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Interstitial Lung Disease: clinical and functional evaluation prior to a 
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Abstract
The presence of interstitial diseases has become more frequent in our environment. Pulmonary rehabilitation is a beneficial option. However, the behavior and 
intervention strategies are still scarce. This justifies the research on these kind of diseases in our country. The objective is to describe the patients’ condition upon 
admission in a pulmonary rehabilitation program considering the socio-demographic and quality of life characteristics related to health as well as the clinical and 
functional characteristics. Method: Descriptive study made with 41 patients admitted to a pulmonary rehabilitation program. Socio-demographic, clinical and 
pharmacological data was collected. The 6-Minute Walk Test was used to evaluate the functional capacity. The quality of life related to health was evaluated with 
St. George’s Respiratory Questionnaire and the anxiety, and its relation with depression was evaluated with the Hospital Anxiety and Depression Scale. Results: 
Men 56.1%. Mean age 57.6 ± 12.9. The habit of smoking was present in 39% of the cases with a mean of 18.97 ± 17.2 packs / year. Hospitalization was made on 66.7% 
of patients who visited the emergency department due to respiratory complications, with a mean of 9.7 ± 14.4 days. The distance traveled was 348.2 ± 109 meters. 
Men walked an average of 108.8 meters more than women. Discussion: The results are discussed within the local and regional context, considering the availability 
and use of diagnostic tests. The results contrast with the literature regarding the sex of the patients where ILDs predominate. The findings are consistent with the 
diseases’ course in terms of emergency room visits and hospitalizations.
Keywords: Interstitial lung diseases; lung diseases; hospitalization; quality of life.
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Resumen
La presencia de enfermedades intersticiales se ha vuelto más frecuente en nuestro medio. La rehabilitación pulmonar es una opción beneficiosa, sin embargo, el 
comportamiento y estrategias de intervención siguen escasas, justificando su investigación en nuestro país. El objetivo es describir estos pacientes al ingreso de 
un programa de rehabilitación pulmonar desde la parte sociodemográfica y calidad de vida relacionada con la salud, hasta su parte clínica y funcional. Método: 
Estudio descriptivo en 41 pacientes que ingresaron a rehabilitación pulmonar, se realizó recolección de datos sociodemográficos, clínicos y farmacológicos; se 
implementó el test de la marcha de los 6 minutos para valorar la capacidad funcional; la calidad de vida relacionada con la salud fue valorada con St. George’s 
Respiratory Questionnaire y ansiedad y depresión con Hospital Anxiety and Depression Scale. Resultados: Hombres 56,1%. Edad media 57.6±12.9. El hábito de 
fumar estuvo presente en 39% de los casos con media de 18.97 ± 17.2 paquetes/año. El 66.7% de los pacientes que visitaron urgencias por complicaciones respirato-
rias fueron hospitalizados con una media de 9.7±14.4 días. La distancia recorrida fue de 348.2±109 metros. Los hombres recorren en promedio 108.8 metros más 
que las mujeres. Discusión: Se discuten los resultados a la luz del contexto local y regional teniendo en cuenta la disponibilidad y uso de pruebas diagnósticas. 
Los resultados contrastan con la literatura respecto al sexo de los pacientes en los que predomina con EPID. Los hallazgos son coherentes con el curso de las 
enfermedades en cuanto a visita a urgencias y hospitalizaciones. 
Palabras clave: Enfermedades pulmonares intersticiales; enfermedades pulmonares; hospitalización; calidad de vida.
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Introducción

La Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID) es una variedad de enfermedades clasificadas en tres prin-
cipales grupos por sus manifestaciones clínicas, alteraciones anatómicas y fisiológicas, patrones radiológicos y 
compromiso de la función pulmonar con cuadros similares (Raghu et al., 2011).

Es una enfermedad cada vez más visible, no obstante, los datos epidemiológicos disponibles son limitados e impreci-
sos pues varían en cada región, desconociendo su incidencia, prevalencia y estimación del problema. En España la inci-
dencia en el 2004 fue de 7,6 casos/100.000 habitantes, siendo la Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI) la más frecuente con 
una cifra de 1,6/100.000 habitantes (López-Campos & Rodríguez-Becerra, 2004). En el año 2009, la incidencia en Grecia 
fue de 4,6/100.000 y la prevalencia de 17.3/100,000 habitantes/año (Karakatsani et al., 2009). En Colombia suelen ser 
frecuentes los casos, considerando la influencia de algunas condiciones laborales, medioambientales y otras presencias 
patológicas (Torres-Duque, Dueñas & Caballero, 2007). En 1991 en el hospital Santa Clara de Bogotá, las EPID tuvieron 
un 17.8% de las causas de hospitalización con tendencia a incrementar los próximos años (Dueñas, Londoño, Manzano, 
& Ojeda, 1991); sin embargo, aún no se dispone de datos sobre incidencia y prevalencia de EPID ni FPI en Colombia 
(González-García, Chamorro, Jaramillo, Casas, & Maldonado, 2014).

Las limitadas opciones de tratamiento son destinadas a mejorar la sintomatología de los pacientes; se ha descrito 
que el tratamiento farmacológico ayuda al control de la sintomatología y el progreso de la enfermedad, es común el uso 
de anti-fibroticos y glucocorticoides (Fernández, Sánchez, Moreno, & Fabrellas, 2009). El tratamiento no farmacológico 
se centra en evitar factores de riesgo como hábito de fumar, químicos y/o factores ambientales. El trasplante pulmonar 
resulta ser la última opción para estos pacientes siendo una intervención costosa y de poca accesibilidad (Selman & 
Undurraga, 2015).

La Rehabilitación Pulmonar (RP) es otra alternativa de tratamiento con nivel de evidencia y recomendación 1B para 
las enfermedades intersticiales (Selman & Undurraga, 2015), ofreciendo mejoría en la calidad de vida, sintomatología y 
capacidad funcional, teniendo en cuenta que los pacientes que ingresan a RP presentan una sintomatología marcada y 
un avanzado deterioro de su patología (Betancourt-Peña & Hurtado-Gutiérrez, 2015; Holland et al, 2012); sin embargo, 
los estudios están enfocados en determinar el resultado final de la RP y pocos han caracterizado la población en cuanto 
a aspectos sociodemográficos, clínicos, funcionales y de calidad de vida. Sumado a esto, en Colombia y América Latina 
el acceso a estos programas se complica por el difícil diagnóstico de la enfermedad debido al alto costo y la demanda 
de personal altamente especializado (Selman & Undurraga, 2015; Duran-Palomino, Wilches-Luna & Martínez-Santa, 
2010). Esto además, retrasa las posibilidades de avanzar en el conocimiento de estrategias terapéuticas, comportamiento 
de esta patología y evidencia de los beneficios de la rehabilitación,  los cuales dependen de la evolución de la enfermedad 
y el inicio de la intervención (Holland et al, 2012).

Una valoración y descripción detallada permitirá a profesionales de la salud involucrados en programas de RP imple-
mentar intervenciones basadas en las necesidades de los pacientes permitiendo una mejor comprensión de esta patología 
y su tratamiento. Este estudio tiene como objetivo describir estos pacientes al ingreso de un programa de RP desde los 
aspectos  clínico-funcionales, sociodemográficos y de calidad de vida.
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Método
Estudio descriptivo de corte transversal 

Participantes 

En un periodo de 30 meses ingresaron 44 pacientes al programa de RP, 3 no cumplían con los criterios de inclusión 
debido a que no tenían Tomografía Axial Computarizada (TAC) al momento de ingresar a la RP. Se obtuvo una muestra 
por conveniencia de 41 pacientes que ingresaron a un programa de rehabilitación pulmonar durante el periodo bajo estu-
dio. Como criterios de inclusión los pacientes tuvieron diagnóstico médico de EPID comprobado mediante radiografía 
de tórax y tomografía axial computarizada de alta resolución, y aceptaron la participación en el estudio mediante firma 
de consentimiento informado. Las pruebas de función pulmonar e historia clínica completa sobre factores de riesgo, as-
pectos clínicos y tratamiento se realizaron como parte de la valoración inicial y como criterio de ingreso de la RP (Raghu 
et al., 2011; Travis et al., 2013; King Jr, 2005). En los criterios de exclusión se consideraron pacientes con enfermedades 
crónicas no trasmisibles no controladas, pacientes con limitaciones o alteraciones osteomusculares que alteraran o impi-
dieran realizar el test de caminata de 6 minutos (TC6M), alteraciones cognitivas o afectivas (ansiedad o depresión) que 
limitaran realizar los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Instrumentos 

Las variables que se tuvieron en cuenta para este estudio fueron: sociodemográficas y clínicas, ansiedad y depresión, 
calidad de vida relacionada con la salud y capacidad funcional.

Se elaboró un cuestionario de variables sociodemográficas y clínicas para el estudio que incluyó ítems como: sexo, 
edad, lugar de residencia, estrato socioeconómico y estado civil. Características clínicas: hábito de fumar (número pa-
quetes año) y exposición al humo de leña (número de años de exposición), tipo de EPID, remisión médica, visitas a 
urgencias, hospitalizaciones en el último año por complicaciones respiratorias, pruebas de función pulmonar con los 
valores en porcentaje de predicho de la CVF, VEF1, VEF1/CVF, obtenidos en la espirometría al menos 3 meses antes de 
iniciar RP, índice de masa corporal (IMC), tratamiento farmacológico y uso de oxigeno domiciliario (Betancourt-Peña, 
Muñoz-Erazo, & Mora-Guerra, 2015). 

La Escala de Medical Research Council (MRC) se utilizó para valorar la severidad de la disnea al esfuerzo o en activi-
dades de la vida diaria (Fletcher, 1960), esta escala presenta una puntuación de 0 a 4 y el participante selecciona el grado 
que más representa su situación actual: 0 = disnea sólo ante actividad física muy intensa, 1 = disnea al andar muy rápido 
o al subir un cuesta poco pronunciada, 2 = incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la misma edad, 
3 = disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de caminar a su paso y en terreno llano y 4 = disnea al realizar 
mínimos esfuerzos en las actividades diarias como vestirse o que impida al paciente salir de su domicilio. Esta escala se 
ha utilizado frecuentemente en pacientes con EPID para describir los cambios la disnea en las actividades luego de la 
rehabilitación pulmonar (Jastrzebski, Gumola, Gawlik, & Kozielski, 2006).

Posteriormente la CVRS se evaluó por medio del cuestionario St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ), el 
cual está compuesto por 50 preguntas agrupadas en 3 dominios: síntomas, actividad e impacto.
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La puntuación total y de cada dominio va de 0 a 100, donde los valores que se aceran a 100 representan una peor 
CVRS y los valores que se acercan a 0 denotan una mejor CVRS, su validación al español sugiere una viabilidad razona-
ble para ser aplicada en pacientes con enfermedades respiratorias, entre ellas las EPID lo que debería facilitar el su uso 
en seguimientos e intervenciones como la RP (Ferrer, et al., 1996). Para el cálculo de la puntuación del SGRQ se tuvo en 
cuenta las instrucciones del manual de descripción y uso del SGRQ de la Universidad de Londres disponible en línea.

Luego de responder los cuestionarios se evaluó la capacidad funcional utilizando el TC6M bajo las guías de manejo 
de la American Thoracic Society (ATS, 2002), la prueba fue monitorizada a través de un pulsoximetro (NONIN GO2 
Finger Pulse Oximeter® PN# 9570) en el que se incluyeron datos de la distancia recorrida, Disnea de Borg modificada, fre-
cuencia cardiaca, saturación parcial de oxígeno (SpO2) al inicio y final de la prueba, porcentaje de desaturación durante 
el TC6M, Consumo de Oxigeno (Vo2) basado en la fórmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD) 
(Holland et al, 2012). En el TC6M se utilizó un pasillo con una distancia de 30 metros, en el que se incentivó a caminar 
lo más rápido y se le indicó el tiempo trascurrido durante la prueba minuto a minuto, se hizo un registro del número de 
giros y metros recorridos en los 6 minutos.

Procedimiento

Se realizó una revisión y recolección de información en las historias clínicas de los pacientes que ingresaron a RP con 
el fin de confirmar el diagnóstico de EPID por parte de neumología. Una vez confirmado el diagnóstico de los partici-
pantes, estos fueron citados antes de iniciar la RP para responder los cuestionarios de información sociodemográfica y 
clínica. De forma autoadministrada los participantes respondieron la escala MRC, el cuestionario HADS y SGRQ, luego 
de lo cual fueron evaluados en su capacidad funcional 

La evaluación al ingreso del programa de RP fue realizada por un fisioterapeuta especialista en rehabilitación cardia-
ca y pulmonar y se realizó en las horas de la mañana una vez fueron registrados los datos de la historia clínica.

La recolección de las variables se registró en una base de datos diseñada en Excel 2010 y se sistematizó en el paquete 
estadístico SPSS Versión 24. Para el análisis de la información se presentan las variables cualitativas en frecuencias y por-
centajes; mediante la prueba de Shapiro-Wilk se estableció la normalidad de las variables cuantitativas, presentándolas 
en media ± desviación estándar (DE), aquellas que no cumplieron los supuestos de normalidad se presentan en mediana 
y amplitud intercuartil; se calculó la Oportunidad de Riesgo (OR) para la variable haber fumado y exposición al humo de 
leña en hombres vs mujeres y para la variable urgencias que ocasionaban hospitalización, se realizaron ajustes mediante 
método de Cornfield, se tuvo en cuenta un intervalo de confianza al 95% y una significancia estadística menor de 5%. El 
análisis de diferencias entre medias entre el sexo se realizaron mediante la prueba t para muestras independientes y va-
rianzas iguales, siendo un valor -p=<0.05 estadísticamente significativo.

En este estudio se adoptaron los principios éticos de la declaración de Helsinki, se tuvo cuenta la Resolución 008430 
de 1993 que establece las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia, y fue 
aprobado por el Comité de Ética Humana de la Institución Universitaria Escuela Nacional del Deporte, según acta IV. 
4,1-01-03. Se garantizó estricta confidencialidad, autonomía y todas las medidas de seguridad necesarias para la aplica-
ción de los instrumentos y pruebas de evaluación a los participantes del estudio.
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Resultados

De acuerdo con los resultados sociodemográficos y clínicos que se muestran en la tabla 1, se estudiaron 23 mujeres y 18 
hombres. El 83% residentes en la ciudad principal de Cali y 17% en municipios cercanos. En cuanto a las variables clínicas 
39% manifestaron haber fumado (Media = 18.97 ± 17.2 paquetes/año) de los cuales solo un paciente continuaba fumando al 
momento de la evaluación y el 66.7% de los hombres había fumado comparado con 17.4% de las mujeres, presentando un 
OR de 9.5 veces en que los hombres con EPID sean fumadores con un IC95% (2.3 – 39.2) y un valor-p=0,0013. Ocho pacien-
tes (7 mujeres) manifestaron haber estado expuestos al humo de leña, con una mediana de 13.5 años (Amplitud intercuartil 
10), presentando un mínimo de 3 y un máximo de 20 años de exposición. Las mujeres presentaban un OR 7.4 veces de 
exposición al humo de leña que los hombres con igual exposición IC95% (0.8 – 67.4) y un valor-p=0,06 no significativo.

La media para el IMC fue de 25.2 ± 5.3. Las visitas a urgencias por complicaciones respiratorias en el último año se 
presentaron en 27 pacientes con una media de 1,85 ± 3,2; en el mismo periodo, 19 pacientes fueron hospitalizados por com-
plicaciones respiratorias, encontrando que de los pacientes que visitaron urgencias fueron hospitalizados quienes tenían 
un OR de 26 con respecto a pacientes que no visitaban urgencias con un IC95% (3.6 – 174.5); adicionalmente, se encontró 
que un 66.7% de los pacientes que visitaban urgencias posteriormente se hospitalizaban (Media = 9.7 ± 14,4 días hospitali-
zados y un rango mínimo de 3 y máximo de 60 días). Los datos encontrados en la espirometría en porcentaje del predicho 
fueron VEF1 66 ± 12.4, CVF 62 ± 12.1 y VEF1/CVF 105.7 ± 16.4; la escala de disnea MRC presento una media de 3 ± 1.4.

De acuerdo con la tabla 2 que recoge los diagnósticos al mo-
mento del ingreso, la EPID de origen inespecífico y la FPI fueron 
los más frecuentes.  Así, los fármacos usados correspondían a in-
haladores B2 de acción corta y anticolinérgicos inhalado de acción 
corta con un 48.6% de los casos, glucocorticoides por vía oral 29.7%, 
mucolíticos y anti-inflamatorios inhalados con 24.3%. 20 pacientes 
usaban oxigeno domiciliario más de 15 horas/día, la prevalencia de 
uso de oxígeno domiciliario para hombres fue de 44.4% y 52.2% en 
mujeres, sin embargo, no hubo diferencias significativas respecto a 
su uso según el sexo.

En cuanto a las variables de la capacidad funcional obtenidos 
en el TC6M que se describen en la tabla 3, la distancia recorrida 
para los pacientes fue de 348.2 metros ± 109 y una desaturación pro-
medio de 7.4 ± 6.7.

17,1
26,8
36,6
14,6
4,9

48,8
14,6
7,3
17,1
12,2

39
61

66
34

7,3
46,3
31,7
14,6

Estrato socioeconómico
1
2
3
4
5

Características                                                    n= 41           % 

7
11
15
6
2

Estado civil
Casado
Soltero
Separado
Unión libre
Viudo

20
6
3
7
5

Antecedente de fumador
Si
No

16
25

Visitas a urgencias en el último año
Si
No

27
14

Índice de masa muscular (IMC)
Delgadez
Normal
Sobrepeso
Obesidad

3
19
13
6

Tabla 1. 
Características sociodemográficas y clínicas

Tabla 2. 
Diagnóstico al ingreso

          Tipo                  Frecuencia                    % 

EPID inespecífico                            21                 51.2 

Fibrosis Pulmonar Intersticial         11                26.8

Neumonitis Intersticial         2                 4.9

Lupus                                                2                 4.9

Neumoconiosis                             2                 4.9
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Los resultados de la encuesta HADS mostraron en ansiedad una media de 6.5 ± 4.3 y una depresión de 5.1 ± 3.7. La 
calidad de vida relacionada con la salud evaluada con el cuestionario SGRQ arrojó Medias así: síntomas = 48.3 ± 21.5, ac-
tividades con mayor compromiso = 57 ± 21.1, impacto = 39.2 ± 21 y total = 48.1 ± 18.9 como se muestra en la figura 1.

                                   

 Figura 1. Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con EPID.

Se exploraron las diferencias en el TC6M y CVRS entre el sexo de los pacientes se muestra en la tabla 4. Se destaca 
una diferencia estadísticamente significativa a favor de los hombres en la distancia recorrida representada en la figura 2.

Tabla 3.
 

Resultados en el Test de caminata de los 6 minutos

Variable             Media ± DE

Distancia Recorrida         348.2±109

SpO2 inicio                          94.8±3.1

SpO2 Final                          87.4±7.9

Borg Inicio                          0.4±0.7

Borg Final                            2.1±2

% Desaturación                          7.4±6.7

Vo2e                                         8.9±1.9
METS                                         2.5±0.6

Nota:  Valores expresados en media ± (DE=desvia-
ción estándar).  SpO2: Saturación parcial de oxígeno 
en TC6M; VO2e: Consumo de oxígeno pico estimado 
en TC6M; METS: Equivalente metabólico en TC6M.           
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Figura 2. Diferencias en la distancia recorrida según el sexo.

Tabla 4. 

Diferencias entre sexo en el Test de Caminata de los 6 minutos y Calidad de Vida

Variables H o m b r e s 
n=18

Mujeres 

n=23

D i f e r e n c i a 
Media ± EE*

Valor-p IC95%

Distancia Recorrida

SpO
2
 inicio

SpO
2
 Final

%Desaturación

VO
2
e

METS

409.3±95.2

95.2±2.5

87.1±8.0

8.6±7.0

9.5±2.3

2.7±0.6

300.5±97.7

94.6±3.5

87.7± 7.9

6.9±6.4

8.5±1.6

2.4±0.5

108.8±30.4

0.6±0.9

-0.6±2.5

1.2±2.1

1.0±0.6

0.4±0.8

0.001

0.5

0.8

0.6

0.1

0.09

(47.3 / 170.3)

(-1.4 / 2.6)

(-5.7 / 4.5)

(-3.1 / 5.5)

(-0.2 / 2.3)

(-0.05 / 0.7)
SGRQ

Síntomas

Actividades

Impacto

Total

47± 23.7

55.9±23.9

39.5±27.9

47.5±24.7

49.6±19.8

5 8 . 1 ± 1 8 . 6      
38.9±11.3

48.8±11.6

-2.6±7.7

-2.2±7.6

0.6±7.6

-1.3±6.8

0.7

0.8

0.9

0.9

(-18.3 / 13.2)

(-17.7 / 13.2)

(-14.7 / 16.1)

(-15.2 / 12.7)

Nota: Valores expresados en media ± (desviación estándar).  Valor–p= (prueba t de muestras
independientes para igualdad de varianzas) *Diferencia Media ± EE: Diferencia de medias-Error estándar. 
SpO

2
: Saturación parcial de oxígeno en TC6M; VO

2
e: Consumo de oxígeno pico estimado

 en TC6M; METS: Equivalente metabólico en TC6M.
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Discusión

En este estudio se describieron 41 pacientes con EPID al ingresar a un programa de rehabilitación pulmonar en la 
ciudad de Cali; teniendo en cuenta la remisión médica, los pacientes acudieron presentando deterioro progresivo de la 
capacidad funcional y disnea en las actividades diarias, la evaluación de las condiciones de ingreso permitió identificar 
las principales limitaciones de los pacientes (Holland et al, 2012).

La relación respecto al sexo y el tipo de EPID varía en cada estudio dependiendo la región y la clasificación de 
esta patología, aunque la diferencia de sexo no tiene diferencia significativa al momento de ingresar a rehabilitación 
pulmonar, resulta interesante describir el comportamiento del ingreso de las EPID en cuanto al sexo. En este estudio 
la mayoría de los pacientes fueron mujeres y se encuentran resultados similares  con otros estudios (Karakatsani, et al, 
2009), sin embargo, en Colombia se ha encontrado mayor cantidad de hombres vinculados a estudios de investigación 
(González-García et al, 2014).

La mayoría de pacientes en el estudio residían en la ciudad donde se encontraba la institución prestadora de servicios 
de salud al momento de ingresar al programa de RP; esto es explicado por Duran y Cols en el 2010 quienes manifesta-
ron que el 71,42% de los programas de RP estaban ubicados en las zonas urbanas y con mayor densidad demográfica en 
Colombia, por lo que varios pacientes deben desplazarse desde otros municipios apartados hasta las instituciones que 
prestan el servicio, lo cual limita la asistencia a los programas de RP debido a la distancia y economía de estos, como 
consecuencia la cobertura y accesibilidad es mayor para aquellos pacientes que residen en la ciudad donde se presta el 
servicio de salud.

Un alto porcentaje de los pacientes masculinos tenían antecedente de haber fumado, se ha evidenciado que el con-
sumo de tabaco aumenta el riesgo de hemorragia pulmonar, lo cual genera un aumento del daño de la membrana basal 
alveolar y otras alteraciones en el intersticio pulmonar; en algunas EPID es frecuente presentar este riesgo como en 
Histiocitosis Pulmonar, Neumonía Intersticial Descamativa, FPI y Bronquiolitis respiratoria (Ryu, Colby, Hartman, & 
Vassallo, 2001), además diversos estudios relacionan el género masculino y el hábito de fumar con FPI (Baumgartner, et 
al., 1997; Ekström et al., 2014; Kärkkäinen et al., 2017); en este estudio el 67% pertenecían al sexo masculino, con un OR 
mayor y significativo de que los hombres con EPID sean fumadores 9.5 veces más comparados con las mujeres.

Gran parte de los pacientes estudiados ingresaron bajo un diagnóstico inespecífico de EPID seguido de FPI; a nivel 
nacional Dueñas y Cols (1991) encontraron en su estudio diagnósticos como: Alveolitis Alérgica Extrínseca y Silicosis, 
asociándolo a los antecedentes laborales de los pacientes; en este caso, en nuestro estudio un reducido porcentaje presen-
taban EPID de origen ocupacional. A nivel internacional, el estudio de Karakatsani et al. (2009) en Grecia la Sarcoidosis, 
Neumonía Intersticial Idiopática y FPI fueron las más frecuentes, al igual que  Jara-Palomares et al. (2009) en España, 
quienes encontraron Sarcoidosis, FPI y EPID asociadas a Enfermedades del Colágeno (EC); estos resultados se deben 
principalmente que los estudios anteriormente mencionados no fueron realizados en programas de RP, lo que supone 
una diferencia importante en la remisión de pacientes a estos programas.

En Colombia y gran parte de América Latina la disponibilidad de pruebas diagnósticas complementarias tales como 
la tomografía de tórax,  Difusión de Monóxido de Carbono (DLCO) y biopsias son limitados debido a su alto costo y 
accesibilidad (Curbelo, 2013),
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sumado a esto la consideración innecesaria de realizar otras pruebas diagnósticas, incluido el TC6M y ecocardiograma 
por algunos especialistas, lo cual limita el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes ( Varela et al., 2015), siendo tam-
bién una limitante de este estudio ya que solo se pudo contar con la tomografía de alta resolución y radiología para el 
diagnóstico de la enfermedad, sin embargo un número importante de pacientes presentaban EPID inespecífico ya que no 
tenían otras pruebas complementarias como la biopsia, DLCO o la pletismografía.

Dos terceras partes de los pacientes habían visitado urgencias por complicaciones respiratorias, y casi la mitad tuvie-
ron hospitalizaciones por esta misma complicación, lo que puede relacionarse con el deterioro progresivo de su enferme-
dad, que implica exacerbaciones agudas, posibles infecciones respiratorias, embolia pulmonar y/o insuficiencia cardiaca 
(Kim et al., 2006); estas exacerbaciones agudas son consideradas la mayor causa de mortalidad en estos pacientes (Raghu 
et al, 2011), en su estudio con 147 pacientes, Kim et al. (2006) evidenciaron la frecuencia de exacerbaciones agudas en 
pacientes con FPI de 8,5% en un año y de 9,6% a los 2 años; estos valores se encuentran por debajo de los encontrados en el 
presente estudio debido posiblemente a que los pacientes vinculados en este estudio presentaban mayor deterioro clínico 
y funcional y presentaban mayor frecuencia de comorbilidades.

En cuanto a la fármacos los Beta 2 de corta - larga acción y anticolinérgicos, pueden mejorar la sintomatología, los 
glucocorticoides son los fármacos más empleados en la FPI para mejorar la síntesis de colágeno, sin embargo, sigue sin 
demostrarse aún eficacia terapéutica (Fernández et al, 2009); en otros estudios se observa el uso de esteroides, antifibró-
ticos o antiinflamatorios los cuales buscan un mejor tratamiento a las EPID, no obstante, en el estudio la mayoría de 
los fármacos estaban destinados a aliviar la sintomatología de los pacientes.  Respecto al uso de oxígeno domiciliario el 
49% lo requiere y se conoce que  el aporte de este debe proporcionarse si la Presión Arterial de Oxigeno Pao2 en reposo 
es menor de 55mmHg, sin embargo, en este estudio una limitante fue que solo se tuvo en cuenta la SpO2 por pulsoxi-
metría (Fernández et al, 2009); es importante tener en cuenta que la oxigenoterapia domiciliaria ha mostrado que 
puede limitar aún más la capacidad funcional y calidad de vida en pacientes con EPOC comparado con pacientes que 
no la usan (Kim et al, 2006; Betancourt-Peña, & Tonguino-Rosero, 2016), estas implicaciones deben ser estudiadas más 
a profundidad en futuras investigaciones dado que podrían explicar el deterioro pronunciado de la funcionalidad en los 
pacientes con EPID. 

La disnea al esfuerzo es uno de los síntomas junto a la tos seca que más afecta a las personas con EPID, apreciándose 
el progreso de esta al realizar actividades de la vida diaria, en este caso, la disnea MRC evidenció valores altos relacio-
nados con una marcada limitación funcional, lo que no solo perjudica la capacidad aeróbica, sino también la calidad de 
vida de los pacientes (Betancourt-Peña, & Hurtado Gutiérrez, 2015; Jastrzebski, et al., 2006).

Diversos autores afirman que diferentes factores se relacionan con el pronóstico de vida de los pacientes, siendo el TC6M 
la prueba funcional que arroja mayor información sobre esto; la SpO2 es un factor independiente de la distancia recorrida 
y si se presenta una caída del umbral de SpO2≤ 88% aumenta la mortalidad según Casanova et al. (2011), al igual, como lo 
menciona Lama et al. (2003) en pacientes con FPI, si la distancia recorrida es menor de 207 metros se presenta un riesgo de mor-
talidad 4 veces mayor que los que caminan distancias mayores (Casanova-Macario, Velasco-Gonzáles, De Torres-Tajes, 2011), en este 
estudio los resultados en la Spo2 se mantuvieron con un promedio de 87.4%  al final del TC6M y solo un paciente recorrió 
menos de 207 metros, lo que evidencia el gran compromiso funcional que presentan los pacientes con EPID al ingreso de un 
programa de RP; al analizar la distancia recorrida en el TC6M se observa una diferencia en la distancia de hombres y mujeres 
de casi 108.8 metros, lo cual se puede asociar a factores anatómicos y fisiológicos como se ha observado en TC6M realizados 
en pacientes sanos en países de Latinoamérica (Padrón, Flores, Pérez, & Hernández, 2000). Se considera que es necesario 
profundizar en próximos estudios debido a que hay poca información detallada para brindar una explicación certera.



77
6

Betancourt-Peña, J. et al. Enfermedad pulmonar intersticial difusa

Respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, el cuestionario de SGRQ mostró ser una herramienta útil para 
valorar la calidad de vida de los pacientes encontrando mayor compromiso en el dominio actividades, lo cual se puede 
asociar a la limitación funcional e incremento de la disnea que se destaca de estos pacientes al realizar sus actividades de 
la vida diaria, (Jastrzebski et al 2006); los resultados  en hombres y mujeres fueron muy similares, sin embargo, las muje-
res tuvieron una puntuación mayor en algunos dominios; en un estudio similar pero realizado en pacientes con EPOC en 
el 2011 (Coleta et al, 2011), se observan resultados ligeramente mayores comprometidos en mujeres usando el cuestiona-
rio SGRQ, estos autores manifestaron que estos resultados estaban relacionados con los beneficios de la oxigenoterapia 
a largo plazo que puede beneficiar más a las mujeres, sin embargo, los resultados de este estudio frente a la limitación 
funcional y la ligera diferencia de la calidad de vida en relación a las mujeres son controversiales, debe investigarse más 
a fondo sobre la diferencia de la sintomatología y funcionalidad entre sexo, adherencia a la oxigenoterapia y efectos de la 
rehabilitación pulmonar.

Sobre la ansiedad y depresión la mayoría de los pacientes estuvieron sin sospechas a pesar de la progresión individual 
de su patología base; resultados similares se obtuvieron en el estudio de Naji, Connor, Donnelly y McDonnell (2006) el 
cual emplea el cuestionario HADS en pacientes con patologías incluyendo las EPID, mostrando una puntuación de an-
siedad de 7,5 y depresión de 5,5 sin riesgo de presentar depresión, Holland et al. (2014) en su estudio, manifestaron que la 
ansiedad y la depresión no se relacionaban con la edad, el sexo ni el tipo de EPID, lo cual se asemeja a los resultados de 
este estudio, sin embargo este aspecto resulta ser necesario a evaluar siempre en pacientes con EPID.

En conclusión, la clasificación y diagnóstico de EPID en esta población se encuentra limitada estrictamente a los 
hallazgos obtenidos en la radiografía de tórax y la tomografía axial computarizada de alta resolución; el hábito de fumar 
fue un factor de riesgo prevalente en hombres que presentaban EPID, a su vez pacientes quienes habían asistido a ur-
gencias por complicaciones respiratorias en el último año presentaron un OR significativo para hospitalizarse antes de 
iniciar el programa de rehabilitación pulmonar. En los pacientes estudiados, el test de caminata de los 6 minutos mostró 
la limitación de la capacidad funcional principalmente en las mujeres.
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