telerehabilatación, rehabilitación pulmonar, 

capacidad funcional, calidad de vida. 
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ABSTRACT  

 

Introduction: COPD is one of the leading causes of mortality worldwide, affecting lung function and 

quality of life. Despite the proven benefits of pulmonary rehabilitation, access to it is limited by the lack 

of available programs, distance to healthcare centers, and limited medical referrals. Telerehabilitation is 

presented as an alternative to the traditional model, capable of offering this service remotely through 

technology. 

 

Objective: To evaluate the effectiveness of home-based telerehabilitation in patients with stable COPD, 

compared to in-person rehabilitation or usual care limited to pharmacotherapy and general 

recommendations, in terms of functional capacity, quality of life, health status, dyspnea, mental health, 

adherence, and safety.  

 

Methods: A search was conducted in PubMed, EMBASE, Scopus, and PEDro. The following filters 

were added: published in the last 10 years; human; English and Spanish; and clinical trials. 

 

Results: A total of 15 studies were selected that evaluated functional capacity, quality of life, dyspnea, 

health status, and psychological symptoms in a telerehabilitation program, compared to an in-person 

pulmonary rehabilitation program or usual care. 

 

Conclusion: Telerehabilitation is an effective, safe, and highly adherent alternative for patients with 

COPD, with benefits comparable to in-person rehabilitation and superior to usual care in terms of 

functional capacity, dyspnea, quality of life, and psychological symptoms. 

 

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, telerehabilitation, pulmonary rehabilitation, 

functional capacity, quality of life. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad común considerada la cuarta 

causa de muerte en el mundo según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1). Cada año, la EPOC 

se cobra la vida de más de tres millones personas, especialmente en países de bajos recursos, y se espera 

que esta cifra aumente debido al envejecimiento de la población y la exposición continua a factores de 

riesgo como el humo del tabaco, responsable del 70% de los casos en países de alto ingreso, o la 

contaminación del aire (1,2). 

En 2024 la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD COPD) publicó 

una revisión donde definen la EPOC como una "condición pulmonar heterogénea, caracterizada por 

síntomas respiratorios crónicos (disnea, tos, expectoración, exacerbaciones) debidos a anormalidades de 

las vías aéreas (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que causa limitación al flujo aéreo 

persistente y habitualmente progresiva” (3). Estos síntomas no solo afectan a la funcionalidad pulmonar, 

sino que tienen un impacto significativo en la actividad, la calidad de vida y el estado de salud de los 

pacientes, ya que afectan a la vida familiar y a la capacidad del paciente para realizar las actividades de 

la vida diaria, como las tareas del hogar o subir escaleras (4). Además de los síntomas respiratorios, la 

EPOC puede asociarse con otros síntomas como sarcopenia (5), trastornos del sueño (6), pérdida de peso 

involuntaria (7) o síntomas psiquiátricos como ansiedad y depresión (8) que aumentan el impacto 

negativo de la enfermedad y reducen la calidad de vida. 

A pesar de todo, el desconocimiento de la enfermedad tanto por parte de los pacientes como de los 

médicos, junto con la falta de utilización del espirómetro para establecer su diagnóstico y la 

subestimación de los síntomas (9), ya que muchos pacientes solo notifican los síntomas a un médico 

cuando estos han empeorado significativamente (4), hacen que la EPOC actualmente siga siendo una 

enfermedad subestimada e infradiagnosticada a nivel mundial (9). 

Los pacientes con EPOC experimentan exacerbaciones frecuentes caracterizadas por un empeoramiento 

agudo de los síntomas que, en los casos más graves, pueden dar lugar a ingresos hospitalarios generando 

importante consecuencias socioeconómicas y sanitarias (10). Por esta razón la prevención temprana, la 

detección oportuna (11) y el tratamiento eficaz en fases estables de la EPOC (12) es primordial para 
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reducir las tasas de ingresos y discapacidad mortal (11), prevenir la progresión rápida de la enfermedad 

y mejorar la calidad de vida de los pacientes (12). 

Una de las partes fundamentales en el manejo de la EPOC es la rehabilitación pulmonar (RP). Existe 

alta evidencia de que la RP mejora la capacidad de ejercicio, la calidad de vida relacionada con la salud 

y reduce la utilización de la atención médica (13). El entrenamiento físico es una parte imprescindible 

de la RP, combinando ejercicios de resistencia, fuerza y flexibilidad adaptados al paciente para mejorar 

la capacidad aeróbica, fuerza muscular, y reducir disnea y fatiga. No obstante, la educación, el apoyo 

psicosocial y la nutrición también forman parte de la RP para abordar el impacto psicológico y social de 

la enfermedad, como ansiedad y depresión. (14) Sin embargo, a pesar de haber demostrado su eficacia 

y estar respaldada por las guías clínicas (3), la RP está infrautilizada (15). Existen tasas bajas de 

derivación, aceptación y finalización de los programas (16). Factores como la falta de conocimiento 

sobre la RP, la escasez de programas disponibles, el poco apoyo institucional y las limitaciones 

económicas son las responsables de esta situación (17). Además, los pacientes se encuentran 

inconvenientes relacionados con los horarios de las sesiones o la distancia geográfica hacia los centros 

de rehabilitación pulmonar (15,17), ya que estos generalmente se imparten en hospitales situados en 

áreas urbanas, lo que dificulta el acceso a aquellos que viven en zonas rurales (12).  Por esta razón, las 

sociedades respiratorias internacionales como la Sociedad Torácica Americana (ATS) o la Sociedad 

Respiratoria Europea (ERS) se han puesto manos a la obra para encontrar nuevas formas de ofrecer 

rehabilitación pulmonar a parte de los servicios tradicionales, con el fin de crear un proceso de 

derivación más fluido y accesible (17). Cada vez hay un mayor interés por la rehabilitación pulmonar 

domiciliaria con tutoría telefónica o la telerehabilitación, definida como “el uso de las tecnologías de la 

información y la comunicación para proporcionar servicios de rehabilitación a distancia a las personas 

en sus hogares” (18) ya que se considera una posible solución a las barreras que presenta la rehabilitación 

pulmonar tradicional (17).  

El objetivo de este estudio es recopilar información sobre si un programa de telerehabilitación desde el 

domicilio del paciente podría ser equiparable a un programa de rehabilitación en el centro, o mejor que 

la atención habitual limitada a farmacoterapia y recomendaciones verbales. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Revisar la literatura científica para comprobar si un programa de telerehabilitación domiciliario es 

efectivo en pacientes con EPOC. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Determinar si la telerehabilitación es equiparable a un programa de rehabilitación presencial en un 

centro sanitario o superior a la atención habitual limitada a farmacoterapia y recomendaciones 

generales.  

Conocer si se pueden obtener mejoras clínicas en el paciente con EPOC estable respecto a la capacidad 

funcional, calidad de vida, estado de salud, disnea y salud mental.  

Valorar la adherencia y seguridad de un programa de telerehabilitación. 

 

PREGUNTA PICO: 

- Población: pacientes con EPOC estable. 

- Intervención: telerehabilitación. 

- Comparación: rehabilitación convencional en centro o atención habitual mediante 

farmacoterapia y recomendaciones. 

- Resultados: capacidad funcional, calidad de vida, síntomas de disnea, ansiedad y depresión, 

adherencia y seguridad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Esta revisión bibliográfica ha sido autorizada por del Comité de Ética de la Oficina de Investigación 

Responsable de la Universidad Miguel Hernández de Elche con el código TFG.GFI.MGS.IRP.250315. 

(anexo 1). 

Fuentes de información, estrategia de búsqueda y proceso de selección 

Para la realización de este estudio se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

PubMed, EMBASE, Scopus y PEDro en enero de 2025. Se utilizaron los términos MeSH 

“Rehabilitation”, “Telerehabilitation”, “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” y los términos de 

búsqueda libre “Home” y “COPD” combinados con operadores booleanos AND y OR. Los filtros 

utilizados fueron: publicados en los últimos 10 años; humanos; idioma en inglés y español; y ensayos 

clínicos. Las diferentes estrategias de búsqueda pueden consultarse en la Tabla 1. 

La selección y extracción de datos se ha realizado siguiendo las normas internacionales PRISMA para 

revisiones sistemáticas (19). 

Criterios de Elegibilidad 

Para la selección de los artículos se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusión y exclusión:  

Criterios de inclusión: 

- Ensayos clínicos aleatorizados y estudios cuasiexperimentales. 

- Estudios publicados a partir de 2015. 

- Estudios en inglés o español. 

- Estudios en humanos. 

- Artículos que hablen del tratamiento de fisioterapia. 

- Que analicen la telerehabilitación en pacientes con EPOC, definida como la rehabilitación a 

distancia mediante llamadas, videoconferencias o seguimiento a través de plataformas digitales. 

- Programas de rehabilitación pulmonar basados en ejercicio terapéutico o/y terapia respiratoria. 

Criterios de exclusión: 

- Estudios con una puntuación inferior a 4 en la escala PEDro. 

- Estudios realizados con >30% de pacientes con oxigenoterapia. 
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- Estudios que incluyan otras patologías graves. 

- Estudios que no tengan un grupo para comparar. 

- Artículos que midan otras variables que no se ajustan con los objetivos del estudio. 

- Programas de telerehabilitación llevados a cabo exclusivamente por personal no fisioterapeuta (ej. 

solo enfermeras o coaches de salud). 

Recogida de datos 

La extracción de datos de los artículos incluidos fue realizada por un único investigador. Los datos a 

extraer fueron: autor principal, año de publicación, país, criterios de selección de la población incluida 

en el estudio; tamaño muestral del estudio, intervención, variables y resultados obtenidos.  

Evaluación de la calidad metodológica  

Se aplicó la escala PEDro (20) para evaluar la calidad metodológica de los Ensayo Clínico Aleatorizado 

y las herramientas propuestas por JBI tools para estudios cuasi-experimentales (21). 

Síntesis y análisis de datos  

Se realizó una síntesis descriptiva de las características de los estudios incluidos en la revisión y una 

síntesis narrativa para describir la efectividad de la telerehabilitación. 
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RESULTADOS:  

Se obtuvieron un total de 518 resultados con la búsqueda, de los cuales fueron eliminados 137 por estar 

duplicados. Se analizaron 381 por título y resumen, excluyendo 343 de ellos. Finalmente se revisó el 

texto completo de 38 estudios para valorar su elegibilidad y se incluyeron 15 estudios en esta revisión 

(22-36). La figura 1 muestra el diagrama de flujo PRISMA. Entre los artículos seleccionados 

encontramos 13 ensayos clínicos aleatorizados (23-35) y 2 estudios cuasiexperimentales (22, 36). Toda 

la información extraída de estos artículos se encuentra en la Tabla 2. 

El tamaño muestral total es de 1283 sujetos con EPOC, de los cuales 463 mujeres y 820 hombres. Es 

decir, hay una mayor población masculina en la muestra representado 63,9%, en comparación con las 

mujeres que representan el 36,1%. La edad media de los participantes es de 67,78 años.  

Ocho estudios compararon un programa de telerehabilitación domiciliaria con un programa de 

rehabilitación pulmonar en un centro u hospital (22-24,27,29,30,32,34); cuatro estudios compararon la 

telerehabilitación con la atención habitual basada en tratamiento farmacológico y recomendaciones 

generales (25,28,31,36); dos estudios compararon la telerehabilitación tanto con la rehabilitación en 

centro como con la atención habitual (26,33); y un estudio comparó telerehabiltación con ejercicio no 

supervisado en casa y con atención habitual (35). Todos los estudios analizan un programa de 

telerehabilitación desde el domicilio, sin embargo, cuatro estudios (22,26,31,33) analizan un programa 

de mantenimiento donde asistieron previamente a un programa de rehabilitación pulmonar en el centro.  

La duración de los programas varía según el estudio, se encuentran intervenciones de 6 semanas (22,27), 

de 8 semanas (23-25,28,32,34,36) de 10 semanas (30), de 3 meses (29), de 12 meses (26,31,33) y 2 años 

(35).  

Las intervenciones de telerehabilitación fueron guiadas y/o supervisadas de forma remota, aunque con 

modalidades diferentes. Ocho estudios utilizaron una plataforma digital o aplicación para seguir el 

programa de rehabilitación pulmonar (23,26,27,29,31-33,35,36); tres estudios emplearon llamadas 

telefónicas semanales (22,24,28); y tres estudios realizaron las sesiones mediante videollamadas en 

tiempo real (25,30,34).  



 

9 
 

Todos los programas de telerehabilitación incluyeron ejercicios de fortalecimiento (22-36), 13 de ellos 

incluyeron ejercicio aeróbico mediante caminata o bicicleta (22-26,28,29,31-36), 13 incluyeron sesiones 

educativas (22,24,26-36), 4 incluyeron ejercicios de estiramiento y flexibilidad (22,23,33,36), 2 

incluyeron ejercicios de equilibrio (33,36), 2 incluyeron ejercicios de relajación (22,23), 5 mencionaron 

incluir técnicas de fisioterapia respiratoria (23,27,29,31,33) como el Ciclo Activo de Técnicas 

Respiratorias (CATR) para eliminar secreciones (27), respiración con labios fruncidos,  (23) o 

respiración abdominal (29,33).  

Las principales variables valoradas en los estudios incluidos fueron la calidad de vida que fue medida 

en el 100% de los estudios mediante el Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

(22,23,25,27,29,32,36), el Chronic Respiratory Disease Questionaire (CRQ) (24,25,28,31,34),  la 

EuroQol 5-Dimensions Visual Analog Scale (EQ-5D-VAS) (30,35), el Short Form-36 Health Survey 

(SF-36) (31) y el COPD Assessment Test (CAT) (33). El CAT también se usó para medir el estado de 

salud, en el 46,66 % de estudios (25-27,29,30,35,36), junto con el Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 

(30). La capacidad funcional fue la segunda variable más medida, en el 93,33% de los estudios. Todos 

los estudios utilizaron el Six-Minute Walk Test (6MWT) para medir capacidad funcional (22-28,30-36) 

y en algunos añadieron pruebas de resistencia (23), el Endurance Shuttle Walk Test (ESWT) (25), el 

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) (25), y el test Timed Up and Go (TUG) (36). La disnea se midió 

en el 60% de los estudios a través de la escala Medical Research Council (MRC) (22) o su versión 

modificada (mMRC) (24,26-29,33-35).  El estado psicológico también fue una variable importante 

valorada en el 60 % de estudios principalmente por la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

(24,25,27,30,34,35) pero otros estudios utilizaron otras escalas como el Beck Depression Inventory 

(BDI) y el State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (33), el Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (32) 

o la Depression Scale DS (36). La adherencia se midió en 66,66% de los estudios con el porcentaje de 

sesiones completadas (22, 25,27,31,32), el número de registros enviados (26) y el porcentaje de personas 

que completaban más del 70% de las sesiones (24,30,34) o del 80% (36).  La seguridad de los programas 

de telerehabilitación también se tuvo en cuenta en el 64,28% mediante las visitas a urgencias 

(22,26,33,35), hospitalizaciones (22,24,26,30,33,35), exacerbaciones (22,26,31,33) y eventos adversos 
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(27,32).  

Para valorar la calidad de los estudios se emplearon distintas escalas de valoración dependiendo del tipo 

de estudio. En los ensayos clínicos aleatorizados se utilizó la escala PEDro, en la Tabla 3 se encuentran 

las puntuaciones de cada artículo. La máxima puntación obtenida fue un 8 (25,24,27,33,34), cuatro 

estudios obtuvieron un 7 (28,30,31,35), uno un 6 (29), dos obtuvieron 5 puntos (23,26), y uno un 4 (32). 

Cabe destacar que los ítems 5 y 6 correspondientes al cegamiento de los sujetos y de los terapeutas no 

puntuaron en ningún estudio debido a la naturaleza de la intervención. Por otro lado, los estudios 

cuasiexperimentales obtuvieron una puntuación de 8 (36) y 9 (22) en la escala JBI Critical Appraisal 

Tools. Las puntuaciones se encuentran en la Tabla 4. 
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DISCUSIÓN 

En respuesta al objetivo principal, este estudio demuestra que la telerehabilitación proporciona 

resultados similares a aquellos obtenidos en una rehabilitación presencial en cuanto a la capacidad 

funcional, calidad de vida, estado de salud, disnea y salud mental en pacientes con EPOC, e incluso 

puede llegar a ser superior que la atención habitual en algunos casos. Al mismo tiempo que se presenta 

como opción segura y con gran adherencia. No obstante, las diferencias en los protocolos, la duración 

de las intervenciones y el estado basal de los pacientes limitan la posibilidad de establecer conclusiones 

definitivas. 

La duración de los programas de telerehabilitación en los estudios seleccionados ha sido muy variable 

y en ocasiones no se ha especificado el número exacto de sesiones (24,27,29,32,35,36) o su duración 

(24,26-28,33,35,36). No existe evidencia que confirme la duración óptima de un programa de 

telerehabilitación, ya que también hay discrepancias en cuanto a la duración en la rehabilitación 

pulmonar presencial (37). No obstante, la ATS y ERS sugieren que los beneficios a largo plazo están 

relacionados con la duración del programa y recomiendan un mínimo de 2-3 sesiones semanales durante 

8 semanas de duración (38), coincidiendo con la mayoría de los estudios de esta revisión (23-

25,28,32,34,36).  

Solo 5 estudios hicieron un seguimiento a largo plazo y reportaron que las mejoras obtenidas en la 

capacidad funcional y calidad de vida se mantuvieron a los 6 meses (29, 30) pero no a los 12 meses 

(24,34) ni a los 2 años (35). De acuerdo con una revisión reciente (39), se necesita más investigación 

para saber cuánto tiempo pueden durar los beneficios tras un programa de telerehabilitación. 

Respecto a la capacidad funcional la mayoría de los programas de telerehabilitación reportaron mejoras 

dentro del grupo de intervención en la prueba de 6MWT (22-25, 27, 30, 33-36) o consiguieron mantener 

las mejoras obtenidas en un programa de mantenimiento (26). Sin embargo, algunos estudios no 

alcanzaron la Diferencia Mínima Clínicamente Importante (MCID) (28,30,31), o no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas (28,31,35), lo cual puede estar relacionado con un tamaño 

muestral insuficiente para detectar diferencias significativas. Cabe destacar que existe controversia con 
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el valor adecuado del MCID. En 2014, ERS y ATS establecieron un valor de 30 metros como Diferencia 

Mínima Clínicamente Importante, es decir, el mínimo cambio en la distancia recorrida en 6MWT que 

un paciente con EPOC debe realizar para percibir una mejora en su capacidad funcional (40). Sin 

embargo, estudios como el de Hansen H, et al. (30) utilizan una diferencia de 26 metros, en línea con 

investigaciones que han propuesto ese valor como MCID en pacientes con EPOC grave (41) o el estudio 

de Holland A, et al. que utiliza un valor de 25 metros basándose en estudios previos del propio autor 

(42).  

Las mejoras en la capacidad funcional no fueron significativamente superiores a las observadas en los 

programas de rehabilitación presencial (22,24,26,27,31-36). No obstante, la mayoría sí lo fueron en 

comparación con la atención habitual sin intervención rehabilitadora (23,25,26,33). Dos estudios (28,31) 

no mostraron mejoras clínicamente relevantes ni diferencias estadísticamente significativas entre la 

telerehabilitación y la atención habitual. En el estudio Galdiz JB, et al., (31) se puede atribuir a la alta 

variabilidad clínica y funcional basal, así como al elevado número de exacerbaciones. Por otro lado, un 

estudio secundario (43) destaca que los pacientes con peor capacidad basal fueron más propensos a 

mejorar, lo que podría explicar que en el estudio de Lahham A, et al. (28) no se encontraran mejoras 

debido a que se realizó en pacientes con EPOC leve, sin embargo, la misma intervención sí tuvo mejoras 

en el estudio de Holland A, et al. (24) con pacientes de EPOC moderado-grave. El estudio de Tsai LL, 

et al. (25) encontró diferencias significativas en la prueba de EWST respecto al grupo de atención 

habitual, y aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la prueba de 6MWT 

si se observa un aumento de 45 metros de distancia recorrida a favor del grupo intervención. Estos 

resultados coinciden con otras revisiones (44) y refuerzan la importancia de fomentar la rehabilitación 

pulmonar independientemente de la forma de aplicación.  

Ochos estudios valoraron la disnea mediante la escala mMRC (22,24,26,27, 29,30, 33-35) encontrando 

mejoras equiparables a la rehabilitación presencial y superiores la atención habitual, excepto el estudio 

de Lahham A, et al. (28) que no encontró diferencias significativas respecto a la atención habitual. El 

estudio de Holland A, et al. (24) no encontró diferencias significativas en esta escala, pero sí lo hizo en 

el dominio de la disnea del CRQ. Esta diferencia podría deberse a la poca sensibilidad de la escala 
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mMRC para percibir cambios sutiles tal y como demuestra Sunjaya A, et al. en un estudio (45). 

Es importante destacar que, aunque el ejercicio físico es un componente central en estos programas, solo 

cinco estudios (23,27,29,31,33) incluyeron intervenciones propias de fisioterapia respiratoria. Técnicas 

de respiración como el entrenamiento con presión espiratoria positiva (46), la respiración diafragmática 

(47) o el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (48) pueden contribuir a mejorar la disnea y al 

mismo tiempo la calidad de vida en estos pacientes.  

Para valorar la calidad de vida se usaron diferentes escalas. La mayoría de los estudios utilizaron el 

SGRQ para valorar la calidad de vida mostrando mejoras, tanto estadísticas como clínicas 

(22,23,26,27,29,32,36). Estudios como el de Pradella CO, et al. (23) y Vasilopoulou M, et al. (26) que 

comparan la telerehabilitación con la atención habitual mostraron mejoras significativas en el 

cuestionario SGRQ atribuidas a la mejora de la capacidad funcional y programas de educación para el 

manejo de la enfermedad.  Aquellos estudios que utilizaron el SGRQ para comparar la telerehabilitación 

con la rehabilitación presencial no encontraron diferencias entre los grupos (22,26,27,29,32,36), siendo 

por tanto la telerehabilitación una opción equiparable para esta variable.   

A diferencia de las mejoras obtenidas en el SGRQ respecto a la atención habitual, aquellos estudios que 

utilizaron el CRQ para medir la calidad de vida, no obtuvieron resultados tan positivos, ya que no 

encontraron diferencias significativas en la puntuación total del cuestionario, solo en algunos dominios 

como la fatiga (25,28), la disnea (25), o función emocional (28,31). Tampoco encontraron diferencias 

significativas con la rehabilitación presencial (24,34), sin embargo, en este caso sí puede considerarse 

un resultado positivo, ya que muestra equivalencia.  

Es importante destacar que el estudio de Tsai LL, et al. (25) no incluyó un programa de educación, y a 

pesar de encontrar mejoras respecto a la atención habitual en otras variables, como la capacidad 

funcional, no se encontraron en la calidad de vida y en la percepción del estado de salud del paciente 

valorada con el cuestionario CAT. Metaanálisis como el de Cannon D, et al. (49) respaldan que la 

educación tiene una función importante para ayudar a mejorar la calidad de vida de estos pacientes. El 

resto de los estudios que utilizaron el CAT sí que encontraron mejoras en el estado de salud 
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(26,27,30,31,33,35,36).  Por otro lado, solo dos estudios (30,35) valoraron la calidad de vida con EQ-

5D-VAS y no encontraron diferencias significativas en ninguno de los grupos.  

Los efectos de la telerehabilitación sobre salud mental fueron equiparables a los de la rehabilitación 

presencial (24,27,32,34,36), e incluso superiores en el caso de Hansen H, et al. (30). En comparación 

con la atención habitual, el estudio de Tsai LL, et al. (25) mostró mejoras significativas, mientras que 

en el estudio de Zanaboni P, et al. (35) no se encontraron diferencias. No obstante, existen revisiones 

anteriores que respaldan la eficacia de las intervenciones a distancia para aliviar la ansiedad y depresión 

en pacientes con EPOC (50).  

Los estudios analizados muestran una gran adherencia en los programas de telerehabilitación 

(22,25,26,27,30-32,34,36) que incluso en algunos casos llegan a superar a la rehabilitación presencial 

(24,30,34). Una de las principales razones puede ser que venzan las barreras que impiden la asistencia 

al centro como los problemas de viaje y transporte, o la interrupción de la rutina diaria (17), y por tanto 

la opción de realizar la rehabilitación desde casa sea un facilitador. 

Los 9 estudios que valoraron el número de eventos adversos coincidieron en que no existía diferencia 

significativa respecto a la rehabilitación en centro (22,24,26,27,30,33,34) siendo la telerehabilitación 

una opción segura. Además, en comparación con la atención habitual la telerehabilitación reduce el 

riesgo de hospitalizaciones o visitas a urgencias (26,33,35). Sin embargo, el estudio de Galdiz JB, et al. 

(31) reportó un número elevado exacerbaciones, que, aunque se demuestra que no fue efecto directo de 

la telerehabilitación, tuvieron un impacto negativo en los resultados, como una disminución en 

capacidad funcional.  

Los resultados de esta revisión muestran que la telerehabilitación mejora la disnea, capacidad funcional, 

calidad de vida y salud mental en pacientes con EPOC, además de reducir hospitalizaciones y mantener 

alta adherencia. Estos hallazgos son equivalentes a los de la rehabilitación presencial, coincidiendo con 

otras revisiones recientes (51,52), que confirman que la telerehabilitación obtiene resultados clínicos 

similares a la rehabilitación presencial. Además, representa una opción más favorable en comparación 

con no recibir ningún tipo de rehabilitación, tal y como señalan Bonnevie T, et al. en su estudio (53). 
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Limitaciones: 

Esta revisión presenta limitaciones que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, puede presentar sesgos 

metodológicos puesto que se consultan únicamente 4 bases de datos, sin incluir literatura gris ni estudios 

en otros idiomas distintos al inglés y español, lo que podría generar sesgos de publicación, selección y 

localización. Además, los trabajos con malos resultados presentan mayor dificultad para ser publicados 

lo que puede provocar un sesgo de literatura publicada. 

Respecto a los estudios incluidos en la presente revisión, existe una heterogeneidad en los programas de 

telerehabilitación, tanto en la duración y el contenido de las intervenciones, como en su formato de 

aplicación. Esta variabilidad puede dificultar la atribución de los resultados al modelo de 

telerehabilitación en sí, ya que las diferencias observadas podrían estar influenciadas por las 

características específicas de cada intervención. Por otro lado, se han incluido pacientes en diferentes 

grados de afectación de la EPOC, lo que implica diferencias basales que pueden influir en la respuesta 

al tratamiento y limitar la comparabilidad de los resultados. 

 Investigaciones futuras deberían estudiar qué modelo de telerehabilitación es mejor en cuanto a 

contenido, duración y formato de aplicación, así como a que tipo de pacientes con EPOC podría 

beneficiar más. Además, sería interesante evaluar su viabilidad desde el punto de vista económico para 

optimizar los recursos sanitarios. 
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CONCLUSIÓN 

La telerehabilitación domiciliaria en pacientes con EPOC se muestra como una intervención efectiva, 

segura y con buena adherencia, logrando mejoras clínicas en capacidad funcional, calidad de vida, 

disnea y salud mental. Sus resultados son comparables a los de la rehabilitación presencial e incluso 

superiores a la atención habitual en algunos estudios. Por tanto, podría ser una opción para aquellos 

pacientes que no pueden acceder a un programa de rehabilitación pulmonar presencial. No obstante, la 

heterogeneidad en el contenido, duración y formato de los programas, así como las diferencias entre los 

pacientes incluidos, resalta la necesidad de seguir investigando qué modelos de telerehabilitación son 

más eficaces y en qué perfiles de pacientes.  
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FIGURA 1. Diagrama de flujo. Elaboración propia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados de la ecuación de 
búsqueda incluyendo filtros de 
búsqueda: 
PubMed (N=118) 
Embase (N=230) 
Scopus (N=164) 
PEDro (N=6) 
 

Estudios totales (n=518) 
Estudios eliminados por 

duplicidad 
(n=137) 

Estudios evaluados (n=381) 
Estudios excluidos tras revisión 
de título y abstract, por criterios 
de inclusión y exclusión 
(n=343) 

Estudios incluidos para el 
análisis completo del texto 
(n=38) 

Estudios excluidos tras análisis completo del 
texto por  

- No evalúa objetivos planteados (n=7) 

- No cumple criterios de selección de 

población (n=5) 

- No incluir fisioterapeutas (n=5) 

- No usar telerehabilitación (n=4) 

- Puntuación < 4 escala PEDro (n=1) 

- No ser ECA o estudio 

cuasiexperimental (n=1) 

Estudios incluidos en la revisión 
sistemática  
(n=15) 
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TABLA 1. Estrategias de búsqueda. Elaboración propia. 

PUBMED ((((Rehabilitation[MeSH Terms]) OR (Rehabilitation 

[Title/Abstract])) AND (Home [Title/Abstract])) OR 

((telerehabilitation [MeSH Terms]) OR 

(telerehabilitation[Title/Abstract]))) AND ((Pulmonary 

Disease, Chronic Obstructive [MeSH Terms]) OR 

(COPD[Title/Abstract])) 

EMBASE  ((rehabilitation OR 'rehabilitation'/exp) AND 

(home OR 'home'/exp) 

OR telerehabilitation OR 'telerehabilitation'/exp) AND 

('copd'/exp OR copd OR 'chronic obstructive lung 

disease'/exp OR 'chronic obstructive lung disease') AND 

([controlled clinical trial]/lim OR [randomized controlled 

trial]/lim) AND [2015-2025]/py AND ([english]/lim OR 

[spanish]/lim) 

SCOPUS  TITLE-ABS-KEY ( "home 

rehabilitation" OR "telerehabilitation" ) AND TITLE-ABS-

KEY ( "COPD" OR "pulmonary Disease Chronic 

Obstructive" ) AND PUBYEAR > 2014 AND PUBYEAR 

< 2026  AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE , "ar" ) ) AND ( 

LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) OR LIMIT-TO ( 

LANGUAGE , "Spanish" 

PEDRO COPD* Telerehabilitation* 
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TABLA 2. Resumen de artículos analizados. Elaboración propia. 

Año y autor 

País 

Tipo de 

estudio 

Población/ 

muestra 

Intervención  Variables Resultados  

Paneroni M, et 

al.,2015  
 

Italia 

Estudio 

cuasi-
experimental 

 

Pacientes EPOC 

FEV1 < 50% 
 

Programa de 

rehabilitación 
completado entre 

6 y 12 meses 

antes del 

reclutamiento 
 

>18 años 

 
n=36 

GI: 28 sesiones de 100 minutos 

en un período máximo de 40 
días. El programa a través de una 

plataforma incluye 

-  Ejercicios de fuerza  

- Técnicas de 

estiramiento/relajación  

- Cicloergómetro  
- Intervención educativa 

- Videoconferencia y llamadas 

telefónicas  

GC: Mismo programa, pero 
realizado en hospital. 

Capacidad funcional: 

6MWT 

Disnea: MRC 

Calidad de vida: SGRQ  

Adherencia y 
satisfacción: Sesiones 

completadas, uso de la 

plataforma, satisfacción 

con el programa 

Exacerbaciones 

Hospitalizaciones 

visitas a urgencia 
 

Medidas antes y después 

de la intervención. 

Ambos grupos mejoraron 

significativamente la capacidad de 
marcha, la disnea y la calidad de 

vida, sin diferencias significativas 

entre los grupos. 
Todos los pacientes del GI 

completaron el programa sin ningún 

evento adverso mayor o moderado 

El 84% de los pacientes del GI 
estaban satisfechos con el programa, 

aunque el 22% encontró la 

tecnología difícil de usar. 

Pradella CO, et 

al., 2015 
 

Brasil 

 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

40-75 años  
FEV1 < 80%  

 

n=50 

GI: Programa de rehabilitación 

pulmonar en casa: 24 sesiones, 
90 min, 3 veces por semana, 

incluía  

- Calentamiento 

- Ejercicios de fortalecimiento 

- Actividad aeróbica con 
respiración con labios fruncidos  

- Estiramiento y relajación. 

- Seguimiento con llamada 

telefónica semanal 

 
GC: sin intervención 

 

 

Capacidad funcional: 

6MWT, prueba de 
resistencia en cinta 

ergométrica 

Calidad de Vida: SGRQ 
 

Medidas antes y después 

de la intervención 

El grupo de intervención aumentó 

significativamente las distancias en 
el 6MWT y en la prueba de 

resistencia y disminuyó 

significativamente la puntación del 
SGRQ 

El grupo control no mostró 

diferencias en ninguna de las 
variables. 
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Holland AE, et 
al.,2017 

 

Australia 

ECA 
 

Pacientes EPOC 
estable 

 

n=166 

 
 

 

 

8 semanas 
GI: En casa de 2-5 días a la 

semana 

- Entrenamiento aeróbico  

- Ejercicios de fuerza   

- Llamadas semanales de 

fisioterapeutas para ajustar 
tratamiento, motivación y 

educación 

 
GC: Rehabilitación 2 veces por 

semanas en centro.  

Capacidad funcional: 
6MWT 

Calidad de vida: CRQ 

Estado emocional: 

HADS 

Adherencia: asistencia al 

70% de las sesiones. 

Disnea: mMRC 

Hospitalizaciones 

Medidas al principio, al 

final del programa y a los 

12 meses. 

Ambos grupos mejoraron la 
capacidad funcional (6MWT), 

calidad de vida (CRQ) y estado 

emocional (HADS) sin diferencias 

significativas entre grupos. Las 
mejoras no se mantuvieron a los 12 

meses. 

No hubo diferencias significativas en 
la disnea en mMRC. 

Mayor tasa de finalización en el GI 

(91%vs49%)  

No hubo diferencias en 
hospitalizaciones ni exacerbaciones 

entre los grupos 

Tsai LL, et 
al.,2017 

 

Australia 

ECA 
 

Pacientes EPOC 
estable, 

FEV1 < 80% 

 

n=37 
 

 

 
 

8 semanas, 3 sesiones de 100 
min por semana 

GI: ejercicios desde casa con 

supervisión en tiempo real 

mediante videoconferencias. El 
entrenamiento incluía:  

- cicloergómetro 

- ejercicios de fuerza  
- caminata 

 

GC: sin intervención de 
rehabilitación física. 

Capacidad de ejercicio: 
ESWT, 6MWT, ISWT 

Calidad de vida: CRQ 

Estado de salud: CAT 

Estado emocional: 
HADS 

Adherencia: sesiones 

completadas  
 

Medidas antes y después 

de la intervención 

El GI mejoró significativamente la 
resistencia en ESWT, la salud 

mental (HADS) comparación con el 

grupo control. Obtuvo mejoras 

clínicas en 6MWT 
No se encontraron mejoras 

significativas en la calidad de vida y 

estado de salud  
La adherencia fue del 92%. 

Vasilopoulou 

M, et al.,2017 

 
Grecia 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

estable 

>40 años 
FEV1<80%   

 

n=150 
 

 

 

2 meses de rehabilitación inicial 

para grupo A y B en centro, 

después 12 meses de 
rehabilitación de seguimiento en 

3 grupos aleatorios:  

Grupo A: desde casa 

3 veces por semana:  

- Ejercicios fortalecimiento 

- Caminata 

Exacerbaciones  

Hospitalizaciones 

Visitas a urgencias 

Capacidad funcional: 

6MWT 

Calidad de vida:  SGRQ 

Disnea: mMRC 

Estado de salud: CAT 

Adherencia: % registros 

Grupo A y B fueron igual de 

eficaces para preservar la mejoría 

inicial clínicamente significativa en 
las puntuaciones de SGRQ, CAT, 

mMRC y 6 MWT, ambos fueron 

superiores a la atención habitual.  A 
y B redujeron el riesgo de 

exacerbación y hospitalizaciones y 

solo A redujo visitas a urgencias 
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 - Apoyo psicológico y 

nutricional 

- Educación mediante llamadas 
semanales 

Seguimiento a través de una 

plataforma web. 
Grupo B: 2 veces por semana 

misma rehabilitación en centro 

Grupo C: atención habitual sin 

rehabilitación 
 

enviados 

 

Medidas al principio, a 

los dos meses y a los 12 

meses: 

significativamente 
El cumplimiento global de los 

diferentes componentes de la 

telerrehabilitación fue del 93,5% 

 

Bourne S, et 

al.,2017 
 

Reino Unido 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

estable, 
MRC ≥2  

>40 años 

 

n=90 
 

 

 
 

6 semanas  

GI: videos de ejercicios y 
contenido educativo (automanejo 

y técnicas de eliminación de 

secreciones) en una plataforma, 

Se indicó que accedieran de 2-5 
veces por semana.  

Los pacientes podían reportar 

síntomas a través de la 
plataforma. 

 

GC: misma intervención 2 veces 
por semana en un centro.  

Capacidad de ejercicio: 

6MWT 
Estado de salud: CAT 

Ansiedad y depresión: 
HADS 

Calidad de vida: SGRQ 

Disnea: mMRC 

Seguridad: Número de 

eventos adversos en cada 
grupo. 

 

Medidas al inicio y al 
final del programa 

GI fue igual de efectivo al GC en 

mejorar en 6MWT y en el CAT. 
Tampoco hubo diferencias 

significativas entre grupos en los 

resultados de HADS, SGRQ y 

mMRC. 
Ambos grupos toleraron bien el 

programa, con pocos eventos 

adversos. 
 

Lahham A, et 

al.,2020 

 
Australia 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

leve (FEV1 > 

80%) estable 
n=58 

 

 
 

8 semanas: 

GI: 5 días a las semanas en casa 

- Ejercicio aeróbico 

- Ejercicio de fuerza 

- Llamadas semanales para 
educación, control de la 

respiración, revisión del 

diario, seguimiento y 
motivación. 

GC: sin rehabilitación  

  

Capacidad de ejercicio: 

6MWT 

Disnea: mMRC. 
Calidad de vida: CRQ 

 

Medido al inicio, a las 8 
semanas y a los 6 meses 

No se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos en 

6MWD, disnea y puntuación total 
del CRQ.  

El GI mostró mejoras significativas 

en el dominio de fatiga del CRQ, y 
una diferencia significativa respecto 

al grupo control en el dominio de 

función emocional a los seis meses.  
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Jiang Y, et 
al.,2020 

 

China 

ECA 
 

Pacientes EPOC 
FEV1 <80% 

> 60 años 

 

n=106 
 

 

 

3 meses  
GI: programa de rehabilitación a 

través de videos en una 

plataforma, mínimo que 

accedieran 3 veces por semana 
durante 20-20 minutos, incluía: 

- Ejercicios respiratorios 

- Ejercicios de resistencia y 

fuerza  

- Educación en salud.  
 

GC: misma intervención, en 

hospital 

Calidad de vida: SGRQ 
Estado de salud: CAT  

Disnea: mMRC 

Autoconfianza en el 

ejercicio: Exercise Self-
Regulatory Efficacy 

Scale (Ex-SRES). 

 
Se miden al principio a 

los 3 meses y a los 6 

meses 

 

 Ambos grupos mejoraron 
significativamente en calidad de vida 

(SGRQ), estado de salud (CAT), 

disnea (mMRC), y autoconfianza en 

el ejercicio, sin diferencias 
significativas 

Se mantuvieron a los 6 meses 

 

Hansen H, et 
al.,2020 

 

Dinamarca 

ECA 
 

Pacientes EPOC 
FEV1 <50%, 

MRC ≥2  

 
n=134 

 

 

 

10 semanas 
GI: sesiones de 60 minutos, 3 

veces por semana a través de 

videoconferencia 

- 35 min de calentamiento y 
entrenamiento con ejercicio 

de fortalecimiento 

- 20 min de sesión educativa 

 
GC: Programa en hospital 

Capacidad funcional: 
6MWT 

Estado de salud: CAT, 

CCQ 

Ansiedad y depresión: 

HADS 

Calidad de vida: EQ-

5D-VAS 

Adherencia y 

participación: nº de 

sesiones asistidas, tasa 
finalización 

Hospitalizaciones 

 
Al inicio, a las 10 

semanas, a las 22 

semanas. 

Sin diferencias en 6MWT entre GI y 
GC. Mejoras en ambos, pero sin 

superar MCID. 

GI mejoró significativamente en 
CAT y HADS vs GC, sin superar el 

MCID. 

No se encontraron cambios en la 

calidad de vida en ninguno de los 
grupos. 

85% participantes completaron el 

programa en GI vs 64% del GC 
No hubo diferencias significativas 

entre los grupos en hospitalización 

 

Galdiz JB, et 
al.,2021 

 

España 

ECA 
 

Pacientes EPOC 
moderada-grave, 

estable  

 
n=37 

8 semanas de rehabilitación 
pulmonar en el hospital, sesión 

de 60 minutos: 

- Ejercicios de fuerza, 

- Ejercicio aeróbico  

Capacidad de ejercicio: 
6MWT 

Calidad de vida: SF-36, 

CRQ 

Nº exacerbaciones 

No hubo diferencias significativas en 
la 6MWT entre los grupos. 

El GI mostró mejoras en calidad de 

vida en la escala mental del SF-36 y 
emocional de CRQ respecto el grupo 
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- Sesiones educativas con 

entrenamiento en fisioterapia 
torácica. 

Después se hacen dos grupos: 

GI: Misma sesión 3 veces por 

semana. Seguimiento por 
plataforma. 

 

GC: Sin intervención  

Adherencia: 
cumplimiento de los 

entrenamientos 

  

Medido al inicio, a los 3 
meses, a los 6 meses y a 

los 12 meses 

control. 
No hubo diferencia significativa en 

exacerbaciones entre los grupos. 

La adherencia fue del 60% del total 

de sesiones programadas. 
 

Cerdán-de-

Las-Heras J, et 

al., 2021 

 
Dinamarca 

 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

estable 

 

n=54 

8 semanas 

GI: Mediante plataforma 3-5 

veces semana 10-20 min: 

- Ejercicios aeróbicos y de 
fuerza individualizados 

tiempo real por un agente 

virtual   

- Educación 
Seguimiento a través de 

cuestionarios en línea, archivos 

digitales del paciente y 

videoconsultas y chat 
 

GC: Sesiones presenciales 2 

veces/semana  

Capacidad funcional: 

6MWT 

Calidad de vida: SGRQ 

Ansiedad: Escala GAD-
7. 

Adherencia: % sesiones 

completadas 
 

Medido al inicio, tras 8  

semanas, 3 meses y 6 
meses.   

 

El GI demostró ser igual de efectiva 

que la rehabilitación estándar, 

mejorando significativamente la 

capacidad de ejercicio 6MWT. En el 
resto de las variables no hubo 

mejoras significativas. GI tuvo altos 

niveles de adherencia (81%). Los 
beneficios se mantuvieron a 6 meses.  

Li Y, et 

al.,2022 

 

China 

ECA 

 

Pacientes EPOC 

estable. 

 

n=150 
 

8 semanas rehabilitación 

presencial, después durante 12 

meses: 

Grupo A: 2 veces a la semana 
realizaban ejercicios de 

mantenimiento (fuerza, 

resistencia, equilibrio, 
respiratorio, flexibilidad y 

educación) en casa, supervisados 

a través de una plataforma 
  

Hospitalizaciones y 

visitas a urgencias por 

exacerbación  

Capacidad funcional: 
6MWT 

Calidad de vida: CAT 

Disnea: mMRC 
Estado emocional: 

Inventario de Depresión 

de Beck (BDI) y el State-
Trait Anxiety Inventory 

A y B experimentaron una reducción 

significativa en frecuencia de 

exacerbaciones y hospitalizaciones 

en comparación con el grupo C. 
Respecto a las visitas al servicio de 

urgencias el grupo A mostro una 

reducción significativa en 
comparación con el Grupo B y C. 

A y B mostraron mejoras en 6MWT 

y mantuvieron las mejoras en CAT y 
mMRC mientras que empeoraron en 
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Grupo B: Misma intervención, 
dos veces por semana en hospital 

 

Grupo C: sin un programa de 

ejercicios estructurado 
 

(STAI) 
 

Medidas al principio del 

estudio y cada 3 meses 

hasta los 12 meses 

el Grupo C después de los primeros 
meses. 

No se observaron diferencias 

significativas entre los grupos en las 

evaluaciones emocionales (BDI, 
SAI, TAI). 

Cox NS, et al., 

2022  

 
Australia 

ECA 

 

Subgrupo de 

pacientes EPOC  

 
n=97  

8 semamas, 2 sesiones por 

semana de 60 min 

GI: Sesiones a tiempo real a 
través de videollamada con 

fisioterapeuta. Incluye ejercicios 

aeróbicos mediante bicicleta 
estática, ejercicios de fuerza, 

educación y apoyo. 

GC: Mismo programa en un 
centro. 

Disnea: mMRC 

Calidad de vida: CRQ  

Capacidad física: 
6MWT 

Ansiedad/depresión: 

HADS 

Adherencia: Sesiones 

completadas  

Ambos grupos mejoraron en todas 

las variables sin diferencia 

significativas entre ellos. 
Alta adherencia en ambos grupos 

(84% telerehabilitación vs. 79% 

presencial). 
 

 

Zanaboni P, et 

al., 2023 

 
Noruega  

Australia 

Dinamarca 
 

ECA 

 

Pacientes EPOC. 

FEV1% < 80 

 40-80 años 
 

n=120 

2 años 

GRUPO A: Entrenamiento en 

casa 3-5 veces por semana, con 
cinta de correr, ejercicios de 

fuerza, telemonitorización, 

autogestión y sesiones de 
videoconferencia con 

fisioterapeutas. 8 semanas de 

supervisión semanal y una fase 

de mantenimiento (1 sesión 
mensual). 

GRUPO B: Cinta de correr en 

casa y programa de ejercicios 
individualizado sin supervisión 

regular. 

GRUPO C: Sin intervención. 

Hospitalizaciones y 

visitas a urgencias 
Capacidad funcional: 
6MWT. 

Disnea: mMRC. 

Estado de salud: CAT. 
Calidad de vida: EQ-5D. 

Estado emocional: 

HADS 

 
Medidas, a los 6 meses, 1 

año y 2 años  

 

A y B reducen las hospitalizaciones 

y visitas a urgencias en comparación 

con C. 
El grupo A y B mejoran el estado de 

salud (CAT) y disnea (mMRC) 6 y 

12 meses, pero solo B se mantiene a 
los 2 años. 

La telerehabilitación y el ejercicio 

no supervisado mejoro clínicamente 

en la capacidad funcional (6MWT) 
durante 2 años, pero solo el grupo no 

supervisado tuvo una mejora 

estadísticamente significativa frente 
al control. 

No hubo diferencias entre los grupos 

en cuanto a calidad de vida, 
autoeficacia, ansiedad y depresión. 

Flynn S, et al., 

2025 

Estudio 

cuasi-

pacientes EPOC 

FEV1<80% 

6- 8 semanas, al menos 3 veces 

por semana  
Capacidad funcional: 

6MWT, TUG 

Ambos grupos mostraron alta (87% 

el GI vs 94% el GC) adherencia y 
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Estados 

Unidos 

 
 

 

 

experimental  
n=48 

GI: Programa rehabilitación 
mediante una plataforma digital 

con ejercicios aeróbicos, de 

fortalecimiento, equilibrio y 

flexibilidad guiados por avatar. 
Educación en autogestión, y 

monitoreo remoto. Incluyó 

llamadas semanales de 
seguimiento. 

 

GC: Mismo programa en centro 

 

Calidad de vida: SGRQ 

Estado de salud: CAT 

Adherencia: % personas 

que asisten a más del 

80% de sesiones 
Estado emocional: DS,  

 

Medidas antes y después 
de la intervención 

 

mejoras significativas en capacidad 
física (6MWT, TUG) y calidad de 

vida (SGRQ, CAT), sin diferencias 

entre grupos. La RP virtual mejoró 

equilibrio 
 

ECA=Ensayo clínico aleatorizado; n= número; FEV1= Forced Expiratory Volume in 1 second ; GC= Grupo Control; GI= Grupo Intervención; 6WMT= 

Six-Minute Walk Test; MRC=Medical Research Council Dyspnea Scale; mMRC= Modified Medical Research Council Dyspnea Scale; SGRQ= St. George’s 

Respiratory Questionnaire; CRQ= Chronic Respiratory Questionnaire;  HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale; EWST= Endurance Shuttle Walk 

Test; ISWT= Incremental Shuttle Walk Test ; CAT= COPD Assessment Test;  EQ-5D-VAS=  EuroQol 5-Dimensions , Visual Analog Scale; TUG= Timed 

Up and Go; MCID= Diferencia Mínima Clínicamente Importante;  GAD-7=Generalized Anxiety Disorder-7;  SF-36: Short Form-36 Health Survey  
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TABLA 3. Análisis de calidad metodológica según la escala PEDro. Elaboración propia. 
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Pradella CO, et 
al., 2015 

 

0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

Holland AE, et 

al.,2017 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Tsai LL, et 

al.,2017 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Vasilopoulou M, 

et al.,2017 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

Bourne S, et 

al.,2017 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Lahham A, et 

al.,2020 

1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1  7/10 

Hansen H, et 

al.,2020 

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 

Galdiz JB, et 

al.,2021 

1 

 

1 1 0 0 0 1 1 1 1 1  7/10 

Cerdán-de-Las-

Heras J, et al., 

2021 

1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 4/10 

Li Y, et al.,2022 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Cox NS, et al., 

2022 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Zanaboni P, et al., 
2023 

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 
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TABLA 4. Análisis de calidad metodológica según la escala JBI Critical Appraisal Tools para 

estudios cuasi-experimentales. Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
.C

la
ri

d
ad

 e
n

tr
e 

ca
u

sa
 y

 e
fe

ct
o

 

2
. 

G
ru

p
o
 c

o
n

tr
o

l 

3
. 
S

im
il

it
u
d

 d
e 

lo
s 

p
ar

ti
ci

p
an

te
s 

 

4
. 
T

ra
ta

m
ie

n
to

 s
im

il
ar

 

 5
. 

M
ú

lt
ip

le
s 

m
ed

ic
io

n
es

  

6
. 

M
ed

ic
io

n
es

 s
im

il
ar

es
 e

n
tr

e 
g

ru
p

o
s 

7
. 
R

es
u

lt
ad

o
s 

co
n

fi
ab

le
s 

8
. 
S

eg
u

im
ie

n
to

 

9
. 
A

n
ál

is
is

 e
st

ad
ís

ti
co

 a
p

ro
p

ia
d

o
 

P
u

n
tu

ac
ió

n
 t

o
ta

l 

Paneroni M, et 
al.,2015  
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Flynn S, et al., 2025 

 

1 1 0 1 1 1 1 1 1 8/9 




