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A. PREGUNTA CLÍNICA 

En personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) exacerbado ¿se debe realizar 

rehabilitación pulmonar en comparación a no realizar? 

 

Análisis y definición de los componentes de la pregunta en formato PICO  

Población: Personas con EPOC exacerbado. 

Intervención: Realizar rehabilitación pulmonar. 

Comparación: No realizar. 

Desenlaces (outcomes): Mortalidad, necesidad de hospitalización, duración de 

hospitalización, calidad de vida, exacerbaciones, capacidad funcional para el ejercicio, 

disnea, eventos adversos. 

 

B. MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda general de revisiones sistemáticas sobre enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (ver Anexo 1: estrategia de búsqueda). Las bases de datos utilizadas fueron: Cochrane 

database of systematic reviews (CDSR); Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA 

Database; PubMed; LILACS; CINAHL; PsyclNFO; EMBASE; EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic 

Reviews and Policy Briefs Campbell Library; Clinical Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional 

Repository for information Sharing; NICE public health guidelines and systematic reviews; ACP Journal 

Club; Evidencias en Pediatría; y The JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports. 

No se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicación. Dos revisores de manera 

independiente realizaron la selección de los títulos y los resúmenes, la evaluación del texto completo 

y la extracción de datos. Un investigador o clínico experimentado resolvió cualquier discrepancia entre 

los distintos revisores. Finalmente, se seleccionaron las revisiones sistemáticas (y los estudios 

incluidos en éstas) correspondientes a la temática y se clasificaron en función de las preguntas a las 

que daban respuesta.  

 

Los resultados de la búsqueda se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the 

Evidence (L·OVE), sistema que permite la actualización periódica de la evidencia. 
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C. RESULTADOS 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se buscaron revisiones sistemáticas evaluando estudios en personas con EPOC exacerbado, en los 

cuales se evalúa el inicio de rehabilitación pulmonar precozmente en comparación con no realizarla, 

o con iniciarla o no hacerlo precozmente. Se identificaron 4 revisiones sistemáticas que incluyeron 20 

estudios primarios, de los cuales todos corresponden a ensayos aleatorizados. Para más detalle ver 

“Matriz de evidencia”1, en el siguiente enlace: Rehabilitación pulmonar luego de una exacerbación de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

Tabla 1: Resumen de la evidencia identificada  

Revisiones sistemáticas 4 [1-4] 

Estudios primarios  20 ensayos aleatorizados [5-24] 

 

Selección de la evidencia 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, identificándose que todas las revisiones sistemáticas y 
ensayos son relevantes, ya que abordan específicamente los componentes de la pregunta priorizada 
por el panel. 
 
Además, se analizaron 8 artículos provistos por el equipo de expertos participantes del panel 
convocado para elaborar la guía [4,9-12,15,20,25]. Siete artículos, correspondientes a 6 ensayos y una 
revisión sistemática, ya habían sido identificados previamente [4,9-12,15,20] y un ensayo [25] fue 
excluido ya que corresponde a un ejercicio específico y no rehabilitación. 
 
Estimador del efecto 

Al analizar la evidencia identificada, se concluyó que existe una revisión sistemática [3] que: 

1. Incluye el total de los estudios posiblemente relevantes [5-24]. 

2. Entrega un estimador agregado del efecto (metanálisis) para los desenlaces de interés. 

Por lo tanto, se decidió utilizar la información proveniente de esta revisión para construir la tabla de 

resumen de resultados. 

 
Metanálisis 

Mortalidad 

 
1 Matriz de Evidencia, tabla dinámica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la 

pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistemáticas y las columnas los estudios primarios que 
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisión. La matriz 
se actualiza periódicamente, incorporando nuevas revisiones sistemáticas pertinentes y los respectivos estudios primarios. 

https://www.epistemonikos.org/matrixes/5d0cf3df6ec0d60aac96cf3d
https://www.epistemonikos.org/matrixes/5d0cf3df6ec0d60aac96cf3d
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Necesidad de hospitalización 

 
Calidad de vida 

 
Capacidad funcional para el ejercicio 

 
 

 

Disnea 
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

REALIZAR REHABILITACIÓN PULMONAR EN EPOC EXACERBADO. 

Población Personas con EPOC exacerbado.  

Intervención Realizar rehabilitación pulmonar. 

Comparación No realizar. 

Desenlaces** 

Efecto relativo 
(IC 95%) 
-- 
Personas/ 
estudios 

Efecto absoluto estimado* 
Certeza de la 

evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

SIN 
rehabilitación 

pulmonar 

CON 
rehabilitación 

pulmonar 

Diferencia 
(IC 95%) 

Mortalidad 

RR 0,78 
(0,39 a 1,56) 
-- 
670 personas/ 6 
ensayos [5, 10, 
13, 14, 16, 23] 

158 
por 1000 

123 
por 1000 

Diferencia: 35 
menos 

(96 menos a 88 
más) 

1,2,3 
Muy baja 

Rehabilitación pulmonar podría 
disminuir la mortalidad en 
personas con EPOC exacerbado. Sin 
embargo, existe considerable 
incertidumbre dado que la certeza 
de la evidencia es muy baja. 

Necesidad de 
hospitalización 

RR 0,67 
(0,45 a 0,99) 
-- 
810 personas/ 8 
ensayos [5, 9, 10, 
13, 14, 16, 17, 19] 

531 
por 1000 

356 
por 1000 

Diferencia: 175 
menos 

(5 a 292 
menos) 

1,2,3 
Muy baja 

Rehabilitación pulmonar podría 
disminuir la necesidad de 
hospitalización en personas con 
EPOC exacerbado. Sin embargo, 
existe considerable incertidumbre 
dado que la certeza de la evidencia 
es muy baja. 
 

Duración de 
hospitalización 

El desenlace no fue medido o reportado. -- -- 

Calidad de 
vida*** 

-- 
846 personas/ 8 
ensayos [6, 8, 10, 
13, 14, 16, 17, 19] 

65 
puntos 

57,2 
puntos 

DM: 7,8 menos 
(3,47 a 12,12 

menos) 

1,3 
Baja 

Rehabilitación pulmonar podría 
mejorar la calidad de vida en 
personas con EPOC exacerbado, 
pero la certeza de la evidencia es 
baja. 

Exacerbaciones El desenlace exacerbaciones no fue medido o reportado. -- -- 

Capacidad 
funcional para el 
ejercicio**** 

-- 
819 personas/ 13 
ensayos [5, 6, 7, 
8, 9, 11, 12, 13, 
14, 15, 18, 23, 24] 

300 
metros 

362,4 
metros 

DM: 62,38 más 
(38,45 a 86,31 

más) 

1,2 
Baja 

Rehabilitación pulmonar podría 
aumentar la capacidad funcional 
para el ejercicio en personas con 
EPOC exacerbado.pero la certeza 
de la evidencia es baja. 

Disnea***** 

-- 
259 personas/ 5 
ensayos [5, 7, 9, 
16, 19] 

3,5 
puntos 

4,5 
puntos 

DM: 0,97 más 
(0,35 a 1,58 

más) 

1,2 
Baja 

Rehabilitación pulmonar podría 
disminuir la disnea en EPOC 
exacerbado, pero la certeza de la 
evidencia es baja. 

Efectos adversos 

Cuatro ensayos (259 personas) reportaron que no hubo efectos 
adversos [5, 9, 11, 16] y un ensayo (32 personas) [20] reportó un 
efecto adverso serio con descompensación sintomática que duró una 
hora. 

1 
Moderada 

Rehabilitación pulmonar 
probablemente tiene pocos efectos 
adversos. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. // RR: Riesgo relativo. // DM: Diferencia de medias.  
GRADE: Grados de evidencia Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 
*Los riesgos/promedio SIN rehabilitación pulmonar están basados en los riesgos/promedio del grupo control en los estudios. El riesgo/promedio CON rehabilitación 
pulmonar (y su margen de error) está calculado a partir del efecto relativo/diferencia de medias (y su margen de error).  
**El seguimiento varió principalmente entre 3 a 12 meses. 
***Calidad de vida medido en escala SGRQ (St George's Respiratory Questionnaire). Su puntaje varía de 0 a 100, donde menor puntaje, mejor calidad de vida. La 
diferencia clínicamente relevante varía entre 4 puntos  según un estudio [26]. 
****Capacidad funcional de realizar ejercicios con test de marcha en 6 minutos. A mayor cantidad de metros caminados, mayor f uncionalidad. Si bien no se encontró 
la diferencia clínicamente relevante en esta patología, se identificó evidencia en otra población (adultos con diversas patologías) reportando que un cambio relevante 
sería de 15 a 30 metros [27]. 
*****Disnea fue medida con el cuestionario de enfermedades respiratorias crónicas (CRQ o chronic respiratory questionnaire). Está compuesto de 20 preguntas, 
evaluadas con una escala de Likert de 0-7 en cada pregunta. A mayor puntaje, menor disnea. La diferencia mínima clínicamente relevante sería de 0,5 puntos según 
un artículo [28]. 
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que la mayoría de los ensayos presenta diversas limitaciones metodológicas tanto en la 
generación de secuencia de aleatorización, ocultamiento de ésta, ciego a pacientes, tratantes y evaluadores de desenlaces, pérdidas importantes y sospecha de 
reporte selectivo.  
2  Se disminuyó la certeza de la evidencia por inconsistencia, ya que existe heterogeneidad entre los estudios.  
3 Se disminuyó un nivel de certeza de la evidencia por imprecisión ya que cada extremo del intervalo de confianza lleva una decisión diferente. 
Fecha de elaboración de la tabla: Septiembre, 2019. 
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ANEXO 1: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

#1 ((chronic* AND obstructive* AND (pulmonary* OR lung* OR airway*) AND disease*) OR 

emphysema* OR "obstructive lung disease" OR (chronic* AND airflow* AND (obstruction* OR 

limitation*)) OR (hypercapni* AND respiratory* AND failure*) OR aecopd) 

#2 (acute* AND exacerbat*))  

#3 ((pulmonary* OR respiratory*) AND rehab*) 

#4 #1 AND #2 AND #3 


