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RESUMEN

Los pacientes con bronquiectasias no Fibrosis Quistica (BQ no FQ)
presentan una capacidad de ejercicio y actividad fisica (AF) reducidas, lo que se
asocia al empeoramiento de la disnea, exacerbaciones y calidad de vida. En BQ
no FQ existen pocos estudios que utilicen la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
(PECP) para evaluar la capacidad de ejercicio y sus cambios mas relevantes
después de un programa de rehabilitacion respiratoria domiciliaria (PRRD).

El objetivo principal fue evaluar la capacidad de ejercicio de los pacientes
con BQ no FQ por medio de una PECP y sus cambios tras el PRRD. Y ademas,
analizar el impacto en sintomas, exacerbaciones, gravedad, actividad fisica (AF),

calidad de vida (CVRS) y nivel de ansiedad-depresion tras el programa.

Para ello, se realiz6 un ensayo clinico no farmacoldgico en pacientes con
BQ no FQ desarrollado en el Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla,
Espafia) de marzo 2018 a marzo 2020. Se aleatoriz6 en dos grupos: grupo
control (GC), recibieron recomendaciones educacionales por escrito y un grupo
de estudio (GE), en el que se disefi6 un PRRD que incluia dos sesiones
hospitalarias supervisadas. Se recogieron variables clinicas, demograficas y
funcionales. Ademas, las variables asociadas a la PECP y la prueba de la marcha
de los minutos (PM6M). Asi como variables de AF medida por el acelerémetro,
de calidad de vida segun el cuestionario de enfermedades respiratorias de Saint
George (SGRQ), del impacto de la tos por el cuestionario de la tos de Leicester
(LCQ) y los sintomas de ansiedad-depresion mediante la escala hospitalaria de
ansiedad y depresion (HADS). Todas las variables se evaluaron basalmente y a

las 8 semanas en ambos grupos (final del seguimiento).

Existio una mejoria del VO2 méax. en el GE frente al GC (GE: 66,75 *
15,46%, p = 0,0031 vs. GC: 62,2 + 14,14%, p = 0,30); a su vez, existié un mayor
incremento de la distancia recorrida en la PM6M en el GE frente al cambio que
presento el GC (GE: 451,19 +67,99 m, p =0,001 vs GC: 433,13 +£75,88m, p =
0,98). En cuanto a la AF, se objetivo un incremento en el nimero de pasos al dia
en el GE (GE: 6591 + 3482 pasos, p = 0,007 vs. GC: 4824 + 3113 pasos; p =
0,941). En relacién con la CVRS, el impacto fue moderado en ambos grupos. No
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se obtuvieron cambios en las esferas totales del SGRQ ni en el LCQ en el GE,
en cambio, se registraron diferencias minimas clinicamente importantes en el GE
no presentes en el GC. En cuanto al estado de animo, se evidencié una mejoria
de los sintomas de depresion en el GE (GE: 8,66 + 3,34, p = 0,003 vs. GC: 10,67
+ 1,53; p =0,061). Ademas, se registré una mejoria en la disnea segun la escala
de lamMRC en el GE (GE: 1,72 £ 0,05; p = 0,047 vs. GC: 2,13 + 0,64; p = 0,36).
Por otro lado, no se identifico relacion entre la gravedad de la enfermedad con la

capacidad de esfuerzo, actividad fisica, impacto de la tos ni la calidad de vida.

Conclusion: La aplicacion de un PRRD para pacientes BQ no FQ
demuestra un impacto claramente favorable en la capacidad de ejercicio,
actividad fisica, disnea y exacerbaciones, ademas de una mejoria en el estado
de animo, con beneficios superiores a la realizacibn exclusiva de

recomendaciones por escrito.
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INTRODUCCION

1 INTRODUCCION

1.1 Definicion de Bronquiectasias no asociadas a fibrosis quisticay

aspectos relacionados.

Clasicamente las bronquiectasias se han definido como dilataciones
bronquiales irreversibles, con alteracion del epitelio ciliar y destruccion de los

componentes muscular y elasticos de la pared bronquial (1).

En el altimo consenso espafiol las bronquiectasias no asociadas a Fibrosis
Quistica (BQ no FQ) se modifico la definicion considerandolas “una enfermedad
bronquial inflamatoria crénica con dilatacion irreversible de la luz bronquial que
puede producirse por diferentes causas. Clinicamente suelen presentarse con
tos y expectoracion cronica, asi como con agudizaciones recurrentes de perfil
infeccioso. Pueden cursar con infeccion bronquial crénica y un declive progresivo
de la funcion pulmonar, todo lo cual determina un deterioro de la calidad de vida

y un incremento en la morbimortalidad” (2).

De modo que las bronquiectasias no se consideran como una enfermedad,
sino mas bien como un conjunto de enfermedades de diferentes etiologias con
manifestaciones clinicas variadas y un amplio espectro en cuanto a la gravedad

de los sintomas y, sin embargo, comparten un manejo clinico comun (3).

Desde hace décadas las bronquiectasias han sido divididas en
bronquiectasias secundarias a Fibrosis Quistica (FQ) y BQ no FQ, con objeto de
facilitar su clasificacion. En el caso de las bronquiectasias por FQ, al tratarse de
una alteracion genética autosomica recesiva, asocian caracteristicas clinicas y
fisiopatoldgicas concretas y representan un pequeiio porcentaje del global de
bronquiectasias diagnosticadas (3). Por otro lado, las BQ no FQ son mucho mas
prevalentes y afectan a una poblacion muy heterogénea. Sin embargo, en este
grupo de bronquiectasias, a pesar de suponer el grupo mas numeroso, los

estudios son mas escasos.
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En cuanto a su prevalencia, segun los estudios epidemiolégicos publicados,
su prevalencia depende de las areas geograficas especificas estudiadas (4). En
Europa, se puede estimar por revisiones bibliograficas de estudios
independientes, entre 67 y 566,1 por cada 100.000 habitantes en Reino Unido,
Alemania y Espana (5-8).

La fisiopatologia de las BQ no FQ, segun describe Cole, puede ser
explicada por un circulo vicioso, de manera que a partir de un evento inicial (una
infeccion, alteracion mucociliar, aspirado gastrico...) los mecanismos de defensa
mucociliar se ven afectados, favoreciendo el acimulo de secreciones que, al no
poder eliminarse propiciaran infecciones y eventos inflamatorios mantenidos

(gréfico 1).

| "'c‘ rnrga 0s
potencialmente patégenos

Progresion del dafio
bronquial

Bactricelan ticiTar
Destruccion tisular

Incremento de la inflamacién

Grafico 1. Ciclo de Cole. Modificado de Martinez-Garcia 2008 (9). A nivel local las
mieloperoxidasas contenidas en los granulos de los neutréfilos son las responsables de la
coloracion verdosa del esputo y purulencia, por lo que a mayor intensidad de la coloracién
verdosa del esputo mayor cantidad de células inflamatorias en la via aérea.

El incremento de los mediadores inflamatorios se relaciona con un aumento
del volumen de esputo, de la proporcion de la superficie de la pared bronquial
afectada y del recuento bacteriano, favoreciendo a su vez una respuesta

inflamatoria aun mas exagerada en las agudizaciones (10).
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Por otro lado, las principales etiologias de las BQ no FQ pueden variar en

funcién del area geogréfica e incluso de la serie de casos de investigacion (11).

En la tabla 1 se describen las principales etiologias por orden de frecuencia en

una cohorte espaiiola (7).

Tabla 1. Etiologia de las bronquiectasias

Etiologia

Post infecciosas

TBC!?

No TBC

Idiopéticas

Fibrosis Quistica

I. primarias 2

EPOC 33

Asma

DCP 4

Enfermedades sistémicas
Aspiracion

Reflujo gastroesofagico
Inhalacién de gases
Inhalacién de drogas
ABPA 5

Malformaciones congénitas

Recuento (%)
613 (30)
380 (18,6)
233 (11,4)
496 (24,2)
255 (12,5)
192 (9,4)
160 (7,8)
110(5,4)
60 (2.,9)
29 (1,4)
20 (0,9)
13 (0,6)

6 (0,3)
4(0,2)

18 (0,9)

14 (0,7)

Etiologia

Patologia traqueobronquial
Sindrome Swyer-James

l. secundarias ©

VIH 7

Postrasplante

Neoplasias

Déficit alfa 1 antitripsina
Obstruccion bronquial

Ell 8

Infarto pulmonar por TEP °
Sindrome de Young
Sindrome de ufias amarillas
Rinosinusitis purulenta
Panbronquiolitis

Quiste hidatidico

Otros

Recuento (%)
11(0,5)
3(0,1)
11 (0,5)
4(0,2)
4(0,2)
3(0,1)
10 (0,5)
6 (0,3)
5(0,2)
5(0,2)
5(0,2)
4(0,2)
4(0,2)
2(0,1)
2(0,1)

2 (0,1)

Se presentan los datos en recuento absoluto y en porcentaje. ! TBC: tuberculosis; 2
Inmunodeficiencias primarias, 3 EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; * DCP:
Discinesia ciliar primaria, > ABPA: aspergilosis broncopulmonar alérgica; ¢ Inmunodeficiencias
secundarias, 7 VIH: Virus de inmunodeficiencia humana, 8 Ell Enfermedad inflamatoria intestinal;
9 TEP: tromboembolismo pulmonar. Modificado de: Olveira C. et al. (7).
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1.1.1 Caracteristicas clinicas, radiologicas, funcionales vy

microbiol6gicas de las bronquiectasias no fibrosis quistica.

La sintomatologia puede ser diversa, pero lo mas caracteristico es la tos,
acompafiada de expectoracién espesa mucoide, mucopurulenta o purulenta
(12). También son frecuentes los episodios de sangrado, que van desde
esputos hemoptoicos a hemoptisis francas con diferentes grados de severidad.

Otro aspecto clave, seran los cuadros episodicos de exacerbaciones
asociadas al desarrollo de infecciones bronquiales recurrentes. Asi mismo, la
gran mayoria de estos enfermos presentan una disnea progresiva a lo largo de
su evolucion, siendo uno de los sintomas mas invalidantes y con un mayor

impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Este tipo de sintomatologia junto con la situacién de cronicidad y limitacion
funcional que acompafia a las bronquiectasias, generan un aumento de
trastornos ansioso-depresivos que empeoraran la calidad de vida de estos

pacientes y complican su manejo.

En cuanto el diagndéstico, el método de eleccion es la tomografia axial
computarizada de alta resolucion (TACAR). Esta nos aporta imagenes de alta
resolucion y con una baja exposicion a la radiacién. Permiten la adquisicion de
datos volumétricos con exploraciones obtenidas a través de todo el térax en una
sola respiracion. Las imagenes se obtienen usando 1 mm o 1,5 mm de
colimacién, en inspiracibn maxima y con un algoritmo de reconstruccion de alta
resolucion. Aquellos cortes que se realizan en espiracion nos permiten valorar el
atrapamiento aéreo y las alteraciones en la pequefia via aérea, ademas de

ayudarnos en el diagnéstico de alteraciones coexistentes.

Los criterios radiologicos utilizados para la identificacion de las
bronquiectasias mediante TACAR publicados por primera vez por Naidich et al.
en 1982, siguen estando vigentes (13). Para su identificacion, el signo radioldgico
fundamental es el reconocimiento de la dilatacion bronquial tomando como

patron de referencia el diametro de la arteria bronquial adyacente (tabla 2).
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Tabla 2. Signos radiologicos de las bronquiectasias no fibrosis quistica.

SIGNOS DIRECTOS
1. Dilatacion bronquial: indice bronco-arterial mayor de 1
Anormalidades del contorno bronquial
Signo del anillo de sello (corte transversal)
Rail de tranvia (corte horizontal)
Ristra de perlas (corte horizontal)
Quistes arracimados
2. Falta de afilamiento bronquial
3. Visualizacién de bronquios periféricos
A menos de 1 cm de la pleura costal
En contacto con la pleura mediastinica
SIGNOS INDIRECTOS
Engrosamiento peribronquial
Impactos mucoides
Estructuras tubulares o en forma de Y
Opacidades redondeadas o ramificadas (corte trasversal)
Niveles hidroaéreos
Patron en mosaico
Nd&dulos centrolobulillares, nédulos en arbol en brote
Areas focales de atrapamiento aéreo

Atelectasias/consolidacion

Criterios principales o signos directos de Naidich. Fuente: Modificado de Normativa sobre el
tratamiento de las BQ no FQ en el adulto. Martinez-Garcia et al (2).

En otro aspecto, funcionalmente, la obstruccion al flujo aéreo es la
afectacion mas frecuente y caracteristica en las BQ no FQ, es progresiva y se
debe al engrosamiento de las paredes bronquiales. El segundo patron
ventilatorio mas frecuente es el normal en un 38% segun Dimakou et al. (14),
siendo el flujo espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) el parametro
funcional que mejor predice la mortalidad.

Aunqgue la caida de la funcién pulmonar depende de factores asociados al
individuo y la enfermedad per sé (como gravedad de las agudizaciones, grado

de inflamacién sistémica, colonizacién-infeccion bronquial cronica), diversos
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estudios realizados concluyen que la infeccion cronica por Pseudomona
aeruginosa sera un factor clave independiente, ya que su presencia ademas de
agravar los sintomas, condicionan una peor funcién pulmonar (15,16) y se asocia

con una mayor extension radioldgica de las bronquiectasias (1,2,17).

1.1.2 Valoracion de la gravedad de las Bronquiectasias. Escala
multidimensional E-FACED

Con objeto de valorar mas adecuadamente la gravedad y el pronéstico de
la enfermedad se emplea actualmente la escala prondstica FACED (de las siglas
de su acronimo en inglés: [F] FEV1%, flujo espiratorio en el primer segundo, [A]
edad, [C] colonizacion cronica por P. aeruginosa, [E] Extension radioldgica, [D]
disnea, segun la escala de la mMRC. Posteriormente se afiadié la [E]
(exacerbaciones presentadas en el ultimo afo) al acrénimo E-FACED,
aumentando la capacidad de prediccion de muerte y mantenido la simplicidad de
la escala (18) (tabla 3).

Tabla 3 Variables y puntuacién de la escala E-FACED.

Puntuacién asignada para el

Variables E-FACED
Exacerbaciones con ingreso hospitalario (afio previo) No (0 puntos) Si (2 puntos)
FEV1% predicho 250% (0 puntos)  <50% (2 puntos)
Edad 270 (0 puntos) <70 (2 puntos)
Colonizacion de P. aeruginosa No (0 puntos) Si (1 punto)
Extension radiologica 1-2 lobulos >2 lobulos
(O puntos) (1 punto)

Puntuacion de disnea mMRC. I-11 (O puntos) -1V (1 punto)

Puntuacion en funcion de la gravedad: 0-3 puntos, leves. 4-6 puntos, moderada. 7-9 puntos,
graves.

Clasificacion de la gravedad de las bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica. Modificado
de Martinez et al. (19,20). Leyenda: FEV1: flujo espiratorio en el primer segundo. Disnea de la
MMRC: Disnea segun la escala modificada de la Medical Research Council

La escala E-FACED tiene la capacidad de predecir exacerbaciones y

hospitalizaciones en el siguiente afio. Es una herramienta sencilla que nos
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permite valorar el progreso de la enfermedad, ademas de ser excelente predictor

de la mortalidad por todas las causas incluidas las respiratorias (21).

1.2 Capacidad de ejercicio en bronquiectasias no Fibrosis Quistica

La disfuncion muscular producida por la propia inflamacion sistémica, el
estrés oxidativo, las alteraciones del intercambio gaseoso y la reduccion de la
masa muscular (22,23) conllevan a un deterioro del estado fisico, traducido en
un aumento de la disnea e inactividad. Como consecuencia final, la capacidad
de ejercicio se ve afectada por la debilidad muscular periférica y la falta de

resistencia (23,24).

De tal manera, hay estudios que ponen de manifiesto la existencia de
disfuncién muscular en BQ no FQ y hacen referencia al deterioro de la resistencia
muscular periférica como causa de las alteraciones de la fuerza muscular
espiratoria, la fuerza muscular de las extremidades superiores e inferiores, la
capacidad de ejercicio y la percepcion de la fatiga (25). Por lo que platean que
con un entrenamiento especifico, estas disfunciones podrian modificarse y
mejorar la fatiga, la calidad de vida y la capacidad de ejercicio (25,26). Mientras
gue otras investigaciones concluyen que el entrenamiento especifico de la
musculatura especifica, como por ejemplo la inspiratoria no aporta mejoras
adicionales a los programas de entrenamiento fisico ni obtiene beneficios

mayores en la capacidad de ejercicio (27).

Segun la evidencia actual los pacientes con BQ no FQ presentan una baja
capacidad de esfuerzo, es por esto que un aspecto fundamental para nuestro
estudio es conocer la capacidad y tolerancia al ejercicio que presentan nuestros
pacientes, siendo el VO2 o consumo de oxigeno la manera més eficaz de medir
la capacidad aerdbica de un individuo, encontrandose este paradmetro disminuido
en este grupo de pacientes (28). Esta alteracion podria deberse al aumento de
la produccion de secreciones o0 al deterioro de la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) (29). También a la disminucién de la fuerza de la musculatura

respiratoria y la pérdida de resistencia muscular periférica que se asocia a un
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desacondicionamiento fisico (30) y, al mismo tiempo, con el deterioro de la

funcién pulmonar con una limitacion ventilatoria (31).

En enfermos con FQ se identificd una relacion lineal entre el FEV1y el VO2
(32), siendo concordante con publicaciones previas en la que el FEV1 es un factor
independiente del VO2 maéax. (15). Aunque, segun lo publicado en otras
investigaciones el VO2 bajo podria explicarse en parte por la presencia de un
FEV1 bajo, como ocurre en la EPOC (33) o en FQ con una afectacion funcional
de moderada a grave (31,34,35), sin embargo, en BQ no FQ no es tan evidente

esta relacion (36).

En un individuo sano se produce una limitacion del ejercicio por una
limitacion cardiaca, alcanzado un ritmo cardiaco maximo (HR max. > 80%) (37),
mientras que al final del ejercicio se mantiene su reserva ventilatoria (BR) (38) y
preserva a su vez el VO2 (normal cuando sus porcentajes teéricos superan el
80%). Por ello, es esperable que en pacientes con BQ no FQ esto no suceda
debido a las alteraciones de la funcién pulmonar y posible limitacién ventilatoria
(39).

Otras variables para tener en cuenta al evaluar la capacidad de ejercicio es
el cociente respiratorio (RER). Es un indice metabdlico del sustrato energético
empleado por la mitocondria y se identifica con la relacién entre VCO2y VO2. Su
valor en reposo oscila entre 0,7- 0,8. Es un valor dependiente de la ventilacion y
es considerado un indicador del nivel de ejercicio alcanzado, valores menores a

1,1 se consideran esfuerzo insuficiente (37).

Mientras que, el parametro guia que nos orienta hacia el nivel de
acondicionamiento de un individuo es el inicio del umbral anaerébico (UA). Este
es el valor de VO2 por encima del cual comienza el metabolismo anaerobico
como generador adicional de energia (40). El VO2 en el UA es un parametro
submaximo y reproducible. No depende de factores subjetivos y es el parametro

gue evalla la capacidad funcional (38).
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El UA se identifica por diferentes métodos como: “V-slope” (por debajo del
UA el VCOz2 aumenta linealmente con el VO2, mientras que por encima del UA la
pendiente comienza a incrementarse debido al exceso de CO2) y por los
equivalentes ventilatorios (40). En este ultimo el UA se sitla cuando comienza a
amentar el equivalente de O2 (EqO2: VE/VOy2), sin que se identifique un aumento
concomitante del equivalente de CO2 (EqCOz2: VE/VCO:?) (grafico 2). Los valores
del UA se establecen de forma similar al VO2 max. (mL/min y en porcentaje frente
a sus tedricos). Los valores del VO2 en UA en individuos sanos esta en torno al
50-60%, mientras que en patologia cardiopulmonar es menor o igual al 40%. En
el desacondicionamiento fisico existe una reducida transferencia de oxigeno a
nivel muscular, precipitando el UA, que ocurre en general por debajo del 35% del
VO2 max. predicho (38).

Aumentado ’
’

t

Umbral
ventilatorio

VE/VO,y Ve/VCO,

w V0,

Grafico 2. Umbral anaerdbico. A. Un método para determinar el umbral anaerobico es
determinar la interseccion de las curvas VE/VO2 y VE/VCO:. B. La pendiente VE/VCO: se eleva

en afecciones cardiopulmonares (41).

Hasta ahora, los pardmetros mencionados dependen del gasto cardiaco,
mientras que los parametros relacionados con la eficiencia ventilatoria
(capacidad para extraer o eliminar la mayor cantidad de oxigeno (O2) y diéxido
de carbono (COz2) del aire inspirado o espirado) depende directamente de la
capacidad para aumentar el lecho vascular pulmonar efectivo mediante la
vasodilatacién y el reclutamiento de capilares, es decir, incrementando y

optimizando al maximo la relacion ventilacién perfusion (40).
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Los equivalentes ventilatorios para el Oz (EqO2) y para el CO2 (EqCO2) se
definen como la cantidad de aire que hay que movilizar para ganar un litro de O2
o eliminar uno de CO: respectivamente. Cuanto menor sea su valor, menor
cantidad de aire es necesario ventilar para captar o eliminar una unidad de Oz 0
COz2, lo que indica una mayor eficiencia ventilatoria para una tasa metabdlica
dada. El EqCO2 es el parametro ventilatorio mas relevante ya que tiene un papel
prondstico en enfermedades cardiopulmonares ya sea como valor Unico o en
asociacion a otros parametros (42,43). El valor minimo de la curva de EqO2 y
EqO:2 pueden utilizarse como pardmetro estimativo del grado de ineficiencia
ventilatoria o alteraciones en la ventilacion perfusion (figura 2)(42).

Roussos et al. demostraron que hasta el 47% de los pacientes con BQ no
FQ pueden tener una capacidad de ejercicio alterada, consistente en una
capacidad de trabajo maximo (WR méax. <80% de su tedrico) y un consumo de
oxigeno bajo (VO2 max. <84% predicho), ademas de presentar una menor BR.
Sin embargo equivalentes ventilatorios (VE/VO2 y VE/VCO2) tanto en el ejercicio
maximo como en el UA se mantuvieron normales (39), aunque estos ultimos
resultados no coinciden con los encontrados en otra una poblacion de

caracteristicas similares (32).

Existen otros pardmetros de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar con
consumo de oxigeno (PECP) que presentan gran relevancia ya que nos pueden
ayudar identificar los patrones ventilatorios en BQ no FQ. Se puede conocer si
se produce una limitacion ventilatoria al ejercicio al evaluar el valor de VE max.
alcanzado en el VO2 max. como porcentaje del valor de MVV del paciente: MVV%
= [VE max. / MVV] x 100). Los valores de la MVV en el VO2 max. se encuentran
entre el 50-70% (44). Valores menores son sugerentes de limitacion de origen

respiratorio (38).

En esta linea, en un estudio reciente (32) en BQ no FQ que comparaba
pacientes con Fibrosis Quistica con BQ no FQ y un grupo control, se objetivé que
el VO2 max. estaba preservados pero en ambos grupos (FQ y BQ no FQ) existio
una baja BR, al igual que muestran otros realizados en FQ (34).
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En otras investigaciones realizadas en pacientes pediatricos exponian la
incapacidad de estos de aumentar la ventilaciéon minuto (VE) durante el esfuerzo,
impidiendo de este modo satisfacer las necesidades de oxigeno necesarias. Esta
limitacién a su vez condicionaba una menor capacidad de ejercicio y una baja
ventilacion méxima (VE méx.), siendo mas evidentes estas alteraciones en los
casos con peor funcién pulmonar (34). En este sentido, los autores identificaron
un bajo VO2 con una peor capacidad vital en reposo y una alteracion de la
relacion volumen residual/TLC (VR/TLC), lo que indica la existencia de
hiperinsuflacion pulmonar afectando negativamente la tolerancia al ejercicio
(28,31).

Por otra parte, el volumen de Oz extraido por los tejidos en cada latido
cardiaco o pulso de oxigeno (O2 /HR), depende tanto del volumen sistélico como
de la diferencia arterio-venosa de oxigeno, por lo que se considera indicador del
gasto cardiaco (40). En FQ est4 descrito la afectacion del VO2 max./HR en
relacion con la afectacién cardiaca, en cambio en BQ no FQ no se han

identificado estas alteraciones (32,38).

En general, con los datos aportados, podriamos decir que en los pacientes
con BQ no FQ existe un bajo VO2 max. y una baja capacidad de trabajo maximo,
gue podrian relacionarse con tasas mas altas de mortalidad como sucede en FQ
(45,46). Al mismo tiempo disponemos de evidencia suficiente que demuestra que
la capacidad de ejercicio mejora con el entrenamiento fisico en comparacién con

los cuidados habituales (31).

1.2.1 Herramientas de evaluacion de la capacidad de ejercicio

La forma mas utilizada para medir la capacidad de ejercicio ha sido el
empleo de pruebas de esfuerzo submaximo que incluyen la prueba de la marcha
de 6 minutos (PM6M) y la prueba de caminata incremental en lanzadera (ISWT).
Estas pruebas han sido estandarizadas como medidas para evaluar los efectos
de los tratamientos como por ejemplo las técnicas de aclaramiento de las vias
respiratorias o el entrenamiento muscular inspiratorio, pero también para evaluar

la capacidad de ejercicio en pacientes con Bq no FQ (47-55).
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En 2015, Troosters et al. (56) informaron que el 75% de los pacientes
adultos con FQ presentaban una baja capacidad de ejercicio al presentar una
distancia recorrida por debajo de los limites normales, mientras que, hasta el
90% de estos pacientes mostraron un VO2 méx. disminuido. En pacientes con
BQ no FQ esto ha podido ser corroborado en una reciente revision Cochrane
(31), en la que se indica ademas la mejoria de la capacidad funcional y tolerancia
al ejercicio mediante un programa de entrenamiento fisico con una diferencia
media entre grupos de 87 metros (IC 95% de 43 a 132 metros; 4 estudios: 161
participantes), medida por la ISWT. La evidencia también sugiere que el
entrenamiento aumenta la distancia recorrida en la PM6M con una diferencia
media entre grupos de 42 metros (IC 95% de 22 a 62 metros; 1 estudio, 76

participantes).

En cambio, en BQ no FQ no estaban descritos los cambios que debian
producirse o hasta qué punto debia de mejorar la distancia recorrida para
considerarla una respuesta significativa tras la aplicacion de un programa de
entrenamiento. No fue hasta 2014 que fue publicado un articulo que evalué por
primera vez en los pacientes con BQ no FQ los cambios que debian producirse
tras una intervencion de entrenamiento fisico en la PM6M y la ISWT. De esto se
obtuvo la diferencia minimamente significativa para considerar que se ha
producido algan cambio de entre 25 y 35 metros respectivamente (29). Aunque
algunos estudios realizados demuestran que la mejoria de la distancia recorrida
tras una intervencion de rehabilitacion respiratoria (RR) no llegan a la
significacidn estadistica pero, muestran resultados alentadores en otros aspectos

como las exacerbaciones y la calidad de vida (55,57-59).

En publicaciones posteriores, se ha visto que la magnitud de los cambios
en las medias, tanto en PM6M y en ISWT parecen exceder los limites de las
diferencias minimas clinicamente importante (DMCI) para el umbral de las
enfermedades respiratorias. Aunque la mejoria en el incremento en la capacidad

de ejercicio no perdura mas alla de los 6 meses (47).
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A pesar de las mejoras en la capacidad de ejercicio medidas por la PM6M
y la ISWT tras programas de entrenamiento fisico, los resultados de los estudios
son heterogéneos y la evidencia clinica es baja a falta de ensayos clinicos con
disefios metodoldgicos robustos y consenso en tipo de entrenamiento y la
duracion que se debe aplicar (36,59,60). No obstante, la mayoria de las
publicaciones que han evaluado la capacidad de ejercicio antes y después de un
programa de rehabilitacion respiratoria (PRR), incluyendo un reciente
metaanalisis realizado en BQ no FQ, coinciden en que estos aumentaron los

resultados de la PM6M y la ISWT de forma significativa tras su finalizacion (59).

Si bien, los estudios que evallan la capacidad de esfuerzo con pruebas
submaximas estan mas extendidos (26,50,52,54,61), los estudios que utilizan la
PECP en el contexto de la RR son muy escasos y con resultados variables
(1,36,59).

En este sentido, PECP esta ganando terreno en el &mbito clinico, ya que
proporciona informacion del estado fisico general y podemos hacer una
valoracion integral del sistema cardiorrespiratorio y metabdlico, analizando las
limitaciones durante el ejercicio y los cambios tras las intervenciones terapéuticas
realizadas (62). Ademas, sigue siendo la prueba por excelencia para la
valoracion de la capacidad de esfuerzo maximo, facilmente reproducible y con
un coeficiente de variabilidad entre el 5 y 7% tanto en individuos sanos o
enfermedades respiratorias (63). Permite ademas, evaluar la carga de trabajo
maxima (W max.), junto con la estimacion del VO2 max. (23) y la capacidad
anaerobica (34,52).

La mayoria de los estudios que han utilizado PECP para evaluar la
capacidad y tolerancia al ejercicio se han realizado en FQ. Gracias a estos
estudios, conocemos que el que el VO2 es un indicador independiente de la
mortalidad en pacientes con FQ y que un alto nivel de AF se relaciona con una
capacidad aerdbica mayor (preservacion del VO2), mayor expectativa de vida
(46,64—66). De hecho, solo se ha registrado una publicacion BQ no FQ que
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investigo las alteraciones de la capacidad de esfuerzo y capacidad funcional al

ejercicio con la mortalidad en el contexto de un PRR a los 12 meses (47).

Asi mismo, solo hemos detectado dos estudios en los que se utilicen la
PECP como herramienta para evaluar la capacidad de esfuerzo en el contexto
de la RR. En uno de ellos, el PRR combind el entrenamiento aerdbico con
entrenamiento de fuerza y resistencia (67), mientras que el otro empleé solo
entrenamiento aerdbico (27). En la tabla 4 se recogen los principales estudios en
el contexto de un programa de rehabilitacion respiratoria de la capacidad de

esfuerzo en BQ no FQ.

En este sentido, Kumar et al. evalué la capacidad de esfuerzo tras un
programa de entrenamiento mediante la PECP y demostré una mejoria en el VO2
con una diferencia de media entre grupos de 81,7 ml/min en el VO a favor del
grupo de RR (67). En contraste a esto, Newall et al. no obtuvo diferencias en el
VO2 méx. basal tras el programa de entrenamiento (27). Debido a las
discordancias en cuanto a los resultados, la escasa y bajo nivel de evidencia
disponible, aun no esté claro si el VO2 max. puede ser tomado como una medida
de cambio en los programas de rehabilitacion de modo que parte de este
proyecto esta centrado en valorar los cambios que pueden producirse en este

pardmetro tras el entrenamiento.

Por ello, las pruebas de ejercicio maximo como submaximo no solo nos
ayudan a evaluar la capacidad de ejercicio, también han permitido relacionar las
alteraciones de la capacidad de ejercicio con otros parametros que son muy
relevantes en BQ no FQ como la actividad fisica, la calidad de vida o sintomas
de ansiedad y depresion (31,36,46).

1.2.1 Limitantes en la capacidad de ejercicio

Escasos estudios aportan informacion sobre los factores que pueden estar
asociados al bajo rendimiento de la capacidad de esfuerzo, coincidiendo algunos
autores en la existencia de una baja tasa de trabajo maxima en conjunto con un

VO2 méax. disminuido, atribuido en parte a la disnea cronica (28,68).
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Ademas, se ha asociado la limitacion ventilatoria a una peor funcion
pulmonar, especialmente centrada en el valor de FEV1% (28), a la existencia de
hiperinsuflacion dinamica y al aumento de la presion positiva intrinseca al final

de la espiracion (auto PEEP) o a la debilidad de la musculatura inspiratoria (39).
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Tabla 4. Principales estudios que evaltan la capacidad de ejercicio en el contexto de un programa de rehabilitacion respiratoria.

Estudios que evalian los efectos de un programa de rehabilitacién respiratoria en la capacidad de ejercicio

Estudio

Araujo 2022
(53)

Lee 2021
(32)

José 2021
(51)

Chalmers
2019
(50)
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Edad (afios)

No
disponible.

Revision
sistematica.

46,8 £ 15,13.

*68 (63-73).

Objetivo

Efectos de la RR en
la inflamacion
sistémica, la
capacidad de

ejercicio y la CVRS.

Determinar los
efectos del
entrenamiento en
comparacion con la
atencion habitual
sobre la tolerancia al
ejercicio, la calidad
de vida, la incidencia
de exacerbaciones
agudas y
hospitalizacion.
Efectos a corto y
largo plazo de RR
sobre la capacidad
funcional de ejercicio,
la calidad de vida, la
fuerza muscular
periférica, la disnea y
la actividad fisica
diaria.
Valorar efectividad
del PRR enla
capacidad de
ejercicio y CVRS

N/ Tipo de intervencién

GE 21: PRR supervisado.
GC 20: cuidados habituales.

Duracion: 12 semanas.

275 participantes. 6 ensayos clinicos con
disefio en paralelo que comparan programa
de entrenamiento con cuidados clinicos
habituales.

Duracion de un minima de 24.
BQ no FQ con otras enfermedades
respiratorias.

GE 28: Programa domiciliario con
entrenamiento aerobico (entrenamiento de
pasos incrementales 20 min) y de resistencia
con bandas elasticas. 3 sesiones/semana
GC 27: Cuidados habituales. Consejos de
actividad fisica.

Seguimiento 6 meses GE 18, GC: 19
Duracion 8 semanas de PRR y seguimiento
12 meses.

GE 9: Programa de ejercicios en 2 sesiones
supervisadas + 2 sesiones domiciliarias (20
min de caminata + ejercicios de resistencia)
+ FisR.

Herramientas

PM6M,
Analiticas de
fibrinbgeno y

PCR.

SGRQ.

PECP, ISWT,
PM6M. EWST.
SGRQ, LCQ,
HADS, DAAS

ISWT, ESWT,
Fuerza del
cuadriceps.

PM6M, Tiempo
a la préxima
exacerbacion,

Resultados

1 de la diferencia de media de la PM6M
en el GE 54 vs. 12 m en el GC.

El fibrindgeno mostré una | en la
diferencia de media de — 92,8 en el GE
vs. — 47,1 mg/dl en el GC.
SGRQ -7,5en el GE vs. 3,2 en el GC.
Mejora la capacidad de ejercicio.
Mejora la calidad de vida (SGRQ). Bajo
impacto en LCQ.

Sin cambios en los niveles de ansiedad
o depresion.

1 de 87,9 m en ISWT (IC del 95%: 32,4—
143,5 m) GE vs. GC. Sin diferencias a
los 12 m.

Diferencias en EWST, prueba de pasos
incrementales, CVRS y fuerza muscular
del cuadriceps.

126 m (IC95% -2 a54,01)enel GEy 1

de 15 m (IC 95% - 16,6 a 46,7) en el GC

con una diferencia de media de 11 m (-
34,3a56,3),p=0,6



Patel 2019
(52)

Pehlivan
2019
(55)

Kumar 2017
(67)

Lee 2014
(47)

78 + 36,5.

*48 (34-73)

No
disponible

64 £125

después de una
exacerbacion.

Comparar las
respuestas de la vida
real BQ no FQ con
EPOC. Cambios en
Capacidad de
ejercicio, CVRS y
tasa de adherencia.

Efectos de la RR en
la AF antes y
después del PRR.

Eficacia en los PRR
en actividad fisica.

Determinar los
efectos del
entrenamiento fisico y
las técnicas de
drenaje de
secreciones a corto y
largo plazo sobre la
capacidad de
ejercicio, CVRS y la

GC 18: Cuidados habituales + fisioterapia
diaria.

Duracion: 6 semanas.

GE 213: BQ no FQ: inclusién prospectiva.
GC 213: EPOC inclusidn retrospectiva.
GE y GC: Sesiones supervisadas de 1 h de
ejercicio y 45-60 min de educacion.
Caminatas aerdébicas y ciclismo,
entrenamiento de resistencia de las
extremidades superiores e inferiores. +
Técnicas de aclaramiento mucociliar.

Duracion: 8 semanas.

GE 19: FisR: Ejercicios respiratorios de
expansion local, entrenamiento en técnicas
de higiene toracica. Fortalecimiento de los
musculos periféricos y caminatas. Ejercicios

de respiracion apical, basal bilateral y
diafragmatica.
GE 11: Programa de ejercicios en 2 sesiones
supervisadas.
GC 8: cuidados habituales

GE 42: Sesion educacional + Programa de
ejercicios 2 veces/semana+ revisiéon de
técnicas de aclaramiento de secreciones.
GC 43: No programa de ejercicios. Contacto
telefonico semanal. Consejos de salud.
Duracion: 8 semanas.

LCQ, SGRQ,
CAT, FEV1.

ISWT, CRQ
Disnea (MMRC).

PM6M, CIAF,
SGRQ, Disnea
segun la mMRC.

Dinamoémetro

PECP (VO2),
PM6M, SGRQ,
LCQy
Evaluacion de
depresion,
ansiedad y
estrés (escala
DASS).

ISWT, PM6M,
HADS, LCQ,
Disnea. Nimero
de
exacerbaciones.

INTRODUCCION

Sin cambios entre grupos en el LCQ,
CAT, FEV1 o SGRQ

Sin cambios en el tiempo de aparicién de
la siguiente exacerbacion.
Distancia recorrida GE 70 vs. GC 63 m;
CRQ-Disnea: GE 4,8 vs. GC 5,3; CRQ-
Emocional: 3,5 versus 4,6; CRQ-Master:
GE 2,3 vs. GC 2,9.

CRQ fatiga fue mayor en EPOC que en
BQ no FQ (3,3 vs. 2,1).

Tasas de finalizacion y mejoras similares
en el ejercicio en ambos grupos.

1 de la Diferencia de media en PM6M y
el CIAF. Sin cambios en la intensidad de
la AF.

1 del VO2 en el GE de 81,7 ml/min.
1 distancia recorrida en el GE de 36,9 m
(sin cambios en el GC).

SGRQ cambios en ambos grupos, con
un tamario del efecto de 8,43 a favor del
GE.

Cambios en todas las esferas del LCQ
en GE vs. cambios en la esfera fisica y
total del GC.

1 en el GE en el ISWT (diferencia de
medias de 62 m, IC del 95% de 24 a 101
m) y PM6M (diferencia media de 41 m,
IC del 95% de 19 a 63 m).

No se mantuvieron cambios a los 6
meses.

No diferencias en el LCQ ni HADS.
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| en la disnea en el GE (mediana 1 [RIC
1-3]) vs. GC 2 [1-3]) a los 12 meses de

incidencia de
exacerbaciones
agudas. seguimiento (p = 0.012).
| exacerbaciones agudas y 1 del tiempo
de aparicibn hasta la  primera
exacerbacion (GE: 8 meses con IC 95% 7
a9 mesesvs. GC: 6 mesesIC95% 5a 7
meses).
Mandal 62 + 3,55 Evaluar la eficacia de GE 12: RR + FisR ISWT, EWST. GC: sin diferencias
2012 la RR asociada a 2 sesiones supervisadas/semana +1 sesion LCQ GE: Mejoria de estadisticamente
(54) fisioterapia domiciliaria SGRQ. significativa de la ISWT, LCQ y SGRQ.
respiratoria. GC 15: FisR 2 veces/semana +sesion
educacional.
Duracion: 8 semanas.
VO2 max. Sin cambios VO2 max. (GE media de

Newall 2005 63 +£3,7 Comparar los efectos Divididos en tres grupos:
- Programa supervisado (RR+ IMT (protocolo de Diferencia de la linea basal de 1,96
ml/min/kg vs. -1,91 ml/min/kg del GC).

(27) de la RR junto con
IMT dirigida o simulado), N 11: 2 sesiones hospitalarias y 1 Balke
simulada. sesion domiciliaria de caminata/semana modificado) 1 de IMT y prueba de resistencia. 1 de
(caminata). PIMax, PEMax, ISWT.
- Entrenamiento de la musculatura Ejercicios de | SGRQ.
inspiratoria con dispositivo IMT, N 12: resistencia.
Sesiones de 15 m/semana. Funcién
- GC, N 9: Sesion educacional 1 vez a la pulmonar y
semana. SGRQ.
Duracién: 8 semanas. Medicion basal, 8
semanas y 3 meses
Bradley Revision Determinar si el Estudios simple ciego o doble ciegos VO2 méximo, Solo demuestra los beneficios en el IMT
2002 sistematica entrenamiento fisico aleatorizados o no. VEméx, HR, en BQ no FQ. El entrenamiento fisico no
(60) mejora o previene el GE 23: PRR + simulacién BORG. proporciona efectos en BQ no FQ.
deterioro fisiolégico y PRR + entrenamiento musculatura CVRS
clinico en inspiratoria (SGRQ,
comparacion con GC 9: sin intervencion Leicester...).
ningun entrenamiento  GE: PRR + simulacion (11). PRR + MIT (12). Cambios en la
GC: sin intervencion (9). tos.

fisico.
Duraciéon 6-12 semanas.

Se muestran los datos por autores y afio de publicacion, edad media (o mediana) de los participantes. Los objetivos de cada estudio, la N de cada estudio, asi como
el tipo de intervencion y herramientas utilizadas en cada uno de ellos. Se incluye una breve resefia de los resultados y sus conclusiones.
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Leyenda: GE: grupo estudio, GC: grupo control. CRQ: Cuestionario de enfermedades respiratorias. CVRS: calidad de vida relacionada con la salud. DASS: Escala de
depresion, ansiedad y estrés. EWST: Prueba de resistencia incremental. FisR: Fisioterapia respiratoria. HR: frecuencia cardiaca. HADS: Cuestionario hospitalario de
ansiedad y depresion. IMT: entrenamiento de la musculatura inspiratoria. CIAF: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica. ISWT: Prueba incremental de lanzadera.
LCQ: Cuestionario de la tos de Leicester. PEMax: presion espiratoria maxima. PIMax: presion inspiratoria maxima. SGRQ: Cuestionario de enfermedades Respiratorias
de Saint George. VEmax: méaxima ventilacion minuto. VOz2: consumo de oxigeno. * Mediana (RIC).
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A su vez, parece ser que la disfuncion de la musculatura periférica y la
ineficiencia en el suministro de oxigeno a los musculos determinan el
desacondicionamiento fisico y actian como limitantes del ejercicio y se asocian
a un VO2 max. bajo (37,39).

1.3 Actividad fisica en Bronquiectasias no asociadas a Fibrosis

Quistica

La actividad fisica (AF) se define como “cualquier movimiento corporal de
la musculatura esquelética, con el consiguiente gasto energético” (69). Segun el
Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD) la AF se clasifica en cuatro
categorias, basadas en el consumo energético necesario para realizarlas, tales
como: actividades de muy baja intensidad, baja intensidad, intensidad moderada

y actividades vigorosas (70) (tabla 5).

Tabla 5. Clasificacién de las actividades segln el consumo energético

Tipo de actividad METs VO,>% HR Max%
Muy baja intensidad * <150 < 20,00 < 20,00

Baja intensidad 2 1,50 20,00 - 40,00 40,00 < 55,00
Intensidad moderada 3 3,10 - 6,00 41,00 - 60,00 55, <70,00
Actividades vigorosas * > 6,00 > 60,00 70,00 < 90,00

Medida de la intensidad de actividad fisica: - Sentado sin movimiento. > Sentado con movimiento
o de pie sin movimiento. 3 De pie con movimiento ligero o desplazamiento. 4 Actividades
deportivas, tareas domésticas pesadas, soporte de pesos. METS equivalentes metabdlicos
necesarios para realizar una actividad fisica,%V0O2 max.: porcentaje del consumo méximo de
oxigeno y HR max.%: la frecuencia cardiaca maxima. Modificado de Norton y colaboradores (70).

Las recomendaciones de AF se dan a su vez en base al nUmero de pasos
recorridos, ya que el ejercicio mas facil y accesible es la caminata. En este
sentido, lo recomendado es alcanzar entre 7.000 y 10.000 pasos diarios (71). En
el estudio de Tudor-Locke et al., establecieron una clasificacién de los individuos

de acuerdo con el nUmero de pasos diarios que caminaban:
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+ Sedentarios (<5.000 pasos/dia),

* Baja actividad (5.000-7.499 pasos/dia),

+ Actividad moderada (7.500-9.999 pasos/dia),
+ Activos (10.000-12.499 pasos/dia)

+ Muy activos (>12.500 pasos/dia).

Sin embargo, la poblacion general no alcanza los niveles minimos de AF a

pesar de las recomendaciones (72).

La AF esta claramente relacionada con el bienestar y la mortalidad en las
enfermedades respiratorias crénicas (66). De forma genérica se considera que
la realizacion de una AF més alla de 150 minutos a la semana se relaciona con
el mantenimiento de buen estado de salud (54). En BQ no FQ la AF es reducida,
pudiéndose clasificar como sedentaria y se podria comparar a la AF que
presentan individuos sedentarios sanos. Se ha visto ademas, que el tiempo que
dedican los pacientes con BQ no FQ a realizar una AF de intensidad moderada-
alta es significativamente menor que el de personas sanas, aunque el gasto
energético se mantiene igual (73). De este modo, nos encontramos que solo un
11% en BQ no FQ presenta niveles de AF de intensidad moderada (méas de 150
minutos por semana), al mismo tiempo que un 55% de los pacientes no

contempla la posibilidad de generar un cambio en su AF diaria (74).

Por tanto, uno de los principales retos en los enfermos con BQ no FQ sera
intentar modificar esta tendencia al sedentarismo y para ello parece clave el
factor motivacional. Asi, encontramos diferentes estudios que llegan a la
conclusién de que el factor principal para modificar el nivel de AF en este tipo de
casos se centraba en la predisposicion inicial al cambio. De tal manera que los
individuos mas predispuestos generan mayores resultados y requieren menos
estimulo social en comparacion con aquellos que al inicio del programa no

contemplan realizar cambios en su AF (75).

Por otra parte, otro aspecto importantes para fomentar un alto nivel de AF
es su relacion directa con la funcion pulmonar, comprobandose en pacientes con
FQ el enlentecimiento de la caida del FEV1 (66). Sin embargo, estos resultados

no estan claros en BQ no FQ, debido a la disparidad de los resultados ya que
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postulan que los bajos niveles de AF se relacionan con una peor capacidad de
ejercicio, una peor calidad de vida (76,77), pero no con una peor funcién

pulmonar (78).

Por tanto, en los pacientes con BQ no FQ predomina un nivel de AF
sedentario, con un estilo de vida inactivo y un bajo gasto energético, por lo que
precisan de intervenciones que favorezcan un aumento de la actividad fisica
(55,74,75).

A pesar de las multiples asociaciones realizadas en AF, no se ha podido
correlacionar el comportamiento sedentario con la gravedad de la enfermedad
(1,79).

1.3.1 Herramientas de evaluacion de la actividad fisica

En cuanto a las herramientas de evaluacion de la actividad fisica, los
resultados medidos objetivamente comprenden la valoracion del nimero de
pasos o el nivel de intensidad de la actividad que se logran a través de diferentes
herramientas como el acelerémetro, podémetro o el cuestionario internacional de
actividad fisica (CIAF). Mediante estas herramientas se evallan los cambios que
generan una medida de intervencion, como los programas de rehabilitacién
respiratoria (23,47,60,80,81).

El acelerémetro y el podémetro han sido comparados en diferentes estudios
presentando un buen nivel de concordancia en el conteo de pasos, sin embargo,
el acelerometro presenta mayor precision y fiabilidad en el registro de la AF
aportando mas informacion y precision de la AF, intensidad y tiempo caminando
(82). En cambio, en el CIAF, los registros obtenidos identifican comportamientos
de intencion de realizar alguna actividad (75,82) y no resultan fiables para valorar

los niveles de intensidad de la AF en bronquiectasias (81).

Y como ya se ha mencionado, la gran mayoria de los pacientes con BQ no
FQ presentan muy bajos niveles de actividad fisica y un alto porcentaje de
sedentarismo y tanto el acelerometro como el CIAF identifican una correlacion

fuerte entre el nivel de AF y la capacidad de ejercicio (74,82).
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En definitiva, los tres métodos de evaluacién son adecuados para valorar la
AF, aunque su informacion no sea intercambiable y pueda ser limitada en

algunos casos (como los cuestionarios de actividad fisica) (83).

1.3.2 Limitantes en la actividad fisica

Por otro lado, es importante sefalar cuales van a ser los limitantes de la AF
en estos pacientes, hasta la fecha estos factores han sido pocos estudiados.

Los principales factores que influyen en el bajo nivel de AF en los pacientes
con BQ no FQ son quizas el resultado de los propios mecanismos involucrados
en el proceso fisiopatolégico de las bronquiectasias (aclaramiento mucociliar,
disnea y obstruccion bronquial), aunque hoy en dia estos no estan bien definidos

debido a la falta de congruencia en algunos estudios (74).

Uno de los factores mas relevantes, y probablemente uno de los mas
estudiados, es la obstruccion al flujo aéreo y el atrapamiento aéreo, perpetuando
el ciclo vicioso de la disnea y la disminucién de la AF (75). Varios estudios han
demostrado que el grado de afectacion o gravedad de las bronquiectasias esta
relacionado con el FEV1 o con la FVC, sin embargo, no con la relacion FEV1/FVC
(35,84,85). De tal manera que algunos estudios plantean que una mejor funcion
pulmonar (FEV1i) permite tener una mayor AF y al mismo tiempo que se

comportaria como un predictor independiente de la AF (35).

Sin embargo, otras investigaciones no coinciden en cuanto a lo expresado
anteriormente, aportando datos que sugieren que en los enfermos con BQ no FQ
el nivel de AF no solo depende del grado de funcién pulmonar y si mas de otros

factores como la localizacién geogréfica o incluso factores socio-culturales (55).

Igualmente es facil de entender cdmo puede afectar a la AF otros aspectos
claves de las BQ como son la aparicion de las exacerbaciones que en ocasiones
requieren periodos prolongados de recuperacion, o el riesgo de complicaciones
cardiovasculares por el estado inflamatorio mantenido y que a su vez produce un

deterioro de la funcion pulmonar (86).
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1.4 Calidad de vidarelacionada con la salud en bronquiectasias no

fibrosis quistica.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se puede definir como
la determinacién del impacto que una enfermedad produce en la vida de la
persona desde el punto de vista del paciente en determinadas aéreas de su
interés (87). Abarca el é&rea fisica, psiquica y social y establece como se
encuentra el paciente con relacion a su enfermedad y las limitaciones que esto
le pueda producir. La sintomatologia existente como la tos, la expectoracion, la
hemoptisis, ademas de la disnea y el cansancio, asi como el empeoramiento de
los mismos durante las exacerbaciones, hacen que la calidad de vida en

bronquiectasias esté alterada (88).

La valoracién de la calidad de vida nos permite conocer la situacion clinica
de estos pacientes, sin que necesariamente esté relacionada con datos que
determinan el nivel de gravedad como la situacién funcional o con la extensién
radioldgica, e igualmente es clave para evaluar el impacto de las intervenciones
realizadas. Esta herramienta se emplea frecuentemente en enfermedades

respiratorias crénicas tales como el EPOC y el Asma (89,90).

Los principales parametros funcionales que se han relacionado con la
calidad de vida de los pacientes con BQ no FQ son FEV1 (%) y la FVC (%), siendo
el FEV1factor independiente en la percepcion sintomatica, la gravedad (91,92) y
la calidad de vida (85).

En otra linea, se ha visto que aquellos pacientes con una afectacion de la
capacidad de esfuerzo presentan puntuaciones bajas en el LCQ y en el SGRQ,
principalmente mas asociadas al dominio psicolégico del LCQ y al dominio de
actividad en el caso del SGRQ (25). A su vez, los autores postulan que estas
alteraciones son modificables tras los programas de rehabilitacion respiratoria

ambulatorios (54).

En contraposicion a lo planteado, Lee et al. (47) han evaluado los efectos
del entrenamiento fisico en la capacidad de esfuerzo y calidad de vida utilizando

el LCQ, encontrando una mejoria en la capacidad de esfuerzo con incremento
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en la distancia recorrida pero no pudieron identificar la relacion del entrenamiento
fisico con la mejoria en la percepcion de la enfermedad. En este mismo sentido,
se han identificado otros estudios que tras una intervencion de programas de
rehabilitacion respiratoria o fisioterapia no han tenido mejorias en la capacidad
de esfuerzo o la calidad de vida (27,55,61).

Las principales diferencias en la disparidad de los resultados en la
capacidad de esfuerzo pueden deberse al tipo de programa o intervencion
realizada (54), duracion y numero de las sesiones a la semana (27) o el tipo de
entrenamiento (93), ademas del escaso tamafio muestral, que oscila entre 20-85
pacientes (55).

Por otra parte, el uso de técnicas de fisioterapia respiratoria para el manejo
de las secreciones y aclaramiento mucociliar (54) estan relacionadas con datos
de mejoria en calidad de vida, al tiempo que disminuyen el numero de

exacerbaciones (47).

Pese a la disparidad en los resultados de las investigaciones, una reciente
revision Cochrane (31) concluye que existe una mejoria en la capacidad de
ejercicio funcional y la calidad de vida inmediatamente después del
entrenamiento fisico en pacientes con BQ no FQ estables. Mientras que los
efectos del entrenamiento fisico sobre la calidad de vida relacionada con la tos y

los sintomas psicologicos parecen ser minimos (31) o nulos (94).

Una vez mas, la diversidad en la metodologia empleada, el pequefio
namero de estudios y la variacion entre los hallazgos hacen que el nivel de la
evidencia aportada sea clasificado como baja o moderada. Esto hace que las
pruebas disponibles aun sean limitadas para mostrar los efectos a largo plazo

del entrenamiento con ejercicios en los pacientes con BQ no FQ (47).

1.4.1 Herramientas para evaluar la calidad de vida relacionada con

la salud en bronquiectasias no Fibrosis Quistica

En bronquiectasias se han validado cuestionarios que nos ayudan a valorar

la calidad de vida y los efectos de la tos cronica. Como son el cuestionario
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respiratorio de Saint George (SGRQ) (91,95) y el cuestionario de la tos de
Leicester (LCQ) (96), validado en espafiol para pacientes con BQ no FQ (92).

El SGRQ fue creado para determinar el grado de afeccion de la enfermedad
de las vias aéreas, en el bienestar y en el estado de salud de pacientes
respiratorios (91,97).

Mediante el empleo del cuestionario SGRQ en BQ no FQ, se observa que
el deterioro en la calidad de vida es equivalente en términos de puntuacion a lo
objetivado en EPOC y otras enfermedades respiratorias cronicas, siendo fiable y
precisa en Bq no FQ (1,79).

Mientras que el LCQ fue creado para la valoracion de la tos crénica y
validado para el uso en BQ no FQ (96), ya que la tos es el sintoma principal en

BQ no FQ, presente en hasta el 98% de los pacientes.

El LCQ valora la calidad de vida centrandose en el impacto de la gravedad
de la tos, permitiendo evaluar la tos tras un tratamiento dirigido que implique que
ciertos cambios en la enfermedad (1,98). Es el segundo cuestionario en
enfermedades respiratorias mas ampliamente usado y tiene la mas alta

consistencia interna en la valoracion de la CVRS (79).

Tanto el SGRQ como el LCQ presentan buena correlacion en otros
parametros no relacionados a la CVRS, como el FEV1 y el la extension
radiologica por TAC (79).

1.4.2 Limitantes en la calidad de vida

Se ha visto que los parametros clinicos como la disnea, sibilancias o la
produccion de esputo, al igual que las variables funcionales, como el FEV1 y el
PM6M (95) afectan en la puntuacion total del SGRQ. La produccion de esputo
(85) y el uso de corticoesteroides sistémicos durante las exacerbaciones, actian
como variables independientes que afectan a las subescalas de actividad, al
igual que la tos o las sibilancias para la escala de sintomas (91).
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Por otra parte, el nimero de exacerbaciones en el afio anterior parece ser
la variable independiente que mas peso tiene y que ejerce mayor influencia en la
calidad de vida. Aunque existen otras variables condicionantes como, el tipo de
bacterias en el esputo y la extension radiologica, con una correlacion positiva
débil con la calidad de vida (99).

También la calidad de vida en las enfermedades respiratorias esta
condicionada por factores psicolégicos, con el consecuente deterioro del
funcionamiento social y fisico (100) y en ocasiones pueden comprometer el

cumplimiento terapéutico (101).

1.4.3 Relacion de los indices y escalas de gravedad con la calidad

de vida

Debido a la relativa novedad y al existir un mayor uso en la practica clinica
de las escalas de gravedad publicadas en BQ no FQ, nos planteamos si estas
escalas se correlacionaban con la calidad de vida.

En el estudio espafiol de Girén et al. (102), donde se evalud la calidad de
vida en BQ no FQ con el LCQ y la gravedad por el E-FACED se determin6 que
el 53,5% de los participantes estaban categorizados como leves y presentaban
un impacto moderado de la tos en la calidad de vida (LCQ medio 15,67 * 4,34);
observaron que las mujeres presentaban una peor calidad de vida, siendo el
dominio fisico el mas afectado. Ademas, evidenciaron que a mayor impacto de
la CVRS, peor era la gravedad, presentandose una correlacion negativa de
moderada a débil entre el E-FACED vy la puntuacion total del LCQ en todas sus
escalas, no asi con FACED. Estos datos han sido reproducibles en estudios
posteriores (88). Mufioz et al. (92) que por su parte, demostr6 una buena
discriminacion en la gravedad de la enfermedad con la escala FACED. En
cambio, Gao et al. (103) afirma que puede existir una afectacion en la calidad de
vida (evaluada por el SGRQ) en los pacientes con BQ no FQ, pero esta no se
relaciona con la gravedad de la enfermedad.
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1.5 Ansiedad y depresion.

La existencia de ansiedad y depresion en un enfermedad crénica
compromete al estado de salud y puede aumentar la aparicion de sintomas o
empeorar los ya existentes en comparacion con no tener ninguna alteracion del
estado animo (104). A su vez, algunos estudios y revisiones sisteméticas
(79,104) han demostrado la existencia de un mayor riesgo de ansiedad y
depresion en enfermedades respiratorias cronicas, comorbilidades que estan
frecuentemente infradiagnosticadas e infratratadas. De hecho, se ha descrito una

alta prevalencia de depresion en BQ no FQ (105).

En Espafa se determiné que el 20% de los enfermos con BQ no FQ
presentan puntuaciones elevadas para depresion, mientras que el 38% lo hace
para la ansiedad (evaluado mediante la escala hospitalaria de ansiedad y
depresion, HADS). La presencia de ansiedad y/o depresion anticipan de manera
independiente el empeoramiento de la calidad de vida (104) y la capacidad de
esfuerzo (106).

La coexistencia de las alteraciones del estado de animo influye
negativamente en las exacerbaciones, calidad de vida y en la mortalidad,
ademas de la frecuente coexistencia en BQ no FQ de la depresion (107), aunque
no se ha visto su asociacién con la gravedad de la enfermedad (evaluada por el
E-FACED) (107).

Habitualmente los trastornos del estado de animo no son evaluados de
manera rutinaria. Los estudios existentes acerca de la ansiedad y depresion en
BQ no FQ, en su intento de identificar sintomas sugerentes de trastornos del
estado de animo, sugieren que una de las principales valoraciones a realizar
sean las escalas de ansiedad y depresion, ya que estos sintomas no tratados y
no detectados pueden aumentar la discapacidad fisica, la morbilidad y la

utilizacién de recursos sanitarios en BQ no FQ (100).
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1.5.1 Herramientas para la valoracién de la ansiedad y depresion

Existen mudltiples cuestionarios utilizados como método de cribado de
ansiedad y depresion en enfermedades respiratorias cronicas. Algunos estudios
han utilizado el cuestionario hospitalario de ansiedad y depresion (HADS) en BQ
no FQ detectando una prevalencia de ansiedad en un 38% y del 22% en
depresion (106), siendo estos datos similares a una cohorte China (103).
Mientras que un estudio de cohorte espafiola utilizé el cuestionario de ansiedad
estado-rasgo (STAI) y el inventario de depresion de Beck (BDI-II) e identificaron
gue mas de la mitad de los pacientes con BQ no FQ presentaban puntuaciones
por encima del percentil 50 en ansiedad (STAI) y un 25% presentaban depresion,
siendo proporcionalmente mayor los pacientes identificados por estos ultimos

cuestionarios (104).

Las diferencias en las prevalencias encontradas podrian estar dadas por
las caracteristicas de los participantes de los estudios y sus comorbilidades y
fundamentalmente por las sensibilidades de los cuestionarios. Pese a estas
diferencias, estos cuestionarios son buenos como métodos de cribado y quizas
la sencillez del HADS haga que sea mas ampliamente usado (107).

1.5.2 Limitantes en la ansiedad y depresion

La disnea, la fatiga fisica y mental, asi como la mala tolerancia al ejercicio
se atribuyen con mayor frecuencia a sintomas de depresion (100,104,108).
Mientras que expectoracion, la colonizacion bronquial cronica, especialmente por
P. aeruginosa, se asocian con mas frecuencia a sintomas de ansiedad (108). No
se ha demostrado que la ansiedad ni la depresion se relacionen con la extension
de las BQ en la TACAR, el sexo o la funcion pulmonar (100,104,108).

Existen multiples variables que influyen en la aparicion de los sintomas
ansiosos depresivos en BQ no FQ, algunos de ellos ya expuestos como son el
sexo femenino (108) y las exacerbaciones frecuentes (104). A esto se suma, las

visitas a urgencias, vivir con una pareja, hemoptisis, nivel educativo y el
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antecedente de ansiedad (100). Mientras que parece que la comida mediterranea

tiene cierta proteccion en el desarrollo de estos sintomas (109).

Sin embargo, como es de esperar, si existe una mayor prevalencia de la
ansiedad y depresidon en BQ no FQ puede existir una mayor limitacion y
compromiso en la capacidad de ejercicio y en la actividad fisica a consecuencia
de estos sintomas. Aunque en la actualidad la evidencia acerca del efecto que

ejerce el entrenamiento en el estado de animo adn no esta muy clara (47).

1.6 Rehabilitaciéon respiratoria. Aspectos generales de la

rehabilitacidon respiratoria

La European Respiratory Society (ERS) y la American Thoracic Society
(ATS) han definido la rehabilitacién respiratoria (RR) como “una intervencion
integral basada en una minuciosa evaluacion del paciente seguida de terapias
disefiadas a medida, que incluyen, pero no se limitan, al entrenamiento muscular,
la educacion y los cambios en los habitos de vida, con el fin de mejorar la
condicion fisica y psicolégica de las personas con enfermedad respiratoria
cronica y promover la adherencia a conductas para mejorar la salud a largo
plazo” (110,111).

1.6.1 Rehabilitacién respiratoria en enfermedades respiratorias

crénicas

Uno de los objetivos principales de la RR es que el paciente con
enfermedad respiratoria cronica experimente una mejora de su calidad de vida,

alcanzando el maximo grado de autonomia posible.

La efectividad y los beneficios de la RR en otras enfermedades respiratorias
cronicas no han sido tan ampliamente estudiados como en la EPOC. Aunque
también se han desarrollado e implementado con éxito clinico en pacientes con
FQ (27,112), en los que se asocian a terapias de manejo de secreciones.
Ademas, se ha instaurado en patologias restrictivas (113), asma, trastornos

respiratorios del suefio, cdncer de pulmon e incluso, hipertensién pulmonar.
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Todas estas enfermedades comparten la disnea como sintomatologia comun y
son caracteristicas las alteraciones en la musculatura periférica que limitan la
capacidad de ejercicio. Si bien es cierto, no todas las enfermedades tienen
programas de rehabilitacién especificos, teniendo que adecuar los programas a
los desarrollados para la EPOC (114).

En este mismo sentido, tradicionalmente la RR se ha dirigido principalmente
a pacientes con EPOC, existiendo una amplia y fundamentada evidencia
cientifica a favor con resultados en diferentes facetas claves de la enfermedad
recogidos en la tabla 6 (22,111,115-118).

Tabla 6. Beneficios de la rehabilitacion respiratoria en EPOC.

Grado de evidencia A

Mejora la capacidad de ejercicio

Reduce la intensidad en la percepcion de disnea

Mejora la calidad de vida relacionada con la salud

Entrenamiento de fuerza y resistencia de las extremidades superiores es Util

Los beneficios perduran mas all4 del periodo inmediato de entrenamiento

El oxigeno suplementario es beneficioso en la hipoxemia severa inducida por el ejercicio
Grado de evidencia B

Disminuye el nUmero de hospitalizaciones, n° dias hospitalizacién y utilizacion recursos sanitarios
La RR es coste-efectiva en la EPOC

La intervencion educacional es util

El entrenamiento de los musculos respiratorios es beneficioso, Unicamente en pacientes con
debilidad inspiratoria.

Reduce ansiedad y depresion asociada a la EPOC
Grado de evidencia C
Mejora la supervivencia

Modificado de Rehabilitacion Respiratoria. Cap. 12 Neumosur (Asociacién de Neumologia y
Cirugia Toréacica del Sur). Cejudo et al. (119).

1.6.2 Rehabilitacidn respiratoria en bronquiectasias

En 2017 la Sociedad Europea de Respiratorio (ERS) establecié una clara
recomendacion para la aplicaciéon de los PRR en los pacientes con BQ no FQ,

desplazando a las clasicas técnicas de aclaramiento mucociliar en su
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recomendacion debido a un nivel de evidencia de baja calidad (1). Este
posicionamiento de la ERS se basa en la evidencia cientifica obtenida al aplicar
los PRR en otras enfermedades respiratorias cronicas (27), principalmente la
EPOC como se ha explicado anteriormente. Aunque hasta la fecha solo se ha
demostrado la mejoria en la capacidad de ejercicio a corto plazo en este tipo de
enfermos (36,47).

En los pacientes con BQ no FQ las opciones de tratamiento no
farmacoldgico se habian limitado tradicionalmente a la fisioterapia respiratoria
para el drenaje de secreciones, evaluandose escasamente PRR especificos,
guedando relegados como opciones terapéuticas secundarias y segun las

disponibilidades de los centros.

Aun asi, los PRR aplicados desde hacia décadas en BQ no FQ, que incluian
sélo técnicas de drenaje de secreciones y medidas educacionales, demostraron
mejoras en la capacidad de resistencia al ejercicio y la calidad de vida (77).
Recientemente, estudios que aplican PRR mas completos con técnicas de
entrenamiento fisico aerdbico, medidas de fisioterapia respiratoria Yy
entrenamiento de la musculatura periférica han demostrado ademas una mejoria
en elimpacto de la tos, en la calidad de vida y un descenso de las exacerbaciones
a largo plazo (120).

Para la aplicacion de los PRR en BQ no FQ se han utilizado diferentes
modalidades de entrenamiento como son el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (27), la combinacion de fuerza y resistencia (54) o en algunos casos
se han afiadido otras intervenciones como la fisioterapia respiratoria (23,57).

En resumen, nos encontramos con un nivel de evidencia suficiente para
afirmar que en pacientes con BQ no FQ, los PRR con entrenamiento fisico
comparado con los cuidados clinicos habituales mejoran la capacidad de
esfuerzo y la AF (60), la calidad de vida (31) y los sintomas de ansiedad y
depresion (47). A pesar de ello, las publicaciones en RR siguen siendo escasas,

aunque cada vez mas en auge.
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1.6.3 Modalidades de programas de rehabilitacion respiratoria

Con la intencion de mejorar la asistencia y la accesibilidad de los PRR
surgen las diferentes modalidades de RR: hospitalarias, domiciliarios
(supervisadas y no supervisadas) y mixtas. (55,61,121). Los PRR no
supervisados estan siendo cada vez mas extendidos y han demostrado obtener
resultados similares a los de un programa hospitalario de RR estructurado e
intensivo. Guell et al. demostraron e pacientes con EPOC que la mejoria obtenida
en la disnea, la sensacion de bienestar y la capacidad de ejercicio en los PRR
domiciliarios en comparacion los PRR hospitalarios son similares (122),
perdurando sus beneficios hasta 6 meses (116). Aunque la evidencia en BQ no
FQ sobre este aspecto es mucho mas limitada, los resultados de los programas
domiciliarios frente a los hospitalarios son mas discretos y con un grado de

evidencia bajo (31).

Independientemente de su modalidad, los PRR en pacientes BQ no FQ
demuestran beneficios en este tipo de pacientes, incluso los estudios mas
recientes con resultados a corto plazo donde se observan mejoras en la
capacidad de esfuerzo, calidad de vida y descenso en el numero de
exacerbaciones (26,73). Por tanto, los PRR deberan potenciarse en los pacientes
BQ no FQ, aplicando la modalidad que mejor se adapte a las circunstancias y
recursos disponibles (32,36,55,73).

En general, segun las normativas y recomendaciones en RR, la duracion
de los programas debe ser de al menos seis semanas, incluyendo entrenamiento
aerdbico, minimo tres dias a la semana durante 20 minutos y con una intensidad
minima del 60% de su carga maxima de trabajo tolerada (W max.), ya que a
intensidades menores no se logran las adaptaciones cardiovasculares y

musculares necesarias (114,123).

1.6.4 Accesibilidad de los programas de rehabilitacion respiratoria

Una de las principales dificultades para la aplicacion de los PRR es la
disponibilidad y la accesibilidad de los pacientes a los mismos. Tal y como se
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refleja en un estudio de auditorio en EPOC, tan solo se ofrecian a un 5% de los
pacientes con EPOC los PRR, siendo infrautilizada e inaccesible (116,124). Es
por esto que el acceso a los PRR es un factor importante a considerar para

garantizar la adhesioén al tratamiento (124,125).

Johnston K. et al. considera que solo entre el 3 y el 16% de los sujetos
susceptibles de recibir RR, son remitidos para su inclusion a PRR especificos,
de los cuales solo el 1% accede y un 0,7% consigue terminarlo (126). De modo
gue, la implementacibn de los programas dependera no solo de las
caracteristicas de los mismos, sino también de la disponibilidad y de recursos
(incluidos desplazamientos, equipos especializados, entre otros), de la
motivacion de los pacientes y del conocimiento en RR que tengan los

profesionales que intervienen en estas patologias (126).

Por estos motivos, es de gran interés que en nuestro medio podamos
desarrollar un programa piloto de rehabilitacion respiratoria domiciliaria en
pacientes con BQ no FQ sin necesidad de supervisién hospitalaria (26) y en el
gue los pacientes sean capaces por sus propios medios de llevar a cabo un
entrenamiento especifico con el objetivo de disminuir el numero de
exacerbaciones, mejorar la tolerancia al ejercicio y CVRS. Ademas, el programa
domiciliario se ha adaptado a las caracteristicas de la poblacion de Sevilla y con
los medios disponibles en domicilio, siendo uno de los primeros estudios de RR

en BQ no FQ en nuestra region.

1.7 Interésy aplicabilidad del estudio

La RR en pacientes con BQ no FQ no estad estipulada de manera
sisteméatica en nuestro ambito, ya sea por las caracteristicas del paciente en
cuanto a asilamientos microbiologicos y colonizaciones, la falta de medios
suficientes o porque no se tienen directrices claras, a pesar de ser una parte

integral del tratamiento no farmacoldgico de estos pacientes.

Es necesario emplear otras alternativas que minimicen costes y que

acerquen la RR al paciente y sus necesidades. Es aqui donde los programa de
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rehabilitacion respiratoria domiciliaria (PRRD) cobran sentido y adquieren mayor
relevancia, aunque somos conscientes de que son necesarios programas
estandarizados que aporten indicaciones claras y faciles de ejecutar y que

aseguren los mayores beneficios para esta patologia.

Ademas, el aumento de la prevalencia de la enfermedad crea la necesidad
de optimizar PRR que pueden ser llevados a cabo por un mayor niumero de

pacientes, mejorando de esta forma la accesibilidad a este tipo de tratamiento.

En este sentido, esta propuesta es una de las primeras en cuantificar la
capacidad aerdbica mediante la PECP y poder determinar los cambios en
capacidad de ejercicio y AF después de un programa de PRRD, ademas de
evaluar su impacto en calidad de vida o los sintomas de ansiedad y depresion;
determinando asi la eficacia del programa domiciliario que hemos disefiado.
Estos cambios derivados de la implementacion del programa domiciliario se
traducirian en reduccién de gastos directos como hospitalizaciones o consultas
en urgencias (por el mejor control de las exacerbaciones) o indirectos derivados
de los costes sociales (por la dependencia y limitaciones de estos pacientes en
descompensaciones) (127,128).

Nos podria ayudar a decidir en qué momento iniciar un PRR que el paciente
pueda ser capaz de incorporar a su estilo de vida ya que en muchas ocasiones
estos pacientes son mas jovenes que en el caso de otras enfermedades

respiratorias cronicas.

Por todo ello, el interés del trabajo sobrepasa los limites de un hospital en
concreto y se extiende al conjunto del sistema sanitario para fomentar un método
sostenible y mejorar la tolerancia al ejercicio fisico y la calidad de vida de los

pacientes.
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2 HIPOTESIS DE TRABAJO

La capacidad de ejercicio y la actividad fisica estan disminuidas en BQ no
FQ y esta afectacion se relaciona con la gravedad de la enfermedad. Es posible
modificar estos parametros tras la realizacion de un PRD con impacto positivo
en la percepcion de los sintomas y las exacerbaciones, la capacidad aerdbica y

el nivel de actividad fisica, ademas de mejorar la calidad de vida.

3 OBJETIVOS CONCRETOS

3.1 Primario

* Evaluar la capacidad de ejercicio de los pacientes BQ no FQ por medio
de una prueba de esfuerzo cardiopulmonar y sus cambios tras el

programa de rehabilitacion respiratoria domiciliaria.

3.2 Secundarios

+ Evaluar el impacto en sintomas, exacerbaciones, actividad fisica y calidad
de vida tras el programa.

* Conocer la gravedad de las bronquiectasias por medio de la escala
pronéstica E-FACED vy su relacidon con la capacidad de ejercicio, asi como
el impacto de un programa de rehabilitacion respiratoria.

* Valorar estado emocional en pacientes BQ no FQ, sus cambios tras el
PRRD.

+ Evaluar el impacto del estado emocional en la calidad de vida.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 Poblacion de estudio

La poblacion a estudio fueron pacientes procedentes de la consulta
monografica de Bronquiectasias del Hospital Universitario Virgen Macarena con
el diagndstico de BQ no FQ previamente establecido con un periodo de inclusién

desde marzo de 2018 a marzo 2020.

4.2 Criterio de inclusidon

e Diagnéstico radioldgico establecido de bronquiectasia (TACAR de térax).
e Mayores de 18 afios.

e Pacientes con BQ no FQ en situacién estable, que no hayan precisado de

antibioterapia en las dltimas 6 semanas.

e Disnea mayor de 1 segun la escala modificada de Medical Research
Council (mMRC).

4.3 Criterio de exclusiéon

e Fumadores o exfumadores de menos de 6 meses o con historia consumo

de 15 pag. /afo.
e Fibrosis quistica.
e Infecciones activas (Aspergilosis broncopulmonar, tuberculosis

pulmonar).
e Tuberculosis activa.
¢ Asma mal controlada.
e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.

e Enfermedades que impidan una adecuada realizacidbn del ejercicio

(patologia neuromuscular o lesiones residuales).
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e Enfermedades médicas que pongan en riesgo al individuo de una
descompensacion por la realizacion de alguna actividad fisica o prueba de
esfuerzo cardiopulmonar (cardiopatia isquémica instable, Infarto agudo de

miocardio menos de 1 mes).
e Embarazadas.

e Trastorno mental que impidan la adecuada interpretacion de las

indicaciones o realizacion de las pruebas.

4.4 Tamafo muestral

Para el calculo del tamafio muestral, se utiliza una potencia del 95%, una
hipotética tasa de pérdidas durante el estudio del 15%, se incluiria un total de 26
pacientes, suficientes para demostrar nuestra hipétesis y encontrar diferencias
estadisticamente significativas en la capacidad de ejercicio, basados en el
articulo de José et al (51). Para las medidas del tamafio del efecto se utilizé la A
de Cohen (se realiz6 este andlisis con el programa G* power versiéon 3,1 Heinrich
Heine University , Dusseldorf, Germany).

4.5 Aspectos éticos

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado aprobado por
el comité de ética del hospital Universitario Virgen Macarena y la Fundacion
Publica Andaluza para la gestion de la investigacion en salud de Sevilla, FISEVI
(Cédigo Promotor: SCHNR15 Cadigo Interno: 1550-N-17) (anexo 1).

El proyecto se ajusté a los principios éticos de la declaracion de Helsinki y
la legislacién espafiola vigente (RD 1090/20215). Se solicité firma de
consentimiento informado previo a la inclusion del estudio. Los datos evaluados
se obtuvieron bajo estricta confidencialidad siguiendo la Ley organica de
proteccion de datos personales y garantia de derecho digitales 3/2018, de 5 de

diciembre.

pag. 46



MATERIAL Y METODOS

Se informé de la naturaleza del estudio, la voluntariedad de la participacion
y los objetivos propuestos. Los participantes pudieron abandonar el estudio en
cualquier momento, si asi lo deseaban. Todos los participantes firmaron el

consentimiento informado (anexo 2).

4.6 Disefo del estudio.

Se trata de un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado con grupo control
bajo las recomendaciones Consort para ensayos clinicos no farmacoldgicos
(129). El protocolo del estudio fue registrado en www.clinicaltrials.com
(NCT05369624). Se realiz6 la inclusion consecutiva de pacientes procedentes
de la consulta monogréafica de BQ no FQ del Hospital Virgen Macarena (Sevilla).
Se aleatoriz6 a los pacientes que cumplieron criterios de inclusion en dos grupos:
estudio y control. Los pacientes fueron asignados a cada grupo mediante una

secuencia numérica generada por ordenador hasta obtener el tamafio muestral.

El grupo control (GC) recibié solo recomendaciones basicas sobre actividad
fisica por escrito y el grupo de estudio (GE) se incluyd en un programa
domiciliario de rehabilitacion respiratoria, combinando sesiones domiciliarias con

dos sesiones hospitalarias.

Visita 1: inclusién de pacientes con BQ que cumplan de inclusién. Firma de

consentimiento informado y aleatorizacion de los pacientes.

Visita 2: A todos los pacientes se les realizo una valoracion inicial del grado
de actividad fisica por medio de acelerometros (Sensewear arm band®) durante
5 dias incluyendo fin de semana, asi como pruebas de funcién pulmonar y
capacidad de ejercicio submaximo y maximo, estratificacion de la gravedad y el
prondstico en funcion a las escalas E-FACED y se tomaron muestras para cultivo

de esputo (ficha de recogida de datos, anexo 3).

Grupo control: recibié recomendaciones por escrito sobre realizar alguna

actividad fisica al menos 30 minutos de intensidad moderada a vigorosa segun
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las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Sociedad

Andaluza de Neumologia y Cirugia de Térax (10).

Grupo estudio: realizaron un PRRD especifico, que incluyé medidas
educativas y aprendizaje de técnicas de automanejo y drenaje de secreciones,
ademas de la disponibilidad de soporte nutricional en caso de ser necesario. Este
grupo recibié dos sesiones hospitalarias en el gimnasio de rehabilitacion
respiratoria. La visita fue individualizada y supervisada por un fisioterapeuta: en
la primera sesion se realizé un taller educativo explicando diferentes aspectos de
la enfermedad, técnica del inhaladores, recomendaciones dietéticas vy
automanejo de la enfermedad y, ademas se explicaron los ejercicios a realizar
en casa. La segunda sesion supervisada (sesion de recordatorio), constaban de
1 hora de ejercicio y 45-60 minutos de educacion. Se realizaron llamadas de
recordatorio y motivacionales semanalmente durante 8 semanas. Se establecio
como marcador de la intensidad del entrenamiento segun los sintomas (los
ejercicios se realizaron segun frecuencia cardiaca maxima, disnea y fatiga segun
la escala de Borg modificada <4). Ademas, se aclararon las dudas existentes
sobre el programa de ejercicios y control de sintomas. Se aconsej0 a los
pacientes que hicieran los ejercicios al menos 3 veces por semana durante 45
minutos. A los pacientes se les entregé un diario de recogida diaria de AF

incluyendo frecuencia y duracién de estas (anexo 4).

Consideramos buena adherencia el cumplimiento de al menos el 70% de la
actividad recomendada y que completd el programa. Entrenamiento de fuerza
Incluia ejercicios de miembros superiores e inferiores, inicialmente sin pesas,
pero progresivamente agregando pesas o lastres una vez a la semana segun los

sintomas, en 2 series con 6-8 repeticiones, durante al menos 3 dias a la semana.

Los ejercicios recomendados fueron el 'hanger' (que ejercita el masculo
dorsal ancho), 'mariposa’ (musculo pectoral mayor), 'neck press’ (triceps braquial
y deltoides), flexion de piernas (biceps femoral y gastrocnemio) y extension de
piernas (cuadriceps). femoral). Entrenamiento de resistencia Los pacientes

podian elegir entre caminar o andar en bicicleta 5 dias a la semana, durante al
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menos 20 minutos, aumentando la duracion del ejercicio semanalmente, segun
sus sintomas. Medicion de variables Las evaluaciones incluyeron aislamientos
demograficos, clinicos y microbiolégicos que se recopilaron de sus registros
médicos. El programa de entrenamiento de fuerza incluyé ejercicios de miembros
superiores e inferiores que se iniciardn sin carga y a los que progresivamente se
afadirdn pesas o lastres en funcion también del control de los sintomas, en 2
series de 6-8 repeticiones: Percha (para trabajar musculo dorsal ancho).

Mariposa (trabajo de musculo pectoral mayor) (anexo 5).

*  Neck press (trabajo de triceps braquial y deltoides).
*  Flexion de piernas (trabajo de biceps femoral y gastrocnemios).

*  Extension de piernas (trabajo de cuédriceps femoral): colocar un

peso o lastre. Estirar la pierna y elevar el muslo.

4 Ejercicios con bandas elasticas: miembros superiores e inferiores.

Separar todo lo que sea capaz ambos extremos de la cinta.
*  Marcha: aumentar el tiempo de marcha progresivamente.

4+ Bicicleta o cinta sin fin: ejercicio submaximo. Pedaleo constante a

unas 60 rpm con intensidad moderada

Se alento a los pacientes a mantener los ejercicios después del estudio.

Visita 3: a las 8 semanas (momento de finalizacion del programa de
rehabilitacion). Se repitieron todas las mediciones realizadas en la visita basal,

asi como registro de exacerbaciones (anexo 6).

Todos los pacientes antes del inicio del programa firmaron el
consentimiento informado y recibieron una hoja educativa acerca de su

enfermedad.
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4.7 Medicion y variables

4.7.1 Variables generales

*  Variables demogréficas: Sexo, edad, peso, estatura, indice de
masa corporal.

*  Comorbilidades: Hipertension arterial, Diabetes mellitus,
Dislipemia, cifoscoliosis, insuficiencia cardiaca, paquipleuritis, apnea
obstructiva del suefio.

+  Tabaquismo (paquetes/afio), fumadores y exfumadores.

+ Escala modificada de disnea segun la mMRC.

+ Exacerbaciones: en el afio anterior (ambulatorias y hospitalarias),
exacerbaciones durante el PRRD y a los 6 meses (registradas por la
demanda asistencial de los pacientes en atencién primaria, urgencias o una
agudizacion detectada en la consulta monografica) después del PRRD. Las
exacerbaciones estuvieron definidas clinicamente por aumento de la tos,
aumento de la expectoracién y/o purulencia del esputo, asociado o no a
fiebre, con el consiguiente requerimiento de broncodilatadores o
tratamiento antibiético para la mejoria de los sintomas.

* Funcion pulmonar: Medidas de funcion pulmonar a través de un
espirometro Jaeger Viasys Mastercope®. Funcién respiratoria: Volumen
espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1i ml, FEV1%), Capacidad vital
forzada (FVC mly FVC%) y relacion entre las dos (FEV1/FVC).

*  Microbiologia: Colonizacién bronquial por medio del analisis
microbiolégico del esputo. El volumen de esputo se evalluo por la estimacion
del paciente de la cantidad de esputo recogida en 24 h. asociada a la
cantidad de una cuchara de café 5 ml, cuchara sopera 10 ml, vaso de vino

100 ml, vaso de agua 200 ml.

El aspecto macroscopico de las secreciones se evalud a traves de la escala
de Murray, clasificAndolo en 4 grados: mucoso (blanquecino), mucopurulenta

(amarillo claro), purulento (verdoso) y marronacea.
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% Cribado del estado nutricional: Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST): Es un cribado para la identificacion de adultos malnutridos,
en riesgo de desnutricion u obesidad. Consta de los siguientes pasos para
el calculo:

= 1° Medida de IMC: >20: 0 puntos, >18.6-19.9: 1 punto, <18.5: 2
puntos.

= 2° Cuantificacién de la perdida involuntaria de peso en los ultimos
3-6 meses: <5% =0, 5-10% =1, >10% = 2.

= 3° Efecto de las enfermedades agudas, valorando la falta de aporte
nutricional mas alla de 5 dias con 2 puntos.

= Posteriormente, estas puntuaciones son sumadas y estratificadas
en 3 grupos: Grupo 0, riesgo bajo: asistencia clinica habitual, no se
realiza ninguna intervencion. Grupo |, riesgo intermedio:
observacion. Grupo 2-3: alto riesgo en donde se elabora un plan de
cuidados con revisibn mensual en caso de pacientes ambulatorios
(130), (anexo 7).

4.7.2 Capacidad de ejercicio

*  Valoracién de la capacidad de ejercicio con la PECP.

Para evaluar la capacidad de ejercicio, utilizamos un ciclo

ergoespirometro® Jaeger-CareFusion Vyntus CPX (Alemania). Los participantes

se sometieron a una prueba de ejercicio incremental limitada por los sintomas,

llevada a cabo en una bicicleta ergométrica.

Previa a la realizacion de las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar (PECP)

se realizaron las comprobaciones técnicas de calibracién y de las variables

antropomeétricas. A todos los pacientes se les animé e incentivé verbalmente y

se realizd6 una valoracion basal (preintervencion) y una valoracion a las 8

semanas tras la finalizacion del PRRD (posintervencion).

Se realiz6 una valoracion basal de la escala de disnea y fatiga muscular de

las piernas (dolor de las piernas) empleando la escala de Borg (0-10); donde 0 a
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2: intensidad suave o muy suave, 3-4: intensidad moderada-alta, 5-6: intensidad
alta, 7-9: intensidad muy alta, y 10, intensidad maxima. Ademas, se evaluo el

dolor toréacico.

La prueba se realiz6 siguiendo un protocolo incremental escalonado a una
velocidad de 10-15 w/min (131), manteniendo una velocidad constante de 60
revoluciones por minuto (rpm). La frecuencia cardiaca (HR) se control6 mediante
ECG de 12 derivaciones y la saturacion de oxigeno arterial periférico (SpO2) se
midié mediante saturacion periférica de oxigeno (SpO2).

Se analizaron los gases espirados priorizando el VO2 max., (VOz I/m, VO2
méx. ml/min/kg), VO2en umbral anaerdbico, la produccion de didxido de carbono
(VCOy2), la ventilacion minuto (VE), el volumen corriente (VT) y el pulso de
oxigeno. Ademas, de los equivalentes ventilatorios para el oxigeno y diéxido de
carbono. La BR se calculé con la férmula 1-VE/MVV (donde VE méax./m =
ventilacion minuto y MVV es la maxima ventilacion voluntaria calculada; MVV=
FEV1 x 35). Sus valores se encuentran tipicamente entre el 30-50% y no puede
ser inferior al 20%. En este caso, es considerado como limitacién de la mecanica

ventilatoria.

La HR max. se expres6 como porcentaje de la HR maxima predicha,
calculada como HR méax. = 210-(0,65 x edad). cociente respiratorio (RER),
Frecuencia respiratoria (BR, BR%), Equivalentes ventilatorios para el oxigeno
(EqO2), espacio muerto (VD/VT), eficiencia de trabajo (VO2/WR) y ratio de
intercambio respiratorio (RER). Se calcularon a partir de ecuaciones de
referencia (132,133).

Los criterios para finalizar la prueba fueron: la incapacidad de mantener un
pedaleo constante (menor de 60 rpm) asociado a la limitacién por los sintomas y
la presencia de: VO2 max. >80% predicho, HR méax. >80% predicho, RER >1,09,
falta de aumento del consumo de oxigeno a pesar de un aumento continuo en el
trabajo (VO2 meseta) o BR% < 15%.
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Se consider6 como DMCI del VO: el cambio de 2,5 ml/kg/min, siendo este
el efecto de VO2 mas pequeiio que seria importante detectar, afirmando que

cualquier efecto menor no tendria importancia clinica (134).

Después del ejercicio, se les pidié a los participantes que calificaran su
sensacién de dificultad para respirar y fatiga muscular en el ejercicio maximo

utilizando escalas de Borg.

Variables clinicas: Saturacién de oxigeno. Disnea. Dolor toracico y fatiga o

dolor en miembros inferiores segun la escala de Borg modificada, tensién arterial.

A Prueba de la prueba de marcha de seis minutos.

Se realiz6 bajo las de recomendaciones estandarizadas internacionales de
la Sociedad Americana de Térax (ATS) (135), en un corredor plano y con una
longitud de 30 metros colocandose unos conos para marcar los extremos del
recorrido. El objetivo es alcanzar la maxima distancia posible en el tiempo
establecido, sin llegar a correr. Durante la prueba el individuo puede detener, en
este momento no se detiene el crondmetro, pero se contabiliza el tiempo de

descaso que ha empleado.

Se considerdé una DMCI un incremento de en 24,5 metros en la distancia
recorrida tras el PRRD (29).

Las variables recogidas fueron:

= Saturacién de oxigeno pre, durante y posterior a la prueba. Medido
con pulsioximetro portatil de la marca Nonin Onyx Il 9550.

» Frecuencia cardiaca previa, durante y después de la prueba.
Medido con pulsioximetro portatil de la marca Nonin Onyx Il 9550.

= Disneay fatiga de miembros inferiores pre y post a la prueba, segin
la escala de Borg modificada (0-10); puntuaciéon de 0 a 2: intensidad
suave 0 muy suave, 3-4: intensidad moderada-alta, 5-6: intensidad
alta, 7 a 9: intensidad muy alta, y 10: intensidad maxima.

= Distancia total recorrida en metros.
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4.7.3 Actividad Fisica

Valoracion del nivel de actividad fisica mediante acelerometro Multisensor
ArmBand. (SenseWear mini armband; BodyMedia,) como se referencia en el
estudio de Almadana et al. (136). Se colocaba en el triceps derecho durante 5
dias (miércoles a domingo). Se usaba en casa y les ensefiaba a ponerse y
quitarse solo para la hora de la ducha). Los datos se analizaron utilizando el

software Innerview professional version 8, BodyMedia, Pittsburgh, PA (EE. UU).

Los participantes se clasificaron de la siguiente manera: sedentarios <
5.000 pasos/d; baja activa 5000-7499 pasos/dia; algo activo 7500-9999
pasos/dia; activo 10 000-12 499 pasos/dia; y muy activo > 12 500 pasos/dia
(137).

Proporciona informacién mas precisa de la intensidad, duracion, gasto
energético, pasos alcanzados y los niveles de actividad fisica, que
posteriormente son analizados mediante un software especifico (INNERVIEW
proffessional version 8, BodyMedia, Pittsburgh, PA).

Variables recogidas:

= Gasto energético total por dia expresado en kilojulios (1 kj = 0,239

calorias).
= Gasto energético de actividad por dia en kj.

= Equivalentes metabdlicos necesarios para realizar una actividad
(METS).

= Numero de pasos al dia.

= Distancia total en kildmetros.

= Duracion de la actividad.

= Tiempo acostado expresado en horas.
= Tiempo de suefio expresado en horas.

= Tiempo puesto expresado en horas.
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4.7.4 Gravedad y pronostico de las Bronquiectasias no Fibrosis

Quistica.

4+ Escala E-FACED

Del acrénimo de las siglas en ingles de FACED (FEV1%, edad, colonizacion
por P. aeruginosa y disnea seguin la mMRC) el item de agudizaciones en el Gltimo
afo, afadiendo 2 puntos méas en la puntuacién total (18) (tabla 3).

Variables recogidas:

= Exacerbaciones con ingreso hospitalario al menos 1: 2 puntos.

= FEV1% predicho 250%: 0 puntos, <50%:2 puntos.

= Edad <70: 0 puntos, 270: 2 puntos).

= Colonizacion de P. aeruginosa: No: 0 puntos, Si: 1 punto.

= Extension radiologica: Afectacion lobar de: 1-2: 0 puntos, >2: 1 punto.

* Puntuacion de disnea MRC: I-II: 0 puntos, IlI-IV: 1 punto.

475 Calidad de vida relacionada con la salud

*  Cuestionario de Saint George de enfermedades respiratorias
(SGRQ).

La calidad de vida se evalu6 por medio del cuestionario respiratorio de Saint
George (138), validado en espafiol y utilizado en bronquiectasias (79). Consta de
50 items clasificados en tres grupos: sintomas, actividad e impacto. Cada item
se estructura en dos formas distintas, con preguntas con 5 posibles respuestas
y como afirmacién con dos posibles opciones, si/no. Es autoadministrado,
aunque también puede realizarse a través de una entrevista personal con una
duracion aproximada de nos 10 minutos. Su puntuacion varia de cero a 100, el
mayor valor refleja una mayor afectacion de la calidad de vida. Los datos
posteriormente fueron introducidos en la aplicacion FAES EPOC 2010® para su

calculo y andlisis (anexo 8).

*  Cuestionario de la gravedad de la tos de Leicester (LCQ).
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Evalla el impacto de los sintomas en las 2 semanas anteriores. Cuenta con 19
items. Valora el impacto de la gravedad de la tos en tres dominios: fisico (8
items), psicologico (7 items) y social (4 items). La puntuacion varia de 3 a 21, un

resultado bajo indica un mayor deterioro del estado de salud debido a la tos (98).

El analisis se realizd por dominios de la siguiente de la siguiente manera:

» LCQ-Fisico: sumatorio de las preguntas (1,2,3,9,10,11,14,15) y se
divide entre 8.

= LCQ-Psicoldgico: sumatorio de las preguntas (4,5,6,12,13,16,17) y se
divide entre 7.

= LCQ-Social: sumatorio de las preguntas (7,8,18,19) y se divide entre 4
(anexo 9).

Aungue BQ no FQ no se han estudiado las DMCI para valorar la eficacia de
un tratamiento o una intervencion, tomamos como referencia lo descrito la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, siendo la DMCI LCQ total de 1,3. En
los dominios, representados como media (desviacion estandar): fisico 0.2 (0.8),
social 0.2 (1.1) y psicologico 0.8 (1.5). (36,98,139,140).

4.7.6 Estado emocional

¥ Cuestionario hospitalario de ansiedad-depresion (HADS).

La escala consta de 14 items, 7 para sintomas depresivos y 7 para
sintomas ansiosos, que se contestan en 5 minutos aproximadamente (141). El
rango total es de 0-21 puntos. Se consideré una puntuacion mayor de 8 en la
escala HADS indicativa de la presencia de sintomas depresivos 0 ansiosos

(anexo 10).

4.8 Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el software de analisis estadistico
IBM SPSS Statistics (SPSS v23, Chicago, IL, USA). Para las variables

cuantitativas, los valores se expresan como media +/- desviacion estandar o
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mediana y rango intercuartilico (RIC), mientras que, en el caso de las variables
cualitativas, sus valores se incluyen en forma de frecuencia y porcentaje. La
comparacion entre grupos se realizd mediante la prueba T para muestras
independientes en el caso que los datos se comportaran segun una distribucién
normal. En caso contrario se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes. La comparacion de efectos de la rehabilitacion respiratoria se
realizo con la T de Student para muestras relacionadas cuando los datos siguen
una distribucién normal y la prueba de Wilcoxon de los rangos con signos para

muestras relacionadas cuando no cumplen la distribucién normal.

En todos los casos, se consideré el minimo nivel de significacion p <0,05.
En caso de identificarse diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes grupos estudiados, se procedio a efectuar pruebas de comparacion “a
posteriori”, tales como la prueba de U de Mann-Whitney segun criterios de

aplicacion, con el nivel de significacién corregido.

4.9 Agencias financiadoras

Este proyecto recibié una beca de la Asociacion de Neumodlogos del Sur
con el nimero 02/2017.

4.10 Conflictos de intereses

No se declaran conflictos de intereses en este proyecto de investigacion.
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5 RESULTADOS

5.1 Poblacion de estudio

Un total de 78 paciente procedentes de una consulta especializada en BQ no FQ
del Servicio de Neumologia del Hospital Virgen Macarena entre mayo de 2018 y enero

de 2020 cumplieron criterios de elegibilidad (gréfico 3).

Reclutamiento

Evaluados para elegibilidad (n=78)

Excluidos (n= 44):

Sin criterios de inclusion (n=16): Coexistencia de EPOC.

Se negaron a participar (n=22). Incapacidad fisica (n=4).

No comprendian las indicaciones (n=2).

Aleatorizados (n= 34)

Y

( \
Asignado al GE** (n=18) Asignacion Asignados al GC***(n=16)
Firma CI* (n=18) ) Firma de Cl (n=16)
\
| |
LF Grupo estudio ) ‘ Grupo control
Evaluacion basal
Sesion hospitalaria | —
cada 4 semanas. Pérdida del seguimiento por ,AL\ Pérdida del seguimiento por
Llamada telefonica cirugia abdominal (n=1). Evaluacién 8 ingreso hospitalario (n=1)
semanalmente. Rechazaron participar (n=1) semanas
\ J
' Andlisis |
. —
Analizados n=16 Analizados =15

Grafico 3. Diagrama de flujo de la poblacién del estudio

*Cl Consentimiento informado, **GE: incluidos para el PRRD. *** GC: Incluidos para
recomendaciones por escrito de actividad fisica y educacional.

pag. 61



RESULTADOS

Finalmente 34 pacientes cumplieron criterios de inclusion y aceptaron
participar, los cuales fueron aleatorizados en dos grupos: grupo estudio (GE, 18
pacientes) asignados para recibir rehabilitacion respiratoria domiciliaria y, grupo
control (GC, 16 pacientes), con recomendaciones de actividad fisica y medidas
educacionales de la enfermedad. En el GE, dos participantes abandonaron el
programa tras la evaluacion inicial (uno por una intervencién quirurgica y el otro
por falta de disponibilidad de horarios). Un paciente del GC no finaliz6 el
seguimiento a las 8 semanas (por agudizacién), por lo que finalmente se

analizaron un total de 31 pacientes: 16 en el GE y 15 en el GC (grafico 3).

No se recogieron complicaciones en el seguimiento del PRRD en el GE ni
incidencias relacionadas con las recomendaciones proporcionadas en el GC. No
existieron diferencias en las caracteristicas basales de los grupos (tabla 7). El
50,00% de los participantes del GE confirmaron haber realizado el PRRD de
entrenamiento recomendado 3 veces a la semana, mientras que el 43,80%
realizd el entrenamiento al menos dos veces por semana (verificado por el
cuestionario de registro de la actividad fisica y llamadas telefénicas semanales),
frente al GC que entrenaba 3 veces por semana el 26,66% y el 13,33% 1 vez a

la semana (cuestionario de registro de la actividad fisica).

5.2 Caracteristicas generales

Los participantes fueron mujeres en su mayoria (GE 81,20% vs. GC
66,00%,) con una edad media 63,00 £ 6,10 afos [IC 95% 60,28 - 66,92] en el
GE y de 59,43 + 9,30 afios [IC 95% 54,67-64,19] en el GC (tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas generales

Variables Control (n 15)
Mujeres.
0 (%) 10 (66,72)
Edad (afios). 59,43 + 8,60 (54,67 — 64,19)

M + DE (IC95%)

IMC (kg/m3).
M = DE (IC95%)

Funmgt/gor- 1 (6,66)
Exfunrrg;;llor. 2 (13,33)

No fum;glores. 12 (80,00)

IPA (pag/afio). 2,70 2,10 (1,55 — 3,86)

M + DE (IC95%)

25,05 + 2,55 (23,60 — 6,46)

RESULTADOS

Estudio (n 16)

13 (81,00)

63,23 + 6,00 (60,28 — 66,92)

26,35 + 3,67 (24,39 — 8,31)

2 (12,50)
4 (25,00)

10 (62,50)

3,2 +1,81 (2,24 — 4,16)

0,30!
0,332
0,862
0,472
0,292
0,162

0,452

Los datos se presentan por grupos control y estudio. Las variables cualitativas se expresan con
sus frecuencias absolutas y relativas (%). Para las variables cuantitativas, los datos se exponen
como media + desviacion estandar (DE) y el intervalo de confianza del 95%. Leyenda. IMC: indice
de masa corporal. IPA: indice paquetes afio. No existieron diferencias entre grupos. En la
columna de P:1 T de Student para muestras independientes, 2 Prueba U de Mann-Whitney

5.2.1 Etiologia

Las principales causas etiologicas en el GE fueron las post infecciosas (GE
37,50% vs. GC 33,33%), seguidas de las idiopaticas (GE 6,20% vs. GC 26,66%)

(tabla 8), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas ente

grupos (p =0,611).

Tabla 8. Etiologias

Etiologias

Post infecciosas
Idiopatica
Avrtritis Reumatoide

Inmunodeficiencias

Total
n (%)

11 (35,48)
5 (16,12)
3(9,67)
2 (6,45)

Control
(n 15)
n (%)

5 (33,33)
4 (26,66)
1 (6,67)
1 (6,67)

Estudio
(n 16) P
n (%)

6 (37,50)
1 (6,20)

0,61
2 (12,50)

1 (6,25)
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Discinesia ciliar primaria 13,2 1(6,6) 1(6,2)
Post sarampion 3(3,2) 1(6,6) 2 (12,5)
Sarcoidosis 2 (6,5) 1(6,6) 1(6,2)
ABPA* 2 (6,5) 1 (6,6) 1(6,2)

Otras 2 (6,5) 1 (6,6) 1(6,2)

Los datos se presentan por el total de la muestra, grupos control y estudio. s variables cualitativas
se expresan con sus frecuencias absolutas y relativas (%). Prevalencia de las distintas etiologias,
mostrados en niumeros absolutos y frecuencia. Leyenda: *Aspergilosis broncopulmonar alérgica.

5.2.1 Comorbilidades

El 81,00% del GE y el 83,30% del GC presentaban alguna comorbilidad,
siendo la mas frecuente la hipertension arterial en ambos grupos (grafico 4). La
media para el indice de Charlson a nivel global fue de 3,03 + 1,10 puntos (GE
2,88 + 1,30 vs. GC 3,20 * 1,40) (gréfico 5).

Comorbiliades

m Control (n=15) mEstudio (n=16)

15 .,
11
3 3
2
1 1
' Pl o s
" 5" :
_—
HTA Dislipemia DM C. ICC AOS Otras
Isquémica

Grafico 4. Comorbilidades de la poblacién en estudio. Los datos se expresan divididos
en grupo estudio y control, expresados en frecuencia absoluta de las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas. Leyenda. HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes Mellitus. ICC
Insuficiencia cardiaca. C. Isquémica: cardiopatia isquémica. SAOS: Apnea obstructiva del suefio,
otras: incluye alteraciones de la caja toracica y patologia pleural residual.
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Gréfico 5. indice de comorbilidad de Charlson. Se muestra la media y los cuartiles
superiores e inferiores en el grupo estudio y control.

5.2.2 Valoracion nutricional. Instrumento universal para el cribado
de la malnutricién (MUST).

Se objetivdé que el 74,00% de los pacientes no presentaban riesgo de
desnutricion por lo que se continud con la asistencia clinica habitual. En cambio,
el 25,00% presentaban riesgo intermedio de desnutricion, pero con aporte
nutricional normal. En estos casos se realizé un nuevo cribado a las 8 semanas,
manteniéndose en riesgo intermedio. Los valores globales y por grupos se
recogen en la tabla 9. No se identificaron pacientes con riesgo alto de

desnutricion.

Tabla 9. Caracteristicas del estado nutricional segun el instrumento universal para

el cribado de la malnutriciéon (MUST).

. L Riesgo Riesgo
Grupos izelEEs (o1 Bajo riesgo intermgdio Altg P
(IC 95%) n (%) n (%) n (%)
Control
n 15 0,13 +0,35(-0,06 —0,32) 13 (86,67) 2 (13,33) 0
MUST , 0,133
Esnwlg'o 0,38 +0,50 (0,11 - 0,65) 10 (62,50) 6 (37,50) 0

MUST: Instrumento universal para el cribado de la malnutricién. Clasifica los pacientes como
riesgo bajo (0 puntos), riesgo intermedio (1 punto) y riesgo alto de desnutricion (2 puntos). Datos
expresados por grupos de estudio como media de puntos obtenidos y desviacién estandar y
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nameros absolutos con sus porcentajes. Se utilizé la prueba de la T para muestras
independientes.

5.2.1 Caracteristicas clinicas

5.2.1.1 Sintomas

La disnea fue el sintoma presente en todos los participantes. De estos, el
56,25% del GE vs. el 53,33% del GC presentaban una disnea de mas de 2 puntos
de la mMRC. El segundo sintoma mayormente referido fue la tos (GE 100,00%
vs. GC 93,33%), asociada 0 no a expectoracion (grafico 6). No existieron
diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto a la valoracion especifica de la disnea, la media basal presentada
en el GE fue de 2,19 £ 0,57 vs. el GC de 2,07 = 0,70; p = 0,48 sin diferencias

intergrupo previa a la intervencion. Los resultados posintervencion se presentan
el apartado 6, 1.

Sintomas
_ 120,00 100,00 100,00 9333 100,00
& 100,00 87,50 _ 99 86,66 -
8 80,00
S 60,00
S ,
3 40,00 33,33
© 2000 i 6,25 6,66 6,66
- 0,00 L _ _

Estudio Control
Sintomas

HTos diaria ®@Expectoracion diaria ®Dolor toracico ®Disnea ®Pérdida de peso

Grafico 6. Sintomas més frecuentes. En eje de la y se presentan presenta las

frecuencias y en el gje de las x los sintomas en el total de los participantes.

5.2.1.2 Exacerbaciones

El 31,25% del GE y el 40,00% del GC presentaron al menos una
exacerbacion ambulatoria en los 6 meses previos a la inclusion del estudio,
mientras que seis pacientes requirieron ingreso hospitalario por exacerbacion (4

del GCy 2 del GE) (tabla 10). La mediana de exacerbaciones preintervencion en
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el GE fue de 0,63 (rango 0-1) pre—intervencion vs. GC de 0,40 (rango 0-2), p =
0,32. El uso de antibioterapia fue requerido en el 80,00% de los casos del GE y
el 75,00% del GC, p = 0,54 (tabla 10). Los resultados posintervencién se

presentan el apartado 6.2.

Tabla 10. Agudizaciones en los seis meses previos y tratamientos

Control Estudio P
n 15 n 16
n (%) n (%)
Tipos de exacerbaciones
Sin exacerbaciones 5 (26,66) 9 (56,25) 0,60
Exacerbaciéon ambulatoria (= 1) 6 (40,00) 5 (31,25) 0,32
Hospitalizacién 4 (26,66) 2 (12,50) 0,46
Tratamientos

Antibiéticos sistémicos 12 (80,00) 12 (75,00) 0,53
Corticoides orales 9 (60,00) 6 (37,50) 0,29
SABAY/LABA? 15 (100,00) 12 (75,00) 0,27
Mucoliticos 7 (46,66) 3 (18,75) 0,15
Antibiéticos inhalados 9 (60,00) 7 (46,66) 0,43
Azitromicina 10 (66,66) 7 (43,75) 0,32
VMNI 1 (6,66) 2 (12,50) 0,47

Evaluacion del tipo de exacerbacidén segun los recursos sanitarios utilizados y requerimientos de
tratamientos basales. Los datos se expresan por grupo con su recuento absoluto y porcentual de
las agudizaciones y los tratamientos utilizados con mayor frecuencia. - Agonista betaadrenérgico
de corta accion. 2 Anticolinérgico de corta accion inhalado.

5.2.2 Caracteristicas microbioldgicas

En la valoracion del volumen y purulencia del esputo mediante la escala de
Murray, en ambos grupos predominaba el esputo mucopurulento, en 50,00% del
GE y en el 53,00% del GC, p = 0,60. A su vez se identifico que el GE presentaba
mayor volumen de esputo (40,00%) respecto al GC (25,00%). No se encontraron

diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,66) (tabla 11).
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Tabla 11. Caracteristicas del esputo segun la escala de Murray

Caracteristicas del esputo

Esputo

Mucoide
Mucopurulenta
Purulenta

Volumen del esputo
0-5 ml/dia

6-15 ml/dia

16-30 ml/dia

Control (n 15)
n (%)

0 (0)
5 (33,33)
8 (53,33)

4 (26,67)
5 (33,33)
4 (26,67)

Estudio (n 16)

n (%) P
1 (6,25) 0,52
5 (31,25) 0,66
8 (50,00) 0,57
3 (18,75)
5 (31,25) 0.66
6 (37,50)

Los datos se expresan como recuento absoluto y porcentual de las caracteristicas segun la
escala de Murray de la expectoracion y volumen de esputo. Para todas las valoraciones existié
una homogeneidad, evaluadas mediante la T de Student para muestras independientes.

Por otra parte, el andlisis microbiologico se realiz6 en los cultivos de

esputos de los 6 meses previos y en los cultivos solicitados durante el

seguimiento del estudio. Con ello,

los microorganismos potencialmente

patégenos aislados con mayor frecuencia fueron: P. aeruginosa (GE 37,50% vs.
GC 33,33%), seguida del H. influenzae (GE 20,00% vs. GC 26,66%) (tabla 12).

Tabla 12. Aislamientos microbiolégicos

Colonizacion bronquial previa
Sin aislamientos
Infeccién activa en el seguimiento*
P. aeruginosa
H. influenzae
Aspergillus
Nocardia

S. maltophilia

Control (n 15)
n (%)
10 (66,66)
5(33,33)

5 (33,33)
4 (26,67)
2 (13,33)
1 (6,66)
1 (6,66)

Estudio (n 16)
n (%)
11 (68,7)
5 (33,33) 0,31

6 (37,50)

3(18,75)

1 (6,25) 0,69
0(0)
0(0)

Los datos se expresan en recuentos absolutos y porcentuales divididos en grupos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por grupos de estudio. Se evalué la
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homogeneidad de los datos por media de la prueba T para muestras independientes. * Mas de
un paciente presentdé mas de un aislamiento.

Ademas, el andlisis de los diferentes microorganismos, la cantidad y
purulencia del esputo mostré que los pacientes con aislamiento de P. aeruginosa
presentaban una mayor cantidad de esputo (GE p = 0,035 y GC p = 0,041)
(grafico 7).

Aislamiento microbiologico y volumen de esputo

5
4
(7]
i)
[=
s
S 2 2 2
S ~—
=
s 1 1 ——1 1 1 \\\ 1 1
3 0 0 0 0 0 0 0 0
8 O05ml 6-15ml 16-30ml  >30ml 0-5ml  6-15ml 16-30ml >30ml
=}
§ Volumen de esputo por categorias Volumen de esputo por categorias
©
k] Control Estudio
[=
()
2 — =Sin aislamiento P. aeruginosa H influenzae
[}
e« Aspergillus Nocardia S. maltophilia

Grafico 7. Asociacién del aislamiento microbiolégico y el volumen de esputo.

5.2.3 Caracteristicas funcionales

En la espirometria, el patron ventilatorio normal fue el mas frecuente en
ambos grupos. El patrén ventilatorio obstructivo estuvo presente en el en 40,00%
del GE y el 37,00% del GC. Aunque los participantes en el GC presentaron una
media por debajo del 70,00% en la relacion FEV1/FVC. No hubo diferencias
basales entre los grupos (tabla 13). Las caracteristicas de la funcion pulmonar

posintervencion se exponen en el apartado 6,3.
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Tabla 13. Parametros funcionales respiratorios.

Control Estudio 5
n 15 n 16
Media + DE (IC 95%) Media + DE (IC 95%)
FEV1L 1,84 £ 0,52 (1,55 -2,13) 1,61 +0,44 (1,37 - 1,85) 0,56
FEV1% 75,40 + 28,44 (59,25 — 90,75) 71,88 + 20,67 (60,43 — 83,33) 0,83
FVCL 2,43+ 0,69 (2,02 - 2,78) 2,17 + 0,55 (1,88 — 2,47) 0,26
FVC% 79,13 + 24,10 (65,78 — 92,48) 79,13 + 22,00 (67,41 — 90,85) 0,99

FEV/FVC 69,92 + 14,78 (61,73 —78,11) 74,33 £ 10,71 (68,62 — 80,04) 0,34

Los datos se expresan en media y desviacion estandar (DE) e intervalos de confianza del 95%,
distribuidos por grupos de estudio. Leyenda: FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo en litros y % en porcentaje del predicho (FEV1% y FEV: L); FVC: capacidad vital forzada
en litros y en porcentaje del predicho FVC% y L. Relacién FEVi/ FVC. Se comprueba la
homogeneidad entre grupos en todas las variables, evaluadas mediante t de Student para
muestras independientes.

6 RESULTADOS TRAS LA INTERVENCION

A continuacién se describen los resultados de nuestra poblacion y los
cambios producidos tras la intervencion en los grupos. Basalmente la muestra
era homogénea para todas las variables descritas y no existieron diferencias

estadisticamente significativas.

6.1 Disnea

En la poblacién estudiada, tras las 8 semanas de seguimiento se registré
una mejoria en la disnea segun la escala de la mMMRC en el GE con un descenso
de la media a 1,72 = 0,05 (p = 0,047; tamafo del efecto 0,66), sin obtener
cambios en el GC que finalizé con una media de 2,13 + 0,64 (p = 0,06, tamafio
del efecto 0,09) (gréafico 8).
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Grupo Control

X
1.5 .
-

2,07+0,70 2,13+0.64

Disnea pre
intervencion

Disnea post
intervencion

-]

Grupo estudio

-

Disnea pre
intervencion

Disnea post
20 intervencion

Disnea segun lamMRC

P =0,04

2,19+0,57 1,72+0,05

Grafico 8. Cambios en la disnea pre y posintervencion.

6.2 Exacerbaciones

Al evaluarse el nimero de agudizaciones basalmente y tras su finalizacion
a las 8 semanas, el GE present6 una mediana de exacerbaciones de 0,63 (rango
0-1) pre—intervenciony 0,25 (rango 0-2) posintervencion, (p = 0,046); mostrando
una mejoria durante el PRRD. Mientras que el GC presentdé una mediana

preintervencion de 0,4 (rango 0-2) y 0,53 (rango 0—1) posintervencion, (p = 0,58).

Sin embargo, al evaluar el comportamiento de las exacerbaciones a los 6
meses posteriores, objetivamos una tendencia creciente en las agudizaciones en
ambos grupos (GC mediana 0,60 [rango 0-1]; p = 0,85, mientras que en el GE la

mediana fue de 0,41 [rango 0-1], p = 0,05) (grafico 9).
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Exacerbaciones
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Gréafico 9. Comportamiento de las exacerbaciones en el tiempo. Se representa en recuento
absoluto las agudizaciones recogidas pre y posintervencion y a los 6 meses posteriores.

Por otra parte, se realizé un estudio de correlaciones y se identific6 una
correlacion positiva en el numero de exacerbaciones con la presencia de P.

aeruginosa, r 0,41 (p = 0,021).

6.3 Funciéon pulmonar

Tras la intervencion, el GE presentd una ganancia de 130,00 mly 8,00% en
el FEV1 (p = 0,002) siendo estadisticamente significativas y clinicamente
relevante. Mientras que en la FVC hubo un incremento de 160,00 ml y 3,06%,
sin que este cambio fuera estadisticamente significativo (p = 0,192). Por su parte,
el GC no mostr6 cambios en el patron ventilatorio tras las 8 semanas de
seguimiento (tabla 14). No hubo diferencias significativas pre y posintervencion

en los demas parametros de funcién pulmonar evaluados.
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Tabla 14. Funcién pulmonar por grupos antes y después del PRRD

Preintervencién Posintervencién P
Control
n 15
FEV:iL 3 ~ )
M + DE (IC 95%) 1,84+0,60(1,81-1,87) 1,73+ 0,80 (1,30 - 2,16) 0,891
FEV1% M
+ DE (IC 95%) 75,40 + 28,4 (75,07— 75,73) 70,6 £ 31,5 (53,82 — 87,38) 0,3161
FVC L _ _ ,
Me (RIC) 2,45(1,85-28) 2,37 (1,75-2,72) 0,192
FVC% M

- _ 1
+ DE (IC 95%) 79,13 £ 24,12 (65,7 — 92,49) 79,73 * 36,12 (60,40 — 98,97) 0,936

FEV1/FVC
M + DE (IC 95%) 69,92 + 14,78 (61,63 — 78,11) 67,63 £ 18,04 (67,02 —77,24) 0,152!

Estudio
n 16

FEV: L
M + DE (IC 95%)

FEV1% M
+ DE (IC 95%)

FVC L
M. (RIC)

1,61+ 0,40 (1,39 — 1,81) 1,74+ 0,59 (1,43 — 2,05) 0,004t
71,88 +22,78 (59,74 — 84,02) 79,56 + 25,56 (65,94 — 93,18)  0,002!

2,16 (1,75 — 2,72) 2,45 (1,85 — 2,80) 0,0862
FVC% 79,13 + 22,00 (67,41 — 90,85) 82,19 + 26,02 (68,33 — 96,05)  0,246!

M * DE (IC 95%)

FEV./FVC

- _ 1
M + DE (IC 95%) 74,33 £ 10,71 (68,62 — 80,04) 75,04 + 10,06 (69,68 — 80,40) 0,693

Los datos son expresados como media + desviacion estandar (M + DE), ademas de mediana
(Me) y rango intercuartilico (RIC) (Me+ RIC) segun su distribucion de normalidad para los registros
preintervencion (basal) y posintervencion (8 semanas) de cada grupo Leyenda: FEV1i: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo, en porcentaje del predicho (FEV1%) y en litros; FVC:
capacidad vital forzada, representada en porcentaje del predicho, FVC (%) y FVC litros. Relacion
FEV1/ FVC. El valor de p representa los cambios pre y posintervencion en los grupos (1: T de
Student para muestras relacionadas, 2 Prueba de Wilcoxon de los rangos con signos para
muestras relacionadas).

6.4 Capacidad de esfuerzo maximo

= Valoracion de los sintomas en la PECP

Basalmente la muestra fue homogénea para todas las variables estudiadas

y no existieron diferencias estadisticamente significativas.
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Los valores de disnea, fatiga muscular y dolor toracico segun escala de

Borg (0 — 10) de forma basal y tras la finalizacion de la PECP en ambos grupos

de estudio se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Sintomas seguln la escala de Borg

Grupo Control

Grupo Estudio

n 15 n 16
Pre Post P Pre Post P
Borg [] 2,00 3,00 2 3,00 2,00 1
Mk (RIC) (0-3) (1-4) 0,26 (2-6) (2-5) 0,05
Borg [F] 5,00 5,00 5 5,00 6,00 1
M. (RIC) (4-6) (3-7) 0.26 (4-7) 2-7) 0.72
. 1,73+1,77 2,73+2,28 1,75+ 1,29 2,56 £1,90
Fatiga [I] 0,222 0,052
M + DE (IC 95%) (0,79-2,68) (1,28 -3,92) (0,9 -2,35) (1,74 - 3,64) !
. 440+2,69 553+2,69 4,13+2,78 5,63 + 2,68
Fatiga [F] 0,421 0,062
M + DE (IC 95%) (2,91-5,89) (1,73 -5,33) (2,64 - 5,61) (4,25 - 5,50) ’
Dolor toréacico [l] 0 0 2 0 0 2
M + DE (IC 95%) (0-0) (0-0) 0.59 (0-0) (0-0) 065
. 0,63+0,71 0,75%x1,71 1,06 +1,29 1,21+1,52
Dolor toréacico [F] 0,921 0.232
M + DE (IC 95%) (0,01 -1,59) (-0,16 —1,22) (1,12 - 2,6) (0,54 — 2,08) '

Las variables Borg | y F, asi como fatiga muscular | y F hacen referencia a los valores de la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar al iniciar y al finalizar la misma. Los datos son expresados
como media + desviacion estandar (M = DE), ademas de mediana (Me) y rango intercuartilico
(RIC) (Me+ RIC) segun su distribucion de normalidad para los registros preintervencion (basal) y
posintervencion (8 semanas) de cada grupo. El valor de p recoge la significancia estadistica pre
y posintervencion en cada grupo. El analisis se realizé por medio  Prueba de Wilcoxon de los
rangos con signos para muestras relacionadas y 2 T de Student para muestras relacionadas.

Al inicio de la PECP en ambos grupos y en ambos momentos de la
intervencion, como cabria esperar, los valores de disnea y de fatiga muscular
(dolor en las piernas) al inicio de la prueba fueron leves, incrementandose al final
de las pruebas. En ninguno de los grupos los pacientes refirieron dolor toracico
(tabla 15).

Basalmente, las causas que atribuyeron los pacientes para finalizar PECP

fueron diversas. En el GE la disnea segun la escala de Borg fue la causa principal
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en el 56,25% de los casos (mediana de 5, RIC 4 — 7, intensidad alta) y en el GC
en el 40% (mediana de 5, RIC 4 — 7, intensidad alta); p = 0,021. A su vez, la fatiga
muscular se presento en el 31,25% de los pacientes del GE (media final 4,13 +
2,78 [IC 95% 2,64 — 5,61], intensidad alta) y el 53% del GC (media final 4,4 +
2,69, [IC 95% 2,91 — 5,89] intensidad alta); p = 0,92. La combinacion de ambos
sintomas se presento6 en el 12,5% de los pacientes en el GE y en el 6,6% en el
GC; p = 0,47. Ningun paciente se detuvo por dolor tor4cico.

Tras las 8 semanas de seguimiento, en estas variables al finalizar la prueba
no existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los grupos
(grafico 10).

Recordando los criterios para considerar maxima una PECP, deberian
cumplirse las siguientes caracteristicas: incapacidad de mantener un pedaleo
constante (menor de 60 rpm) asociado a la limitacion por los sintomas y la
presencia de: VO2 max. > 80,00% predicho o falta de aumento del consumo de
oxigeno a pesar de un aumento continuo en el trabajo (VO2 meseta), HR max. >
80,00% predicho y/o BR% < 15,00%, RER >1,09 a los 2 minutos de finalizacion.
Dicho esto, cumplieron criterios de esfuerzo maximo en el GE el 62,50% de los
pacientes en la prueba basal y el 81,25% en la segunda mediciéon (X2 =0,003),
mientras que el GC se mantuvo en 53,33% (X? = 0,63). Tanto en la prueba basal

como a las 8 semanas no existieron diferencias estadisticamente significativas.

Limitacion por sintomas

60

56,3 50.0 53.0
37,5 40, 40,040,0
4 31,2
12,5 20
20 ’ 0 25 6,6

0
GE pre GE post GC pre GC post

Porcentaje
o

Frecuencia de los sintomas divididos por grupos de estudio.

HDisnea H®Fatiga muscular ®Ambas

Grafico 10. Sintomas por los cuales se detuvo la PECP pre y posintervencion. En el eje de
la y se presenta la frecuencia en porcentaje y en el eje de la x se presentan los sintomas por
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RESULTADOS

grupo de estudio pre y posintervencion. No existieron diferencias tras la intervencion (GE: p =
0,43y GC: p=0,61).

= Variables metabdlicas

Basalmente la carga de trabajo media (W) en el GE fue de 67,19 + 16,36%
[IC 95% 58,47 — 75,91] y en el GC de 64,37 + 18,79% [IC 95% 53,96 — 74,78]; p
=0,91.

Tras las 8 semanas de seguimiento no se identificaron cambios

estadisticamente significativos en los grupos (tabla 16).

En relacién con el VO2 max, se objetivd de manera basal que en ambos
grupos de estudio el 80,62% (GE 81,25% y GC 80,34%) de los participantes

presentaban una capacidad aerdbica baja respecto a sus teoricos (tabla 16).

Sin embargo, los cambios en el VO2 mostraron una mejora en el GE
después del PRRD (preintervencion 62,94 + 15,83 [IC 95% 54,51 — 71,37] vs.
posintervencion 66,75 + 15,83 [IC 95% 58,51 — 74,99], p = 0,03; tamafo del
efecto de 0,83), lo que no se evidencio en el GC (preintervencion 59,80 + 14,55
[IC 95% 51,74 — 67,86] vs. posintervencion 62,20 + 14,14, p = 0,30; tamafio del
efecto 0,32) (tabla 16).

A su vez, s6lo 3 pacientes en ambos grupos presentaron un VO2 > 80,00%
predicho (GE 18,75% y GC 20,00%; X?=0,51) sin que se obtuvieran cambios

estadisticamente significativos tras el seguimiento.
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Tabla 16. Capacidad de esfuerzo valorado por la prueba de esfuerzo cardiopulmonar

Grupo Control

Grupo estudio

RESULTADOS

W max. (watios)
M + DE (IC 95%)

W max.%
M + DE (IC 95%)

VO2 max. (I/m)
M + DE (IC 95%)

VO, max.%
M + DE (IC 95%)

VO, max. (ml/min/kg)
M = DE (IC 95%)

AU (ml/min/kg)
M + DE (IC 95%)

AU%
M * DE (IC 95%)

HR (Ipm.)
M + DE (IC 95%)

Pre
64,37 £ 18,79
(53,96 — 74,78)

62,70 + 21,46
(50,93 — 74,47)
1030,93 + 289,75
(869,53 — 1190,47)
59,80 + 14,55
(51,74 - 67,86)

13,11+ 2,90
(11,39 - 14,61)

739,66 + 198,59
(629,68 —849,64)

47,46 + 12,85
(36,60 — 53,25)

117,13 +13,88
(109,72 — 125,1)

Post
63,07 + 17,34
(53,47 — 72,67)

63,10+ 17,34
(57,47 — 72,67)

1025,24 + 245,32
(889,31 —1160,69)

62,20 + 14,14
(54,22 - 70,18)

13,39 + 3,41
(11,50 —15,28)

722,53 + 164,6
(631,36-81 3,7)

47,40 + 11,37
(41,10 - 53,70)

102,87+29,04
(86,79- 118,9)

0,23!

0,24%

0.25!

0,30!

0,57*

0,34%

0,49

0,04*

Pre
67,19 £ 16,36
(58,47 — 75,91)

67,20 + 16,3
(58,52 — 75,18)

925,44 + 219,83
(808,34 —1042,54)

62,94 + 15,83
(54,51 - 71,37)

14,38 + 3,18
(12,69 —16,07)

684,00 + 251,42
(550,02—-817,85)

48,43 + 19,21
(38,20 - 58,66)

116,25 + 14,31
(108,63 — 123,87)

Post
67,44 + 11,99
(61,06— 7,74)

67,40 + 11,91
(54,36 — 74,48)

1078,42 + 350,24
(891,43 — 1264,46)

66,75 + 15,83
(58,51 — 74,99)

14,85 + 2,95
(13,28 — 16,42)

704,68 + 256,81
(567,86-841,53)

50,00 + 21,94
(38,31-61,69)

123,69 + 20,5
(112,09 -133,91)

0,91!

0,92!

0,025

0,003

0,17%

0,91t

0,97*

0,05!
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HR% 74,00 74,00 0.992 69,00 67,50 -
M. (RIC) (68,00 — 80,00) (52,00 — 80,00) ’ (57,75-78,23) (53,42-76,51) 0,49
O/HR 8,28 + 1,84 8,51 + 2,14 0551 8,31+ 1,62 8,31+ 1,62 .
M + DE (IC 95%) (7,30 — 9,26) (7,37 — 95,07) ’ (7,45 — 9,17) (7,4 -9,17) 0,05
02/ HR% 84,27 + 12,23 81,00 + 16,95 0501 81,44 + 15,8 83,44 + 15,8 .
M £ DE (IC 95%) (77,75 — 90,79) (71,97 —90,03) ’ (73,02 — 89,86) (75,02— 91,86) 051
VE (I/min.) 34,57 +7,21 33,51+ 11,15 0651 39,78 + 16,65 41,52 + 18,43 .
M £ DE (IC 95%) (30,73 — 38,41) (27,57 — 39,45) ’ (30,91 — 48,65) (31,68 -51,32) 0,46
BR% 35,14 33,21 36,52 29,30
1 1 1 1 1 2
M. (RIC) (28 — 47) (10 — 48) 0,05 (20 - 44,75) (11 - 42) 0.69
RER 1,01 1,01 0,092 1,01 1,10 ,
M. (RIC) (1,01 - 1,13) (0,75 - 1,06) ’ (1,03-1,30) (0.97-1,22) 019
EqCO2 % 31,52 31,44 073 32,48 31,45 ,
M. (RIC) (27,00 — 40,00) (27,00 — 45,00) ’ (21,00 - 39,00) (20,70 - 40,01) 031
EqO2 % 34,21 28,26 0.572 36,65 34, 65 ,
Me (RIC) (26,40 — 40,00) (20,47 — 37,83) : (20,44,75) (23,13 — 42,75) 0,46
Sp0. % pre 95,33 + 4,32 95,80 + 3,09 0.481 95,13 + 3,08 94,94 + 4,92 .
M. (RIC) (93,03 -97,63) (94,15 — 97,45) ’ (93,49 — 96,77) (92,32 -97,56) 0,83
SpO., % post 95,44 + 2,92 94,23 + 3,22 . 95,44 + 2,92 95,75 + 3,22
Me (RIC) 0,34 0,341

(93,14 — 97,74)

(92,51-95,95)

(93,88 — 97,00)

(93,03 -96,47)

Se presentan los datos de la capacidad de esfuerzo evaluada por medio de la PECP expresados como media + desviacion estandar (M + DE), ademas de
mediana (Me) y rango intercuartilico (RIC) (Me+ RIC) segun su distribucién de normalidad para los registros preintervencién (basal) y posintervencién (8
semanas) por grupos.
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Los datos recogidos segun las variables fueron: trabajo maximo: watios y porcentual (W max. y W max.%) frente a su tedrico, consumo de oxigeno maximo
en porcentaje y mililitro/minutos/kilos (VO2 méax.% y VO2 max.(ml/min/kg) frente a su teérico, consumo de oxigeno en umbral anaerdbico en mililitro/minutos/kilos
y porcentaje (VO2 AU (ml/min/kg y %). Frecuencia cardiaca maxima en latidos por minuto y su porcentaje (HR max. y HR%) y pulso de oxigeno ml/lpm. y su
porcentaje frente al tedrico (O2/HR ml/lpm y O2/HR%). Ventilacion minuto (VE L/min), cociente de intercambio respiratorio (RER), reserva ventilatoria en
porcentaje frente a su tedrico (BR%), equivalente ventilatorio para el diéxido de carbono (EqCO2%) y equivalente ventilatorio para el oxigeno (EqO2). Saturacién
de oxigeno en sangre periférica (SpO2) pre y post esfuerzo. El valor de p recoge la significancia estadistica pre y posintervencion por grupos. En el andlisis
estadistico se realiz6 la prueba T Student para muestras relacionadas, representada en el superindice ' y la prueba de Wilcoxon de los rangos con signos para

muestras relacionadas, en el superindice 2. Se objetivé diferencias entre los grupos estadisticamente significativas para el grupo GE en las variables de VOq,
MVV y BR%.
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Por otro lado, objetivamos en ambos grupos que basalmente los valores del
VO2% en UA presentaron una media basal mayor al 47,00% (teniendo en cuenta
gue existe una afectacion cuando esta por debajo del 40,00% frente al tedrico) y

no se objetivaron cambios tras la finalizacién del programa (tabla 16).

A su vez, identificamos que un porcentaje no despreciable presentaba un
UA menor de 40% del VO2 max. preintervencion GE 5 (31,25%) vs. GC 5
(33,33%) y posintervencion GE 5 (31,25%) vs. GC 5 (40%).

En cuanto a las variaciones del VO3, se trazé como punto de corte 2,50
ml/kg/min como el valor mas pequefio que identifica la diferencia minima en
aquellos participantes que mostraron cambios. Basado en esto, se determiné que
12 (75,00%) participantes del GE mostraron cambios clinicamente relevantes en
el VO:2 con relacién a su linea de base y fueron considerados respondedores al
PRRD tras 8 semanas. A su vez, 8 (53,00%) de los participantes del GC

mostraron cambios (grafico 11).

CAMBIOS EN VO2

;(‘ mGC mGE
) o
< &
-
n
L
o
3 2
S : %
— 8 « 8o © = & 8 o N~
LLl ~ ™ M ™ I o ™
o I I I« | I | [ | X [ I
n
O 1 2 3 4 5 IS 7 8 9 10 Il 2 13 I4 15 1
m o ™ o)
> et I & I :8’.) oy
S = D b <
©
oS}
@

PARTICIPANTES

Gréafico 11. Diferencia en los niveles VO,. Diferencia entre VOz2 final en relacién con su basal
Se divide en GE y GC.
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RESULTADOS

En relacion con RER, basalmente se objetivd en el GE que el 37,00%
alcanz6 un RER > 1,10 mientras que en el GC el 26,00% tuvo un RER >1,10 (p
=0,59). La mediana preintervencion no superoé el 1,10 en ninguno de los grupos
(GE 1,01 [RIC 1,03 —1,30] y el GC 1,01 [RIC 1,01 — 1,13]; p = 0,31).

Tras las 8 semanas de seguimiento, la mediana en el GE fue de 1,10
aunque no se objetivaron cambios estadisticamente significativos tras el
programa a pesar de que el 50,00% del GE presenté un RER > 1,10y en el 46%
del GC (mediana del GE de 1,1 [RIC 0,97- 1,20] vs. GC de 1,01 [RIC 0,75 —
1,06]); p = 0,43 (tabla 16).

= Variables cardiovasculares

La frecuencia cardiaca media al iniciar y finalizar la PECP y en cada grupo
de estudio se muestra en la tabla 16, asi como el porcentaje alcanzando sobre
la frecuencia cardiaca maxima. Se objetivd que el 25,00% de los pacientes del
GE y 20,00% del GC presentaron un HR max. predicha > 80,00% (x? 0,59).

Ademas, se analiz6 el pulso de oxigeno tanto en sus valores absolutos y
porcentajes, considerandose bajos niveles por debajo del 80,00% de sus
tedricos. Obtuvimos una media basal en limites de la normalidad en ambos
grupos, sin objetivarse cambios tras el fin de programa (tabla 16). En ninguno de

los casos se identificaron alteraciones cardiovasculares.
» Variables respiratorias

Se espera que un individuo normal realice a esfuerzo maximo en torno al
50-75% de VE. De esta manera, basalmente tanto en el GE como en el GC
mostraron valores bajos y no se encontraron cambios tras la finalizacion del
estudio (GE preintervenciéon 39,78 = 16,65 [IC 95% 30,91 — 48,65] vs.
posintervencion 41,52 + 18,43 [IC 95% 31,68 — 51,32]; p = 0,651 y GC
preintervencion 34,57 + 7,21 [IC 95% 30,73 — 38,41] vs. posintervencion 33,51 +
11,15 [IC 95% 27,57 — 39,45]; p = 0,461), por lo que no se refleja una limitacién
respiratoria en estos pacientes.
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Teniendo en cuenta el porcentaje de pacientes con una BR (1 — VE/MVV)
menos al 20,00%, se objetivo que en el GE preintervencion el 18,75% y en el GC
13,00% agoté su BR% (X? = 0,47), mientras que posintervencion 25,00% del GE
y 13,00% del GC agoté su BR% (X? 0,52), incrementandose el porcentaje de
paciente que agotaron su reserva respiratoria en el GE (tabla 16).

Por otra parte, los equivalentes ventilatorios para el CO2 medidos en UA
presentaron una mediana dentro de los parametros de la normalidad y no se
objetivaron cambios pre y posintervencién (el GE preintervencion presenté una
mediana de 32,40 [rango 21,00 — 39,00] vs. posintervencion de 31,45 [rango
20,70 -40,00]; p=0,37yen el GC preintervencion de 31,50 [rango 27,00 — 40,00]
vs. posintervencion 31,40 [rango 27,00 — 45,00] p = 0,732) (tabla 16). No
obstante, se identific6 un EQCO2 mayor de 34,00% en el GE preintervencion en
4 participantes (25,00%) y posintervencion en 6 (37,50%) (X? 0,27) y, en el GC
en 4 pacientes preintervencion (26,70%) y 2 posintervencion (13,00%) (X? 0,57);

indicando ineficacia ventilatoria en este grupo de pacientes.

Todo lo anteriormente expuesto podemos resumir que el 18,75% en el GE
y el 20,00% en el GC (X? 0,531) sobrepasé su VO2 méax. predicho, mientras que
25,00% del GE y 20,00% del GC (X? 0,59) presentaron un HR max. predicha >
80,00%, también se objetivd que el 18,75% del GE y 13,33% del GC (X? 0,305)
agotaron sus reservas ventilatorias. Ademas, el 18,75% del GE y el 26,60% del
GC (X? 0,56) present6é un RER mayor de 1,10%. Asi, el 25,00% de los
participantes del GE y el 20,00% del GC presentaron pruebas submaximas (X?
0,57).

6.5 Capacidad de esfuerzo subméaximo (PM6M)

Basalmente se registré6 en la PM6M una distancia recorrida media de
401,20 £+ 71,60 [IC 95% 363,06 — 439,34] metros en el GE y de 398,87 + 67,10
[IC 95% 361,71 — 436,03] metros en el GC. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (p = 0,81).
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Tras las 8 semanas de seguimiento, se objetivd que el GE obtuvo una
mejoria méas evidente que el GC (GE preintervencion 401,20 + 71,60 metros vs.
451,19 + 67,99 posintervencion; p = 0,001, tamafio del efecto 0,92), mientras que
en el GC preintervencion fue de 398,87 + 67,10 vs. 433,13 + 75,88 metros

posintervencion; p = 0,98; tamario del efecto 0,27) (tabla 17).

Tabla 17. Prueba de esfuerzo submaximo

Control Estudio
n 15 n 16
Pre Post P Pre Post P
Distancia
recorrida (m) M 398,87 £ 67,10 433,13 + 75,88 0,98 401,20 + 71,60 451,19 £ 67,99 (001!

+ DE (IC 95%)
SpO2 (%) [1]

(361,71 — 436,03)

(391,10 — 476,16)

(363,06 — 439,34) (414,97 — 487,41)

95,40 + 2,91 9420£324 ., 9544293 9580+320 a4t
M+ DE (IC95%) (93,79 — 97,01) (92,41-95,99) (93,84-96,6) (94,10 — 97,50)
SpO2 (%) [F] 94,93 +1,96 94,67 +2,90 0.061 94,93 + 4,32 936+6,12 505t
M+DE(IC95%) (93,84-9602)  (87,53-101,83) (92,63-97,23) (96,34 — 96,86)
HR (Ipm) [1] 85,87 + 9,81 9453+768 oo 8956:981  1138:1181 (g74t
M+ DE (IC95%) (80,44 — 91,30) (90,59 - 99,09) (84,33 - 94,79) (105,51 — 120,09)
HRUPMIIFl 11167+ 9,54 11513+11,78 ., 9493%432 936612  os50t
M+ DE (IC95%) (106,39 — 116,95) (108,61 —121,65) (92,63-97,23) (90,34 — 96,6)
Borg [I] 2,00 3,00 0.382 3,00 3,00 0,302
Me (RIC) (0,55 - 3) (0 - 4,00) ’ (2,00-4,00) (2,00 - 4,00)
Borg [F
9 [F] 5,00 6,00 00067 5,00 6,00 0,0172
Me (RIC) (3,00-6,00) (3,00 — 7,00) ' (3.00-6,00) (4,00 —7,00)
Fatiga [1] 1,00 3,00 00287 1,00 1,00 0.0252
Me (RIC) (0 - 2,00) (1,00 - 5,00) ' (1,00 — 3,00) (0-2,00) ’
Fatiga [F
ga[F] 2,00 3,00 0.172 2,00 3,00 0,5802
Me (RIC) (1,00 — 3,00) (1,00 — 4,00) ’ (2,00-4,00) (2,00 -5,00)

Los datos se expresan como media + desviacion estandar, ademéas de mediana (Me) y rango
intercuartilico (RIC) segun su distribucion de normalidad para los registros preintervencion (basal)
y posintervencion (8 semanas) de cada grupo. Los datos recogidos fueron: distancia recorrida,
frecuencia cardiaca (HR) antes del ejercicio [I] e inmediatamente finalizado el esfuerzo [F],
saturacion periférica de oxigeno (SPO2) [I] y [F]. Disnea segun la escala de Borg: [I] y [F], fatiga:
[y [F]. El valor de p indica las diferencias estadisticamente significativas entre cada grupo de
estudio pre y posintervencion En el analisis estadistico se realizo la prueba T Student para
muestras relacionadas, representada en el superindice !y la prueba de Wilcoxon de los rangos
con signos para muestras relacionadas, en el superindice 2.
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Tras las 8 semanas se consideré una DMCI en la distancia recorrida de
26 metros, los participantes que obtuvieron una distancia superior a este corte
fueron catalogados como respondedores. Si bien, en el GC no se registré una
diferencia estadisticamente significativa tras la intervencién, existio una
diferencia de méas de 26,00 metros en ambos grupos, siendo mayor en el GE
(diferencia media de 50,00 metros [95% IC -98,99 — 26,72 metros]) en
comparacion con el GC (diferencia media de 35,00 metros [IC 95% IC -97,63 — -
24,11]). Encontramos esta diferencia en 12 participantes del GE (75,00%) y en 7
participantes del GC (46,67%) (gréfico 12).
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Gréfico 12. Diferencias en la distancia recorrida. Diferencias entre la distancia recogida final
en relacién con su basal divididas en GE y GC.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables de

saturacion periférica de oxigeno, frecuencia cardiaca, escala de Borg.

Se realizé un andlisis de correlaciones del VO2 max. y el VE max. con la

distancia recorrida en la PM6M y encontramos una correlacién positiva con los
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metros alcanzados en PM6M posintervencion. Como era de esperar, a medida
que aumenta el VO2 max. a su vez aumenta la distancia recorrida en metros (el
GE presentaba coeficiente de correlacion de Pearson r = 0,726; p = 0,001 vs. el
GC de 0,63 p = 0,005). De la misma manera, en el caso de VE, también
encontramos una correlacion positiva con los metros alcanzados en PM6M (GE:
r=0,554; p =0,026 vs. GC: r = 0,52; p = 0,003) (grafico 13).

Correlacion entre PM6M y el VO,
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Grafico 13. Correlacién entre la distanciarecorrida en la PM6M y el VO, max.%. En el eje de
la'y se presenta la distancia recorrida en la PM6M, mientras que en el eje de la x se presenta los
valores del VO2 méx.%.

6.6 Valoracion de la gravedad: E-FACED

Basalmente, la media de la escala E-FACED fue leve en ambos grupos
(GE 3,38 £1,62 [IC 95% 2,34 —4,33] y GC 3,33 £ 1,73 [IC 95% 2,67 — 4,34]).

Tras las 8 semanas de seguimiento en el GE no se presentaron cambios,
obteniéndose una diferencia de media de 0,60 + 1,34 [IC 95% -1,50 — 1,30], p =
0,85 (preintervencion 3,44 + 1,91, vs. posintervencion de 3,38 + 1,62). Mientras
qgue el GC presentd un discreto empeoramiento posintervencién con una
diferencia de media de - 0,26 + 1,48 [-0,47 — 0,48] (GC preintervencion 3,33 +
1,73 vs. 3,60 * 1,84 posintervencion) (p = 0,067) (tabla 18).

Por otra parte, se objetivdé que un 25% (n 4) de los pacientes pasaron a la
categoria leve tras la intervencion, mientras que en la categoria moderada hubo

un descenso de 12,50% (n 2) pacientes posintervencion (p = 0,020). No
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existieron cambios en las categorias en el GC (p = 0,334). En la tabla 19 se

detallan por pacientes las caracteristicas del E-FACED.

Tabla 18. Valores de E-FACED

Grupo control Grupo estudio
n 15 n 16
Pre Post P Pre Post P
E-FACED 3,33+1,73 3,60+ 1,84 0.491 3,44 +£1,91 3,38+ 1,62 0 561
(media + DE) (2,34-4,33) (2,67-4,34) ' (2,51- 4,24) (2,37 — 4,50) :
Clasificacién por categorias
Leve (%) 7 (46,67) 5 (33,33) 8 (50,00) 9 (56)
Moderado (%) 7 (46,67) 9 (60) 0,542 6 (37,50) 6(37,5) 0,622
Grave (%) 1 (6,66) 1(6,6) 2(12,50) 1(6,25)

En la primera fila los datos se presentan como media y desviacidn estandar (DE) en el registro
preintervencion (basal) y posintervencion (8 semanas) para cada grupo de estudio. En la columna
de la derecha se clasifica la gravedad con el E-FACED en leve, moderado o grave y sus datos
son expresados en numeros absolutos y porcentajes. El superindice ! se indica el andlisis por
medio de laPrueba T para muestras relacionadas y el 2 el andlisis bidimensional de Friedman de
varianza por rangos para muestras relacionadas.

Tabla 19. E-FACED por participantes

Grupo control Grupo estudio
n 15 n 16

FEV1i% Edad P.A TC Disnea E T FEV1i% Edad P.A TC Disnea E T
107 44 No 3 3 0 3 49 72 Si 3 2 1(A) 6
61 73 Si 3 2 1(A) 4 85 60 No 3 3 1(A) 3
49 55 Si 3 2 2(A) 4 58 61 Si 2 2 2(A) 1
101 43 No 3 2 1(H) 3 100 70 No 3 3 1(A) 5
86 57 No 3 3 0 3 107 42 Si 3 2 3(A) 2
85 58 Si 3 3 1(A) 4 35 73 No 3 2 1(H) 7
71 61 No 3 2 1(A) 1 61 64 No 3 2 2(A) 1
48 56 Si 3 2 1(H) 6 71 66 No 3 3 3(A) 3
117 71 No 2 2 0 2 58 57 No 2 2 0 0
82 58 Si 3 2 1(H) 4 100 60 Si 3 2 1(A) 2
115 61 No 3 2 1(A) 1 35 62 No 3 3 3(A) 5
49 73 No 3 2 1(H) 7 42 72 No 3 2 2(A) 5
58 58 No 2 2 0 0 49 59 No 3 2 1(H) 5
32 54 Si 2 2 2(A) 3 61 61 Si 4 3 0 4
64 70 No 3 3 0 5 50 71 No 3 3 0 5
72 58 No 3 2 0 1

pag. 86



RESULTADOS

Estos datos hacen referencia a la valoracion de la escala E-FACED basal. Se presentan los
datos en recuento absoluto por categorias segin la escala de gravedad E-FACED segun
Martinez et al. (152). Leyenda: FEV:: flujo espiratorio en el primer segundo. P.A: P. aeruginosa.
TC: afectacion lobar en TC de térax. Disnea segun la escala modificada de la Medical Research
Council. E de exacerbaciones en el afio anterior. T: total de la puntuacion del E-FACED. La
evaluacién de la puntuacion se realizé en funcién de: Exacerbaciones en el afio previo: si: 2
puntos, no: 0 puntos (siendo A exacerbaciones ambulatorias y H hospitalizaciones). FEV1 menor
de 50% se asigna el valor de 2 puntos, mayor de 50%: 0 puntos. Edad: menores de 70 afios: 0
puntos y mayores: 2 puntos. Mientras que la presencia de P. aeruginosa se asigna 1 punto y su
ausencia: 0 puntos. Afectacién radiolégica de mayor de 2 I6bulos: 1 punto; de 1-2 Iébulos: 0
puntos y disnea mayor de 2: se asigna 2 puntos. Se evalué la homogeneidad de la muestra por
medio de la prueba T para muestras independientes. Valor de p FEV1 0,85, Edad 0,36, Extension
TAC 0,26, Disnea 0,61, Agudizacion 0,60.

6.6.1 Capacidad de esfuerzo y gravedad

Se evalué la capacidad de esfuerzo méaxima en relacién con las escalas de
gravedad E-FACED.

Cuando evaluamos los resultados de la capacidad de esfuerzo en funcién
a la gravedad de la enfermedad segun E-FACED, no encontramos diferencias de
forma basal entre aquellos pacientes con una afectacion leve, moderada o grave
ni tras la comparacion de la categoria leve con las categorias moderada y grave

en conjunto, tampoco se encontraron diferencias posintervencion.

Sin embargo, de forma basal se mostr6 una tendencia a un menor
consumo de oxigeno, asi como una menor carga de trabajo alcanzada en
aguellos clasificados como moderados-graves frente a los leves en el GE (tabla

20), al igual como sucedi6 en el GC.

Posintervencién no existié diferencia en la PECP en funcién de las BQ no
FQ, sin embargo, en los pacientes catalogados como moderados-graves del GE
se evidencio una mejora en los W max. y W max.%, el VO2 max.(mkg/ml/min.),
VO2 max.% y en EqCO2. Mientras que el GC se objetivO mejoria en EqO2 y

EqCO:2. No obstante, esta tendencia a la mejoria no fue significativa.
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Tabla 20. E-FACED por categorias y capacidad de ejercicio.

Preintervencion

Posintervencion

Preintervencion

RESULTADOS

Posintervencion

Grupo

Control

W max.
w

W max.
%**

VO, max.,

I/m

VO, méx.%

VO, max
ml/min/kg

HR (Ipm)
HR

%**
02/ HR
ml/lpm

02/HR%

VE max.
I/m

BR %
RER
EqO2%

EqCO2%
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Leve
75,60 + 10,30 (67,61-83,50)
71,00 (54,00 — 88,00)
1138,71 + 322,22 (1007,61-1269,70)
66,60 + 15,33 (54,81 — 78,32)
14,70+2,79 (12,6 — 16,7)
120,20 + 14,6 (109,0 — 131,4)
75,00 (69,30 — 80,70)
9,11 + 1,46 (8,03 — 10,34)
81,90 + 14,52 (70,81 — 93,02)
39,00 (36,02 — 41,43)
38,00 + 9,60 (30,6 — 45,4)
1,01 +0,75 (0,91 - 1,11)
34,02 + 8,32 (23,7 — 44,4)

31,70 + 3,89 (29,90 — 33,50)

Leve
72 + 15,10 (62,55-78,11)

84,52 (45,62 — 77,71)

986,00 + 183,72 (576,40 — 2155,40)

61,67 15,30 (54,70 — 77,10)

13,02 3,21 (11,2 — 14,9)
113,5 + 14,9 (103,1 — 123,8)
57,00 (6,50 — 120,50)
8,05 + 1,77 (6,12 — 9,90)
75,02 (77,53 — 227,50)
32,23 (32,24 41,41)
37,82 +7,32 (30,0 — 45,1)
1,00 +0,50(0,9 — 1,05)
36,15 + 5,44 (12,80 — 85,10)

32,50+ 5,90 (28,60 — 36,50)

P
0,36!
0,322
0,361
0,27*
0,261
0,571
0,522
0,88t
0,861
0,88t
0,061
0,601
0,521

0,84%

Moderado -grave
62,50 + 16,09 (45,60-79,40)

58,71 (36,11 — 81,14)

926,30 + 183,73 (547,54-1305,22)

54,20 + 13,30 (40,50 — 67,80)

11,52 +2,13 (9,3 — 13,7)

113,333 £ 13,92 (99,51 — 127,23)

71,80 + 9,60 (61,71 — 82,02)
7,40 £ 1,62 (5,82 - 9,11)
80,70 + 12,40 (67,61 — 93,72)
32,00 (26,42 — 38,44)
35,34 + 15,09 (19,57 — 51,23)
0,99 +0,3 (0,94 — 1,03)
34,61 + 4,12 (29,42 — 39,84)

31,80 + 1,85 (29,20 — 34,40)

Moderado -grave
67,83 + 13,22 (53,90 — 81,70)

63,40 (40,93-85,92)

1012,21 + 149,92 (663,01 —
952,22)

61,50 + 16,30 (33,9 — 75,0)
13,44 (9,1 - 17,8)
124,0 + 13,9 (109 — 125)
77,44 (71,01 - 83,83)
7,83 +1,60 (4,80 — 10,91)
76,20 (60,70 — 91,70)
31,90 + 6,20 (31,00 — 41,11)
36,3 + 14,2(25,3 — 47,3)
1,03 +0,95 (0,88 — 1,1)
26,30 + 8,41 (16,30 — 36,30)

30,40 + 2,30 (27,90 — 32,80)

0,59¢
0,442
0,141
0,25
0,221
0,121
0,862
0,38t
0,861
0,222
0,14%
0,15!
0,29!

0,521



RESULTADOS

Preintervencion

Posintervencion

Preintervencién

Posintervencién

Grupo
Estudio
n 16
W max.
w
W max
%**
VO, max.
ml/m
VO, max.
%
VO, max
ml/min/kg
HR
Ipm
HR
%**
O2/HR
ml/lpm
0O,/ HR
%

VE
I/m

BR %
RER
EqO2%

EqCO2 %

Leve

73,22 +1,6 (43,85 — 101,44)

73,00 (44,14-99,11)

1138,44 + 170,52 (1007,21 —
1269,63)

66,54 + 15,32 (54,81 — 78,35)
14,76 + 2,66 (9,32 — 13,68)
120,24 + 14,57 (109,00 — 131,44)
75,00 (69,00 — 81,00)
8,80+ 1,50 (7,80 — 9,90)
83,81 + 16,23 (72,94 — 94,83)
41,52 + 16,55 (30,44 — 52,61)
29,5 + 22,2 (14,6 — 44,5)
1,10 + 0,07 (0,99 — 1,12)
38,30 5,8 (32,2 — 44,4)

30,22 + 3,01 (31,32 - 36,43)

Leve

68,52 + 19,90 (55,80 — 81,34)

61,00 (40,00 — 82,00)

947,93 + 253,80 (777,40 — 1118,40)

64,44 + 14,46 (54,71-74,15)
14,31 + 3,41 (12,04-16,51)
113,50 +15,41 (103,11-123,82)
66,82 (60,24 —75,63)

9,70 + 1,80 (8,15 — 10,58)
75,07 (90,22 — 240,25)
36,33 + 4,71 (31,33 — 41,33)
41,0 +9,1 (30,76 — 51,2)
1,01 + 0,50 (0,90 — 1,10)
38,70 + 6,94 (27,7 — 49,7)

33,32 £ 2,64 (10,71 — 56,54)

0,371
0,442
0,14*
0,27*
0,221
0,121
0,867
0,38t
0,861
0,08t
0,141
0,15%
0,29!

0,52!

Moderado-grave

73,60 + 15,30 (60,84 — 86,42)

66,00 (35,00-76,01)

926,35 + 361,22 (860,70 —
1406,14)

54,17 + 13,02 (40,52 — 67,84)
11,51 + 2,15 (9,32 — 13,68)
115,25 + 13,28 (99,54— 127,25)
72,00 (62,24— 82,05)

6,70 + 1,00 (5,40 — 8,00)
76,25 + 12,90 (60,2 — 92,2)

31,43 + 19,71 (6,97 — 55,92)
38,2 +2,41 (22,71 - 53,7)
0,95 + 0,15 (0,77 — 1,14)
26,70+ 12,81 (10,90 — 42,60)

32,02 + 4,51 (25,92 — 34,67)

Moderado-grave

55,21 + 16,31 (34,91 — 75,41)
55,00 (25,00-83,00)
807,60 + 116,50 (663,00-952,23)
54,44 + 16,54 (33,9-75,05)
13,45 + 3,51 (9,12 — 17,84)
121,44 + 10,25 (108,7-134,15)
71,42 (63,24 -80,52)

6,22 + 2,14 (5,24 — 8,32)
73,3 (41,9 - 104,8)

34,5 + 12,40 (24,92 — 44,18)
27*3 + 13,25 (17,14 — 37,52)
1,01 + 0,50 (0,62 — 1,21)
30,60 + 2,62 (31,10 — 35,50)

30,6 £ 5,6 (25,88 — 35,31)

0,33t
0,442
0,14*
0,18!
0,661
0,15t
0,582
0,09t
0,741
0,221
0.90!
0,21
0,20!

0,88!
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Prueba de esfuerzo cardiopulmonar segin la escala E-FACED. Los datos se presentan como media y desviacion estandar (DE) y como mediana y rango
intercuartilico sefialados** segun la distribucién de normalidad de la variable, separados a su vez por las categorias leve y moderada-grave de la E-FACED.
Las variables recogidas: trabajo maximo porcentaje en valores absolutos y porcentaje (W max. y W max.%), consumo de oxigeno maximo en porcentaje y
mililitros por minuto (VO2 méx. y VO2 I/m). Frecuencia cardiaca en latidos por minutos y su porcentaje (HR Ipm y HR%). Pulso de oxigeno ml/lpm y su porcentaje
(O2/HR ml/ Ipm y O2/HR%). VE volumen minuto, MVV: maxima ventilacién voluntaria. Reserva ventilatoria porcentaje (BR%): calculado de 100- VE/MVV,
cociente respiratorio (RER), equivalente ventilatorio para el oxigeno (EqO:z) y EqQCO2: equivalente ventilatorio para el diéxido de carbono Para todas las variables
se realiz6 la comprobacién de la homogeneidad. Se realizé el andlisis posteriormente con: ! Anova, 2 Prueba de Kruskal-Wallis.
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En relacion con el esfuerzo submaximo, no encontramos relacion entre el

E-FACED y la PM6M por grupos. En cambio, se identifico en la valoracion global

una relacion negativa posintervencion (Rho de Spearman preintervencion de -
0,329, p = 0,71 vs. posintervencion de — 560,00, p = 0,029), grafico 14.

6 MIN

6 MIN

Dispersiéon simple con ajuste de linea de PM6M por
EFACED pre-intervencion

800
600 -
-
400 -
-

200 o

0

0 2 4 6 8 10

E-FACED pre intervencion

Dispersién simple con ajuste de linea de PM6M por
EFACED post- intervencion

800
600
400

200

E-FACED post intervencién

Gréafico 14. Dispersion entre E-FACED y la distancia recorrida en la PM6M pre y
posintervencion. En el eje de la 'y se presenta la distancia recorrida en la PM6M, mientras que
en el eje de la x se presenta la puntuacion E-FACED.

6.7 Actividad Fisica

Basalmente, tras el uso del acelerometro durante 5 dias (de miércoles a

domingo), se objetivd que los pacientes presentaban una actividad fisica

reducida (de baja intensidad y de bajo consumo energético), sin objetivarse

diferencias estadisticamente significativas en los grupos.

Tras el periodo de seguimiento, en el GE hubo un aumento en el numero
medio de pasos al dia (preintervencién 4578,12 + 3424,00 [IC 95% 2753,00 —
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6402,00] pasos vs. 6591,00 = 3,482,00 [IC 95% 4735,00 — 8446,00] pasos

posintervencion; p = 0,007), mientras que en el GC no hubo diferencias

estadisticamente significativas (tabla 21).

Tabla 21. Actividad fisica

Grupo control

Grupo estudio

Pasos por dia
(pasos).
M + DE (IC
95%)

GET / dia (kJ)
Me (RIC)

GE-A/dia
(kJ).
> 2,5 METs
Me (RIC)

METs.
M + DE (IC
95%)

Duracion de la
AF (h).

Tiempo
sentado (h).
M + DE (IC
95%)

Tiempo
durmiendo (h).
Me (RIC)

Tiempo de uso
(h). M DE (IC
95%)

Pre

4793,00
3236,00

(3150,00 —
6430,00)

5929,23

(4530,35 —
7310,42)

2125,00

(1490,00 —
2740,00)

1,42 +0,32
(1-1,1)

153+1,16
(0,2-4,2)

9,03+1,42

(8,49 — 9,51)

6,1

(5,33 - 6,52)

22,34+ 2,58
(20,91-23,77)

Post

4824,00 £
3113,00

(3240,00—
6400,00)

5245,00

(3760,00 —
6840,00)

1670,00

(1040,00 —
1223,00)

1,26 + 0,36
(0,98 — 1,28)

1,92 + 1,29
(1,2 -2,6)

8,52+1,72
(7,57 —9,47)

6,9
(6,42 — 7,31)

22,64 +1,85

(21,62 — 23,66)

0,94!

0,10!

0,112

0,15¢

0,19!

0,01!

0,03t

0,75¢

Pre

(2753,00 —
6402,00)

6350,00
(4671,23 —
8018,25)

2320,00

(1651,56 —
2972,54)

1,42 +0,35
(1,23 - 1,61)

1,80 + 1,47
(1,02 — 2,59)

8,86 + 1,44
(8,09 — 9,63)

6,2
(6,01 7,22)

23,32 £ 0,28
(23,17 — 23,47)

Post

4578,12 + 3424,00 6591,00 + 3482,00

(4735,00 —
8446,00)

6392,00

(4400,00 —
8381,00)

2890,00

(1407,00 —
4364,00)

1,57 0,35
(1,38 — 1,76)

2,28 2,26
(1,07 — 3,49)

7,01 +1,17
(7,29 — 8,53)

6,4
(6,10 — 7,32)

22,85 +1,71
(21,94 23,76)

0,007*

0,567

0,407

0,47*

0,78!

0,02!

0,232

0,221

Los datos se presentan como media y desviacion estandar (DE), ademas de mediana y rango
intercuartilico en el registro de preintervencion (basal) y posintervencién (8 semanas) para cada
grupo de estudio. Los datos se muestran por las variables recogidas: total de pasos por dias,
GET: gasto energético total, GE- A en actividad/dia de > de 2,5 METSs (equivalentes metabdlicos
necesarios para desarrollar una actividad). Duracién de la actividad en horas. Tiempo sentado (o
acostado), tiempo durmiendo. El valor de P identifica las diferencias entre un mismo grupo y se
determiné con: ! T de Student para para muestras relacionadas y 2 prueba de Wilcoxon de los

rangos con signos para muestras relacionadas.
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Categorizamos el nivel de actividad fisica (AF) por el nUmero de pasos en:
<4999 en sedentario, entre 5000 — 7499 en baja AF, de 7500 a 9999 en
moderada AF y mayor de 10000 pasos en alta. En general, la AF fue baja en
ambos grupos. En la valoracion pre y posintervencion no se objetivd que los
participantes modificaran la intensidad de AF, sin embargo, en el GE los
pacientes aumentaron porcentualmente la actividad en comparacion con el GC,
pasando de 25% de actividad fisica moderada a 43,8%, sin producirse estos

cambios en el GC (grafico 15).

Con relacion al GET por dia (GET / dia), basalmente no existieron
diferencias estadisticamente significativas y tras el seguimiento no se objetivaron

cambios en ninguno de los grupos (tabla 21).

Por otro lado, ambos grupos tuvieron una media similar de escasa o nula
actividad basalmente, representado como tiempo sentado o acostado. El tiempo
de inactividad se modifico tras el periodo de seguimiento en ambos grupos,
siendo las diferencias estadisticamente significativas (en el GE de 8,86 + 1,44 h
[IC 95% 8,09 —9,63]a 7,91 £ 1,17 h [IC 95% 7,29 — 8,53]; p = 0,027 y en el GC
de 9,03+ 1,42 h [IC 95% 8,49 —9,51]a 8,52+ 1,72 h [IC 95% 7,57 — 9,47]; p =
0,001).

Nivel de actividad fisica

Sedentario
AF baja
AF Moderada
AF alta
Sedentario
AF baja
AF Moderada
AF alta

GC GE

® Actividad fisica Pre  m Actividad fisica Post

Grafico 15. Cambio de actividad fisica pre y posintervencidn. Los datos se presentan
en porcentajes del cambio de actividad fisica producido en los grupos control y estudio pre y
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posintervencion. En el eje de las Y, se presenta el nimero de participantes, en el eje de la X nivel
de actividad fisica pre y posintervencion.

Se realiz6 un estudio de correlaciones entre el nivel de AF y la funcién
pulmonar. Se identific6 una correlacion positiva entre la distancia recorrida en
kilbmetros (medida mediante el acelerémetro) y el FEV1 con un coeficiente de
correlacion Spearman (Rho 0,69; p = 0,026) y para la a FVC% Rho: 0,637; p =
0,012). A su vez se correlacionaron con los equivalentes metabdlicos necesarios
para realizar una actividad (METS) y la distancia recorrida (Rho 0.5, p < 0,005).
No se observaron diferencias o correlaciones significativas con el VO2 o nivel de
gravedad (E-FACED) con la AF.

6.8 Calidad de vida

* Cuestionario de enfermedades respiratorias de Saint George

De forma basal, el impacto en las BQ no FQ en la CVRS fue moderado
segun el SGRQ con una media en el GE de 50,47 + 19,56 [IC 95% 40,05 — 60,89]
y en el GC de 52,49 + 25,39 [IC 95% 38,43 — 66,55]. Un 6,25% del GE y 22,00%
GC presentaban un alto impacto en la calidad de vida. En la valoracion basal no
existieron diferencias estadisticamente significativas, siendo la muestra

homogénea.

Tras la finalizacion del seguimiento, el GE presentdé un descenso de 8
puntos en la esfera actividad, es decir, percibieron menos limitacion en actividad
debido a la disnea (media preintervencion 45,84 + 11,12 [IC 95% 39,92 — 51,76]
vs. posintervenciéon 37,81 + 12,52 [IC 95% 31,14 — 44,48]; p = 0,025, tamafio del
efecto de 0,51). No se presentaron estos cambios en el GC (basal 45,71 + 19,67
[IC 95% 35,82 —57,60] vs. a las 8 semanas 43,88 + 16,48 [IC 95% 34,75 - 53,00];
p =0,52).

A pesar de que no se registraron otros cambios estadisticamente
significativos, existi6 una mejoria clinicamente relevante en SGRQ total,

encontrando un cambio mas llamativo en el GE con una reduccién de 7 puntos
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(mediana preintervencion 48,00 puntos (rango 35,00 — 62,00) a 41,00 puntos
(rango 35,00 — 46,00) posintervencion; p = 0,06) en comparacién con el GC, el
cual registr6 un descenso SGRQ total de 3 puntos (mediana preintervencion
46,00 puntos (rango 41,00 — 75,000 a 43,00 puntos (30,00 — 59,00)
posintervencion) (tabla 22). Ademas, en el GE también se evidencié una discreta
mejoria, clinicamente relevante en la esfera de sintomas con un descenso en la
media de 4,94 puntos posintervencion (tabla 22). En el GC no hubo cambios
estadisticamente significativos ni clinicamente relevantes tras el PRRD en las

subescalas de sintomas, impacto o actividad.

Tabla 22. Calidad de vida relacionada con la salud

Grupo control

Grupo estudio

Pre Post P Pre Post P
S‘,(‘AthmEaS 4537+ 1854 4690%1925 .o 47431181  4249%145 ..,
(IC 95%) (35,09 -55,65)  (36,24-57,56) ' (41,14-53,72)  (34,77-50,21) '
Acl\zil’g’Ead 4571+19,67 4388%1648 ., 4584+1112 37811252 .o
(IC 95% (35,82 -57,60) (34,75 —53,0) : (39,92 -51,76) (31,14 — 44,48) :
6)
'”;Apfgéo 44,11+17,76 42,74+128L ., 4208%1370 40,68+1087 (g
(IC 95%) (34,44 —53,78) (35,65 — 49,83) : (34,78 —49,38) (34,89 — 46,47) :
T‘h’/lta' 46,00 43,00 0.49: 48,00 41,00 0.062
RIC) (41,00-75,00)  (30,00-59,00) ' (35,00 62,00) (35,00 —46,00) '

Los datos se expresan como media + desviacion estandar, ademéas de mediana (Me) y rango
intercuartilico (RIC) segun su distribuciéon de normalidad para los registros pre (basal) y post 8
semanas) intervencién por grupos. Se recogen las variables contenidas en el cuestionario Saint
George (SGRQ), en sus dimensiones: sintomas, actividad, impacto y su puntuacion total,
presentadas como SGRQ sintomas, SGRQ actividad, SGRQ impacto, SGRQ total. El valor de P
indica las diferencias entre un mismo grupo. El superindice ! representa la Prueba T para
muestras relacionadas y el superindice 2 se refiere a la Prueba de Wilcoxon de los rangos con
signos para muestras relacionadas.
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+ Cuestionario de Leicester

En cuanto a la valoracion basal del impacto de la tos en la calidad de vida,
LCQ,
significativas entre los grupos. El LCQ total medio para el GE fue de 15,23 + 3,14

evaluado por el no se identificaron diferencias estadisticamente
[IC 95% 13,56-16,90] con un impacto moderado de la tos en la calidad de vida,
presentandose valores similares en el GC con una media de 16,05 + 3,47 [IC
95% 14,13-17,97] (tabla 23). Sélo el 20,00% del GE presentaban un alto impacto
de la tos en su calidad de vida con este cuestionario y no se identific6 ninguin

caso en el GC.

Tras el fin del seguimiento, en el GE existié una mejoria estadisticamente
significativa en la esfera fisica con una media preintervencion de 5,01 + 1,31 [IC
95% 4,31 - 1,31] a 5,62 + 1,09 [IC 95% 5,04 — 6,20] posintervencion, p = 0,043
(tabla 23). A pesar de no existir otras diferencias estadisticamente significativas
el GE presento diferencias clinicamente relevantes en la esfera social y total al
presentar diferencias de medias mayor de 0,2 puntos (DE 1,10), no presentes en
el GC.

Tabla 23. Cuestionario de la tos de Leicester

Grupo control Grupo estudio

M + DE (IC 95%)

(14,13-17,97)

(15,54-17,60)

(13,56-16,90)

(15,04-17,68)

n=15 n=16
Pre Post P Pre Post P
LCQ fisico 541+1,14 559+1,22 0.612 5,01+1,31 5,62 + 1,09 004
M + DE (IC 95%) (4,78-6,04) (4,91-6,27) ' (4,31-1,31) (5,04-6,20) ’
"LCQ psicologico 6,00 5,80 5,00 5,20
Q psicolog 0,39 0,682
Me (RIC) (4,00-7,00) (5,00 —7,00) (4,00 — 6,00) (4,00 — 6,00)
LCQ social 508+1,23 555+1,03 0.291 5,18 +1,18 5,47 +1,19 048
M + DE (IC 95%) (4,44-5,76) (4,98-6,12) ’ (4,55-5,81) (4,84-6,10) ’
LCQ total 16,05 + 3,47 16,56 + 1,86 1523 +3,14 16,36 + 2,48
Q 0,611 0,17*

Los datos se expresan como media y desviacién estandar (DE) e intervalos de confianza al 95%.
El asterisco (*) representa la mediana y rango intercuartilico. Se compara el registro
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preintervenciéon con el posintervencion para cada grupo de estudio. Se recogen los datos de las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario de la tos de Leicester (LCQ), de forma total y para
cada una de sus dimensiones fisica (LCQ fisico), psicoldgica (LCQ psicoldgico) y social (LCQ
social). El valor de P indica las diferencias entre un mismo grupo. El analisis estadistico se realiz6
con la Prueba T para muestras relacionadas representado con el superindice 1 y la Prueba de
Wilcoxon de los rangos con signos para muestras relacionadas, representado con el superindice
2. El valor de P indica las diferencias entre un mismo grupo.

Se analizaron en el LCQ y el SGRQ las correlaciones por género y edad,
sin encontrarse diferencias. Se evalué ademas la relacion de las P. aeruginosa
en la calidad de vida, encontrandose una correlacion positiva débil con el SGRQ

impacto (r 0,450, p = 0,02), asi como otras correlaciones descritas en la tabla 24.

Ademas, se analizaron la concordancia de ambos cuestionarios y no existio
concordancia en la valoracién de las escalas globales o totales ni de las

subescalas por separado.

Tabla 24. Estudio de correlaciones en la calidad de vida

Variables R P
SGRQ impacto P. aeruginosa r 0,450 0,02
SGRQ impacto Exacerbaciones r 0,420 0,019
SGRQ impacto Volumen de esputo r 0,420 0,019
SGRQ sintomas VO2u% r-528 0,036
SGRQ total P. aeruginosa r 0,370 0,41

Se presentan los datos por el valor de Rs y P, seglin las variables de calidad de vida (Cuestionario
de Saint George en enfermedades respiratorias en su dominio de impacto, sintomas y total), con
las variables dependientes o relacionadas que fueron estadisticamente significativas. Se realiz6
el estudio de correlaciones utilizando la prueba de Rho de Spearman.

6.9 Ansiedad y depresion

En relacién con las alteraciones del estado de animo, identificamos una alta
puntuacion en la valoracién basal para sintomas sugerentes de ansiedad y/o
depresion segun la puntuacién obtenida en el HADS, con esto, se estim6 una
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prevalencia global del 70,00% en la ansiedad (GE 37,00% vs. GC 73,00%) y
58,00% para depresion (GE 62,00% y GC 80,00%). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la valoracion inicial.

En el GE, tras la intervencion, se obtuvo un descenso de la media en la
escala depresion de 2,00 + 4,21 (IC del 95% del 0,71 — 4,52, p = 0,003), mientras
gue en el GC fue de -0,57 + 3,91 (IC del 95% del -2,13 — 2,26, p = 0,61). Para la
escala de ansiedad, en el GE se obtuvo una diferencia de media de 0,02 £ 3,92
(IC del 95% del -0,37 — 3,53, p 0,65, y el GC present6 una diferencia de media
de — 0,68 £ 2,22 (IC del 95% del -1,38 — 1,12, p 0,004). Ver grafico 16.

HADS A (pre) HADS A (Post)

14

p=10,65 l}

L

10

Media HADS A
~
—_
——
Media HADS A

[ S —

; 9.93+38 9,25+3 2 10,63+1,42 9,25+3,29

Control Estudio Control Estudio

HADS D (pre) HADS D (Post)

Media HAD D
bR e
o N =
—e—
——
Media HAD D
= [ury
o [}
——
—e—

0,003
8 P

0 1014385  10,67+1,49 0 10,67£1,5 8,6613,34
Control Estudio Control Estudio

Gréfico 16. Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS). Cambios en el
Cuestionario Hospitalario de Ansiedad y Depresion en los grupos de estudio tras el programa de
rehabilitacién respiratoria domiciliaria. Los datos se representan como medias + desviacion
estandar (DE) divididos en grupos de estudio y por dominios de ansiedad (HADS A) y depresién
(HADS D) pre (basal) y post (a las 8 semanas) intervencion. El andlisis de las variables se realizo
con la prueba T de Student para muestras relacionadas. El valor de P indica las diferencias entre
un mismo grupo.
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Por tanto, existi6 una mejoria en la escala de depresién en GE tras la
intervencién, mejorando hasta un 35,00% (p = 0,003), sin producirse
modificaciones significativas en la ansiedad.

Se realizé un andlisis por género y se identific6 que las mujeres
presentaban con mayor frecuencia niveles mas altos de depresion (2,04 + 4,17
puntos) en comparacion con los hombres (10,38 + 3,46 puntos), sin embargo, no
se determind que el género influyera en los niveles de ansiedad o depresion de
forma estadisticamente significativa. No hubo relacion entre la ansiedad o
depresion, disnea o las exacerbaciones en el andlisis multivariante llevado a

cabo.

Hubo una correlacion positiva débil entre la escala de ansiedad y depresion
con el SGRQ total Rs 0,47 (p = 0,005), SGRQ actividad Rs 0,49 (p = 0,026), y
SGRQ sintomas Rs 0,50 (p = 0,05), ademas de algunas variables de funcién

pulmonar (tabla 25).

Tabla 25. Estudio de correlaciones en ansiedad y depresién

Variables Rs P
FEV1% -0,52 0,47
FEV1 L -0,64 0,001
HADS A FVC% -0,54 0,003
SGRQ total 0,47 0,001
SGRQ total 0,05 0,005
HADS D SGRQ actividad 0,49 0,02
SGRQ sintomas 0,50 0,05

Andlisis de relacion de la escala hospitalaria de ansiedad y depresiéon (HADS). Los datos se
expresan con el valor del coeficiente de correlacion Rho de Spearman y el valor de P. Se
analizaron aleatoriamente las variables y se muestran las que tuvieron relacién positiva o
negativa con las variables de la escala hospitalaria de ansiedad y depresion: HADS A, ansiedad
o0 HADS D: depresion. FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, en porcentaje
del predicho y en litros; FVC: capacidad vital forzada, representada en porcentaje del predicho y
el cuestionario de enfermedades respiratorias de Saint George (SGRQ).
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A su vez, se realizé un analisis multivariante para valorar la relacion de la
gravedad con los niveles de ansiedad y depresion, no se encontro relacion entre
las variables

6.10 Analisis de regresion

El objetivo fue poder realizar una prediccion de la variable VO2% (variable
dependiente) a través de las variables (FEV1%, FVC%, Disnea, Exacerbaciones,
presencia de P. aeruginosa, E-FACED, variables que componen la actividad
fisica: numero de pasos al dia, distancia recorrida, gasto total por dia, gasto
energético en actividad por dia, METSs, distancia total recorrida, duracion de la
actividad fisica, tiempo acostado. Calidad de vida evaluada por el SGRQ
(Sintomas, Actividad, Impacto) y LCQ (Fisico, Psicolégico, Social, Total). PM6M

y valoracién nutricional: MUST. Para ello, se recurrio a la regresion lineal.

Se realizé una prediccion del VO2%. Se quiso alcanzar la maxima precision
de aciertos en dichas predicciones. Se obtuvo una precision de 74,80%, por lo
gue se procedi6 a ver cuales son las variables mas influyentes en estos
resultados detallados gréafico 17. Se obtuvo un modelo predictivo adecuado para

el andlisis (grafico 18).

Pronosticado por observados
Destino VO, Max %

-
L]
o
= .
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k4 [ ]
3 t
s e
= e°,
5 - g o°
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®* o Ce ™
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VO, Max %

Grafico 17. Importancia del predictor. Se puede observar que las variables que influyen
en VO2y son las siguientes, ordenadas por orden de importancia: 1. FVC%, 2. Distancia total, 3.
LCQ Total, 4. Gasto total por dia, 5. NUmero de pasos, 6. Gasto actividad por dia mayor 25 METSs,
7. Duracion de la actividad fisica.
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Importancia del predictor
Destino: VO, max %

FVC%

Distancia total (km)

Leicester Total

Gasto total por dia( cal) ‘
N° pasos al dia I

Gasto actividad >2,5 METS ‘

Duracién actividad fisica

Grafico 18. Valores pronosticados. Al comparar los valores pronosticados con los
valores reales se observa casi una diagonal entre ambas variables, por lo que se puede confirmar

que el modelo predictivo logrado es 6ptimo.

La importancia en el modelo de cada una de las variables se puede ver en
la tabla 26, estas fueron: FVC% con un 39,40% (la mas importante), seguida de
distancia total con un 20,20%, LCQ Total con un 11,00%, gasto total por dia con

un 10,82% y por ultimo numero de pasos con un 7,42%.

Tabla 26. Variables evaluadas en el modelo multivariante.

Coeficiente Intervalo P Significancia
P
Intercepcion 39,01 21,54 - 56,47 0,00 -
FVC% 0,35 0,21 - 0,50 0,00 0,394
No. de pasos 0,001 0,00 - - 0,002 0,001 0,074
Distancia recorrida (Km) -0,48 2318,10--0,65 0,012 0,202
Leicester total -1,47 - 2480,12 --0,33 0,013 0,110
GET (kcal/dia) 0,002 0-0,30 0,036 0,108
Gasto por actividad fisica 0,002 0-0,50 0,055 0,065
Duracion de la actividad 2,17 0,250 - 4,609 0,077 0,051

fisica

Importancia de las variables en el modelo ejecutado. Se realizé el siguiente contraste de
hip6tesis. Ho: No tiene sentido la regresién obtenida. Hi: Tiene sentido la regresion obtenida. Al
resultar un valor de p < 0,001, se puede decir que la regresion tiene sentido a cualquier nivel de
significacion. El modelo de regresién mdltiple se llevé a cabo con la ecuacion: VO2% = ao +
a1-FVC% + az-Distancia Total + as-LCQ total + as Gasto energético Total + as-Numero de pasos
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+ 0e-Gasto energético actividad + az-Duracion de la actividad. Para cada uno de los coeficientes
y con un p-valor menor a 0,05, las variables FVC%, distancia recorrida, LCQ Total, GET, nimero
de pasos, entran en el modelo para alcanzar la maxima precision. Mediante el error tipico de
ambas se calculé con un intervalo de confianza del 95% para dar la estimacion tanto de la
constante como de los coeficientes de las variables, ademas de la estimacién puntual. VO2% =
39.008 + 0,358-FVC% — 1485 distancia total — 1407-LCQ Total + 0,002-Gasto total + 0,001-N°
pasos.

Por los signos de los coeficientes se observa la influencia en la variable
VO2%, de forma que VO2% aumenta cuando aumenta FVC%, el GET total y

numero de pasos (grafico 19).

Coeficientes
Objetivo: VO2 max %

- Estimacion
Interseccion - de

coeficientes

@ Positivo
FVC% 59 Negativo

Distancia recorrida

en Km
&

LcQtotal &

Gasto energético
total y / VO2max

No. Pasos /dia

Gasto energético é9
en actividad /dia

&

Duracion de la
actividad fisica

Gréfico 19. Coeficiente de correlaciones segun el modelo de regresién. Se presentan
las variables segun el orden de importancia en el modelo. La importancia en el modelo de cada
una de las variables fue:%FVC con un 39,4% (la méas importante), seguida de Distancia total con
un 20,2%, LCQ Total con un 11%, Gasto total por dia con un 10,8% y por tltimo nimero de pasos
con un 7,4%.
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7 DISCUSION

En este estudio hemos evaluado los efectos de un programa de
rehabilitacion respiratoria domiciliaria en BQ no FQ y pone de manifiesto el
impacto que esta medida tiene sobre la tolerancia al ejercicio, la actividad fisica
diaria, la calidad de vida y los sintomas depresivos de estos pacientes, siendo
hasta la fecha, uno de los pocos estudios al respecto que han utilizado la PECP
como medida de respuesta al tratamiento en BQ no FQ.

A continuacion, analizaremos los hallazgos mas relevantes:

7.1 Capacidad de ejercicio

+ Esfuerzo maximo

Para el desarrollo de este trabajo, evaluamos la capacidad de esfuerzo y la
tolerancia al ejercicio y sus cambios tras un PRRD mediante la realizacién de
una PECP, que como hemos sefialado aporta un valor afiadido a nuestros
resultados, observando que los pacientes de nuestra serie presentaron una

capacidad aerébica baja (VO2 max. y VO2%).

Como ya conocemos, la capacidad de ejercicio esta limitada por tres
mecanismos basicos, como son: la capacidad circulatoria para difundir el oxigeno
y eliminar el CO2 de los musculos en el ejercicio, la capacidad ventilatoria para
suministrar oxigeno y la utilizacion del oxigeno a nivel muscular para la obtencion
de energia. Por ende, en BQ no FQ es posible que puedan verse afectados estos
3 mecanismos de forma conjunta: alteraciones funcionales propias de la
enfermedad, el desacondicionamiento fisico y deterioro de la musculatura
periférica secundaria al sedentarismo y situacion proinflamatoria mantenida, al
igual que ocurre en los pacientes con FQ (25,53). Esta hipotesis podria justificar

nuestros resultados en cuanto a la limitacion de la PECP.
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En nuestra serie, el VO2 max. tanto en sus valores absolutos como en los
porcentajes de sus tedricos se mostraron basalmente reducidos, poniendo de
manifiesto que en pacientes en estadios iniciales de la enfermedad (capacidad
pulmonar normal y E-FACED moderado), la capacidad de ejercicio se muestra
ya deteriorada. Si comparamos nuestros resultados con los estudios publicados
vemos que este parametro estd basalmente disminuido en BQ no FQ (27,32,67),
al igual que en otras publicaciones que han utilizado herramientas de medidas

submaximas para estimar de forma indirecta el VO2 (28,31,47,54).

La mejora de la capacidad de ejercicio ha sido uno de los objetivos claves
a la hora de aplicar programas de entrenamiento especificos en pacientes con
BQ no FQ, utilizandose de forma clasica la mediciéon del VO2 max., como
pardmetro de respuesta (51,67). En nuestro caso, tras el empleo del PRRD se
mostrd una mejoria significativa que no se evidenciaba en el GC de forma similar

a lo expuesto por otros autores (51,67).

Si bien, nuestro PRRD tuvo una influencia positiva en la capacidad de
ejercicio, mejorando la capacidad funcional y el rendimiento (cambio en los
niveles de VO2 max.% posintervencion en el GE), no hay un valor de referencia
descrito en la literatura para pacientes con BQ no FQ que identifique a los
pacientes que responden 0 no a una intervencion. De esta manera, ante la falta
de estudios que refrenden estos resultados, no es posible establecer el punto de
corte a partir del cual se consideraria un cambio del VO2 méx.%, clinica o
funcionalmente significativo para considerar los pacientes con BQ no FQ como
‘respondedores”. Al tomar de referencia en nuestra serie el valor del VO2 max.
utilizado en estudio de Mueller et al. (134), encontramos que un 75% de los
participantes del GE presentaron cambios en el VO2 méax. tras el PRRD, cifras
gue estan muy por encima de lo publicado en pacientes con EPOC (142). En
cambio, en otras publicaciones se han tomado en cuenta otros parametros
diferentes al VO2 max. como una mejoria del tiempo empleado la realizacién de
una prueba de resistencia de caminata de ida y vuelta mayor de 190 segundos
(142).
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Sin embargo, podemos encontrar algunas referencias en otro tipo de
poblaciones, como en individuos jovenes sedentarios, en los que se ha
considerado un cambio significativo en la capacidad de ejercicio el aumento de
un 25% de los valores de referencia del VO2 méax., con un rango que iba desde
la “no ganancia” hasta la duplicacién del VO2 méx. (143). Por otro lado, en el
caso de enfermos con patologia cardiovascular se han establecido puntos de
corte para considerar cambios clinicamente relevantes del VO2 max. que varian

entre 1 ml/min/kg a 3,6 ml/min/kg con respecto al basal (144-146).

Sin duda, queda claro que la interpretacién de los cambios en el VO puede
ser un desafio, ya que estos cambios no suelen verse en los PRR especificos
existentes. De igual forma, se sabe que cualquier tipo de intervencion puede
producir un cambio sustancial en la situacion del paciente, incluso un consejo
general sobre ejercicio (55,60). Sin embargo, parece que cuando el
entrenamiento tiene un minimo de supervisién, estos cambios son mas
relevantes. Aunque estos estudios anteriores nos muestran los cambios que
ocurren con una intervencién, pero no identifican qué pacientes responderan o
no. En nuestro caso, algunos pacientes del GC mostraron mejoria en diferentes

parametros de la PECP en probable relacién al consejo de actividad fisica.

Sabemos que existen una multitud de factores que influyen en la respuesta
al entrenamiento fisico regular como por ejemplo, la edad, el sexo, la constitucién
fisica, la intensidad del entrenamiento, la funcién cardiaca, entre otros (145,146).
Se sabe que el entrenamiento fisico también mejora otros componentes
cardiovasculares y metabdlicos que pueden no estar relacionados con cambios
significativos en el VO2 max., pero que contribuyen en gran medida al estado de

salud de un individuo y a la mejoria de la capacidad aerébica (145).

En cuanto a la funcién pulmonar, algunos estudios publicados han
presentado una correlacion negativa del FEV1% con el VO2 max. (46,147,148).
En nuestro estudio, no identificamos el FEV1% como factor predictor del VO:2
méax. o VO2 ml/min/kg. En cambio, si lo hizo la FVC%, indicando que a menor

FVC menor capacidad de esfuerzo y en consecuencia menor capacidad
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aerdbica, siendo estos resultados superponibles al estudio de Swaminathan et
al. (28).

Asi también, en FQ se ha visto que aquellos pacientes que presentan una
afectacion funcional de moderada a grave (tanto en el FEV1% como en la FVC%)
asocian un mayor deterioro del VO2 méax., lo que implica una peor capacidad
aerdbica (34,131,149,150). Sin embargo, en nuestros pacientes el deterioro del
FEV1% fue leve y no se relacion6 con la afectacion VO2 méax. al igual como se
presenta en otras series (32,67,94). De forma contraria, también identificamos
pacientes que presentaban un FEVi y FVC normales con un VO:2 bajo
demostrando que la PECP es més sensible que la espirometria para evaluar el
impacto de la enfermedad (28). A su vez, la evidencia descrita afirma que estas
alteraciones pueden mejorar tras un programa de rehabilitacion respiratoria, tal

como ha sucedido en nuestro programa (31,151).

En cuanto al VO2 en el UA no objetivamos cambios tras el PRRD. Aunque
en enfermedades respiratorias cronicas se describen un VO2 en UA bajo, es un
pardmetro que usualmente no se suele registrar en las publicaciones (43). Este
nos ayuda a diferenciar que la intolerancia al ejercicio se deba al
desacondicionamiento fisico o falta de entrenamiento cuando encontramos un
VO2 UA precoz <40% del VO2 max. en UA (152). Es asi como se identificd un
porcentaje considerable de pacientes que mostraron un umbral anaerébico
precoz (33% en el GE y 40% en el GC), asociado a un VO2% max. normal o
disminuido y sin ninguna otra alteracion en la PECP, aunque no se obtuvieron

cambios estadisticamente significativos en este aspecto tras el programa.

Estos datos vienen apoyados por los resultados del RER que fueron
inferiores a 1,1 en un porcentaje considerable de nuestros pacientes

independientemente del grupo de estudio y del momento de la intervencion.

Por otro lado, a nivel cardiovascular no se identificaron alteraciones, si bien
nuestros pacientes presentaron una HR media alta con un incremento posterior
como respuesta normal al ejercicio. En FQ se ha evidenciado que los pacientes

gue presentan una HR mayor a 100 Ipm en reposo, asociados a un FEV1 menor
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del 67% presentan una menor capacidad al ejercicio (153). En nuestro estudio
no se analiz6 esta asociacion, pero lo atribuimos al uso de betaadrenérgicos
inhalados usados en el 75% del GE y el 100% del GC. En cuanto a la respuesta
del pulso de oxigeno, este se mantuvo dentro de los parametros normales, y no
se objetivaron cambios tras el programa, reflejo de un volumen sistélico normal,

coincidiendo esto con otros autores (28,32).

En relacion con las variables ventilatorias, se considera que existe una
limitacion de origen respiratorio cuando la VE excede el 80% de la MVV
(37,45,154). En nuestro caso, aungue no existieron cambios tras el PRRD, los
valores de la media de reserva ventilatoria se mantuvieron preservados y con un
amplio margen a diferencia de las publicaciones de pacientes con FQ en la que
predomina un VE > del 80% (agotando su reserva ventilatoria) o una incapacidad
de aumentar su VE, no pudiendo satisfacer las demandas de oxigeno durante el
ejercicio, ademas de asociar equivalentes ventilatorios altos. Sin embargo estas
alteraciones parecen menos marcadas en BQ no FQ tal y como reflejan otros
autores con resultados en consonancia a los resultados que obtuvimos
(32,34,154). Creemos que nuestros datos se deben en parte a que los pacientes
presentaban unas pruebas funcionales casi normales, asociando a su vez el

desacondicionamiento fisico como otro limitante muy relevante (67).

Aungue no encontramos diferencias estadisticamente significativas tras el
PRRD entre los grupos, en nuestro trabajo, la mayoria de los pacientes en GE
presentaron una media de los equivalentes ventilatorios para el CO2 (EqCO2) y
02 (EqO2) entre valores de la normalidad, si bien, un 25% de los pacientes
presentaban ineficacia ventilatoria. Asi, Bar-Yoseph et al. han puesto de
manifiesto estas alteraciones ventilatorias, sin encontrar diferencias en las
caracteristicas de estos parametros en pacientes con BQ no FQ frente a FQ (32).
Los equivalentes ventilatorios son considerados factores prondstico de
mortalidad en FQ y las alteraciones de los mismos se atribuyen al control
ventilatorio ineficaz, a las alteraciones en la ventilacién/perfusion o
hiperinsuflacion (34,40,155,156).
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En cuanto a la SpO2 se mantuvo constante en el VO2 max., similar a lo

registrado en otros programas (55).

En resumen, hemos comprobado que nuestros resultados del PRRD frente
a las medidas clinicas habituales mejoran la capacidad de ejercicio al igual como

confirma la evidencia cientifica (26,27,36,54).

Como valorar afiadido a nuestro trabajo es el primer estudio realizado en
Espafia que utiliza la PECP para evaluar la capacidad de ejercicio en un grupo
de pacientes con BQ no FQ clasificadas por gravedad en base a la escala E-
FACED y sus cambios tras aplicar un PRRD. Nuestros pacientes presentaron
una afectacion moderada y tras el analisis de regresion no se objetivé relacion
entre la gravedad y la capacidad de ejercicio. Sin embargo, los pacientes con un
peor E-FACED mostraron una tendencia a una mayor afectacion de la capacidad
de ejercicio en la PECP, y aunque estos datos no fueron significativos
probablemente en relacion con el tamafio muestral, estos hallazgos abalan la
hipétesis que a mayor afectacion mayor del sindrome bronquiectasico, mayor
afectacion de la capacidad de ejercicio. Aunque siguen siendo necesarios mas
estudios con una mayor potencia estadistica para poder contrastar estos datos
al respecto (35,75,157).

+ Esfuerzo submaximo

En cuanto a la prueba de esfuerzo submaximo (PM6M), hubo una mejoria
en la distancia recorrida en ambos grupos, siendo mucho mas evidente en el GE.
Aunque nos resulto paradojico encontrar diferencias en el GC tras las 8 semanas
de seguimiento, resultados similares han sido descritos también por Chalmers et
al. (grupo intervencion + 26 m. vs. GC +15 m) (50) y Lee et al. (grupo intervencién
+32 m vs. GC +20 m)(158), sin que los cambios en los grupos controles fuesen
estadisticamente significativos (23,47,58,77,78,158) y probablemente estos
resultados estén en relacion con pequefas intervenciones puedan tener un
efecto positivo en los habitos de vida, como hemos referido anteriormente. A su
vez, los resultados en BQ no FQ tras un PRRD reflejan la magnitud de la mejoria
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de la capacidad funcional de ejercicio similar a la observada en pacientes con
EPOC (23).

En nuestro estudio, si tenemos en cuenta la DMCI de 24,5 metros en BQ
no FQ, tras las 8 semanas del PRRD el GE presentdé cambios sustanciales
(mayor a 45 metros segun Lee et al.) en la distancia recorrida, al igual como lo
acreditan otras investigaciones (29,47,55,77,78,121). De hecho, en pacientes
con EPOC, la PM6M es considerada como el mejor parametro para evaluar una

intervencién y clasificar a los respondedores y no respondedores (159,160).

En otro sentido, en nuestro estudio a pesar de que no pudimos relacionar
la gravedad (E-FACED) con la capacidad de ejercicio submaximo (PM6M) por
grupos vimos que de forma global existié una correlacion negativa moderada tras

el PRRD, siendo registrado este hecho por escasas investigaciones (161,162).

Con nuestros resultados confirmamos los beneficios del PRRD con su
evidente impacto en la PM6M tras 8 semanas, si bien, las investigaciones acerca
de la durabilidad de la mejoria afirman que esta no se mantiene en el tiempo y

gue no tiene ninguna influencia la duracién de los programas (25,31,77,78,158).

7.2 Actividad fisica

La evidencia actual nos indica que mantener una actividad fisica a diario
constante esta asociada a mayores beneficios en el estado de salud de los
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas (1). En BQ no FQ lo que
predomina es la inactividad para evitar la disnea al esfuerzo y la fatiga muscular,

gue de forma progresiva favorecera una mayor limitacion en la AF (87,163).

En nuestro caso, los pacientes evaluados en ambos grupos tenian un nivel
de AF basal muy bajo con una media global de pasos diarios de 5588 (IC 95%
1500 — 10214 pasos/dia), lo que nos lleva a clasificar la muestra como
sedentaria. Este hecho coincide con algunos estudios donde la AF en pacientes

con BQ no FQ esta muy por debajo de los niveles recomendados (35).
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Tras llevar a cabo el PRRD observamos un aumento del numero medio de
pasos diarios a favor del GE. En relacion con los datos publicados en otros
trabajos que utilizaban un acelerometro para medir la actividad fisica, el grupo
de pacientes incluidos en nuestro estudio presentaba una AF mas disminuida.
Asi en los trabajos de Anderson et al. y Cakman et al. obtuvieron una media de
pasos significativamente superior (media de pasos de 8665 [6270-11181] y
6757,37 £ 3031,28 pasos/dia respectivamente) que también se ha evidenciado
en pacientes con FQ (media de pasos de 9160,5 + 3825,6) (35,73,147).

Segun nuestros datos, una vez finalizada la intervencion, se evidencio un
incremento del nimero de pacientes que realizaba actividad fisica moderada de
un 25 a casi un 44% en el GE, similar a lo descrito por Pehlivan et al. (55). En
cambio, Troosters et al. en una poblacion con FQ demostré que los pacientes
aumentaron el numero de pasos y la AF en actividades vigorosas, dejando de
realizar actividades de moderada intensidad. Sin embargo, Savi et al no

registraron ningun cambio tras la finalizacion del PRR (56,147).

Al comparar nuestros resultados con los reflejados en estudios donde
también se aplicO un PRR de 8 semanas y se evalué la AF mediante el
cuestionario internacional de actividad fisica o con un acelerémetro, en ambos
casos coinciden con nuestra observaciones, donde los pacientes con una baja

AF mejoraban ligeramente el nUmero de pasos tras la intervencién (55,60,75).

En cuanto al mantenimiento de los cambios en estilo de vida y de
comportamiento, nuestro PRRD incluyo talleres educativos, retroalimentacion
positiva y automanejo de sintomas, para conseguir una mayor efectividad. En
esta misma linea, diferentes publicaciones demuestran que independientemente
de la duracion de los PRR, modificar los estilos de vida para mejorar el estado
de salud y mantenerlos a largo plazo, suponen un gran reto tanto para individuos
sanos como enfermos respiratorios cronicos, con resultados dispares
(31,36,164,165). Sin embargo, en nuestro caso no realizamos un seguimiento en
los cambios de actividad fisica o estilo de vida una vez finalizado el PRRD.
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En relaciéon con el GET por dia (GET / dia) y el gasto en actividad (GE-A /
dia), tanto basalmente como a las 8 semanas no existieron diferencias
estadisticamente significativas. Se evidencié una tendencia no significativa a un
aumento del GET en el GE probablemente en relacion a un cambio en la
intensidad de las actividades diarias de leves a moderadas, al igual como sucedi6
en el estudio de Bradley et al. y Wilson et al. (54,75).

En esta misma linea, en el estudio de Cakmak et al., se comparaba el GET
de pacientes con BQ no FQ con una poblacion sana, con la particularidad de que
ambos grupos presentaban una AF similar (1069,85 + 517,01 kcal vs. 1167,11 +
535,78 kcal) y se objetivd que los pacientes con BQ no FQ presentaban un GET
mayor para la realizacion de la misma AF (73). Esto podria atribuirse a factores
tales como la masa muscular, el tamafio corporal, los habitos individuales, el
estado proinflamatorio e incluso al metabolismo (tasa metabdlica de la propia
enfermedad) (53).

Aumentar la AF diaria es uno de los principales objetivos de los programas
de rehabilitacion, aunque este cambio no sélo depende del programa en si, sino
que influyen otros factores como el apoyo socio familiar, creencias,
modificaciones en el estilo de vida, localizacion geogréfica o el clima (46).
Circunstancias que igualmente tenemos que tener en cuenta a la hora de valorar
nuestros resultados, ya que entre otros aspectos, parte del PRRD nos vimos
obligados a desarrollarlo durante el periodo estival, que en una ciudad como
Sevilla supone convivir con una temperatura diurna elevada, registrandose
durante los afos 2017-19 unas cifras medias de 35,2 a 38,8° C (166).

Por otra parte, en el andlisis multivariante de nuestro estudio se demostré
una relacion directa entre el nimero de pasos diarios, distancia diaria recorrida y
el VO2 max. Las pruebas submaximas pueden ser de utilidad y emplearse como
indice alternativo para la valoracion de la capacidad aerobica cuando no se
puede realizar un esfuerzo maximo y fundamentalmente cuando la tolerancia
méaxima al ejercicio esta limitada por factores ventilatorios y cuando la PECP no
esté disponible. Sin embargo, se debe de tener en cuenta que las pruebas

submaximas pueden tener mayor utilidad cuando la intensidad de la AF es
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moderada y supera los 4,8 METs (147). En cambio, la PECP nos aporta medidas
mas objetivas para identificar el origen de la limitacidn a la capacidad de ejercicio.
De esta manera se demuestra en estudios de pacientes con FQ la existencia de
una relacion positiva entre el nivel de AF y la capacidad de ejercicio medida
mediante VO2 méx. y es posible mejorar esta Gltima aumentando la primera
(46,167,168) al igual que en BQ no FQ (73,76,149).

Otros apartados que también tuvimos en cuenta a la hora de analizar el
nivel de AF en estos pacientes fueron los parametros de funcién pulmonar y la
gravedad de las BQ no FQ, sin que encontraramos relacion con los mismos.
Tampoco Bradley et al. establecieron asociacién entre la AF y el nivel de
gravedad a pesar de utilizar para su clasificacion la escala Bronchiectasis
severity index (BSI) mientras que nosotros utilizamos la clasificacion E-FACED
(169). Esta falta de influencia de la gravedad clasificada mediante E-FACED en
el nivel de actividad fisica en nuestra cohorte, nos llevan a apoyar lo expresado
por otros autores cuando afirman que todos los pacientes independientemente
de su gravedad se pueden beneficiar de un PRR para incrementar sus niveles
de AF(1).

Otros de los factores que pueden influir en los resultados de un programa
de rehabilitacion en domicilio son los recursos empleados para su aplicacion
(videojuegos, sesiones en linea, uso de gimnasios, etc.), asi como su duracion y
el tipo de seguimiento mientras se lleva a cabo (llamadas telefénicas, visitas
periodicas en domicilio, etc.). En nuestro caso planteamos un PRRD con
entrenamientos que facilmente pudieran realizarse con los medios disponibles
en domicilio, en pautas y horarios que podian adaptar libremente y sin afadir
recursos especificos que posteriormente no fuéramos capaces de mantener en
el tiempo. Por tanto, consideramos que los resultados obtenidos en cuanto a la
mejora de la AF, aunque mas limitados que en otros programas, son efectivos,
facilmente aplicables y se ajustan a las posibilidades que la mayoria los pacientes
tienen en su domicilio (26,36,46,47,131,170-172).

Una de las ventajas de este estudio es que se utilizaron los medios

disponibles en los domicilios de los pacientes, con un programa de
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entrenamiento que incluia tres sesiones semanales, con unas pautas
establecidas y recomendaciones horarias que podian adaptar liboremente. No se
presentaron efectos secundarios (complicaciones de la patologia respiratoria de
base o lesiones) derivados de la realizacion de los ejercicios y se considerd un

éxito en el programa la alta adherencia de los participantes.

7.3 Calidad de vida

De forma general encontramos que en ambos grupos presentaban pre y
posintervencion un impacto moderado en la calidad de vida, si bien se trataban

de participantes con un nivel de gravedad leve.

Al evaluar el impacto tras el PRRD comprobamos que el GE tuvo una
mejoria en el SGRQ total con una reduccién en la mediana de 7 puntos respecto
a los que solo recibieron recomendaciones generales (GC). En esta misma linea
podemos encontrar referencias que demuestran, en enfermos respiratorios
cronicos, como el entrenamiento de fuerza y resistencia de la musculatura
periférica provoca un incremento de la capacidad aerébica y en consecuencia
una mejoria en la CVRS (173). Aungque se registré un descenso de 4 puntos en
SGRQ total en el GC, vimos que existid una mejoria clinicamente significativa

mas llamativa en el GE.

A este respecto, podemos encontrar discrepancias con el metaanalisis a
favor y en contra, aunque con diferencias tanto en el nimero de pacientes
incluidos para el analisis como en la metodologia. A favor, Lee et al (31) con 110
casos indica que la CVRS en BQ no FQ mejora -9,62 puntos (IC 95% -15,67 a -
3,56 puntos) segun el SGRQ. En cambio, Yang et al en un reciente metaanalisis
publicado en 2022 (n 21) informa que la RR no disminuye de forma significativa
la puntuacion del SGRQ en comparacion con el grupo control, presentando una
diferencia de media de - 0,09 (IC 95% -12,88- 12,69; p = 0,99). Sin embargo, este
altimo metaandlisis solo incluyd estudios que desglosaran todas las esferas del
SGRQ y de este modo analizaron un pequefio grupo de pacientes (94).
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De esta manera, los ensayos clinicos en los que se evaluaban diferentes
modelos de rehabilitacién respiratoria en BQ no FQ, obtuvieron resultados
dispares usando el cuestionario de SGRQ. Mandall et al. demostraron que los
PRR asociados a fisioterapia respiratoria presentaban una mejoria de - 8
unidades en la puntuacioén total del SGRQ en el grupo de intervencion (54). En
la misma linea que Lee et al., aunque en este caso con resultados mas discretos,
alcanzando una mejora en la puntuacion del SGRQ de — 3,7 puntos en el GE vs.
0,8 el GC (47). Mientras que Newall et al., con un programa de entrenamiento de
la musculatura inspiratoria, al igual que Chalmers et al., no obtuvieron diferencias
en el SGRQ tras aplicar el PRR de manera supervisada, aunque en este ultimo
los pacientes no estaban en fase de estabilidad sino que fueron incluidos

inmediatamente después de una agudizacion (27,50).

Otro aspecto controvertido a la hora de valorar el impacto en CVRS en
enfermos con BQ no FQ que han completado un PRR, es la significacion clinica
del cambio o bien la DMCI. Para este tipo de casos no hay una DMCI establecida,
como si ocurre en el caso de la EPOC o las enfermedades pulmonares
intersticiales difusas, en las que cambios de 4 puntos en el SGRQ se consideran
clinicamente relevantes (98,140,174). No obstante, si extrapolamos las
referencias descritas para estas enfermedades a nuestro estudio, podriamos
considerar que las limitaciones ocasionadas por la disnea, recogidas en el
dominio actividad del SGRQ, obtuvieron una mejoria clinicamente relevante y
estadisticamente significativa, confirmando que el PRRD sirve para modificar uno
de los principales predictores clinicos de mortalidad en BQ no FQ como es la
disnea (175).

Por otro lado, al analizar las correlaciones y los factores que estaban
relacionados a la CVRS no encontramos relacién en el sexo ni edad como lo
relaciono Giron et al. (102). A su vez, no pudimos demostrar la asociacion P.
aeruginosa y el SGRQ mas alla de una correlacion positiva débil al no estar
presente en el andlisis de regresion como factor influyente en la afectacion de la

CVRS, en contraposicion a lo presentado en otros estudios (176).
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Los pacientes evaluados presentaban una gravedad (E-FACED) leve, sin
gue el grado de gravedad se relacionara con el impacto en la calidad de vida, a

diferencia de otras publicaciones (162,177,178).

En definitiva, los resultados de las investigaciones son tan heterogéneos
como lo es la propia enfermedad. De tal manera, el impacto en la CVRS después
de un PRR puede variar por diferentes motivos: la metodologia y disefio del PRR
utilizado en los estudios, el calculo del tamafio muestral, el tipo de ejercicios
empleados y su intensidad, asi como, la modalidad de supervisién y aplicacion

de los programas (36,79).

En relacion con el impacto de la tos medida mediante el cuestionario de
Leicester en la esfera total no obtuvimos diferencias entre los grupos (GE
preintervencion 15,23 + 3,14 vs. 16,36 + 2,48 posintervencion; p = 0,1711 y GC
basal 16,05 + 3,47 y a las 8 semanas 16,56 + 1,86; p = 0,6141, pero si en la
subescala fisica del propio cuestionario donde se obtuvo una mejoria
clinicamente relevante y estadisticamente significativa (>0,2; p = 0,044). Es asi
como los pocos cambios en los resultados estan en concordancia con los de
otras investigaciones, tal y como se expresa en estudios recientes, donde
concluian que el impacto de la tos medido con LCQ inmediatamente después de
un programa de entrenamiento fisico era bajo o nulo (60,94). Al contrario, Kumar
et al. reporté cambios en todas las subescalas del LCQ (67), mientras Mandall et
al. (54) obtuvo un incremento de 4 puntos en LCQ total. Estos ultimos dos
estudios tienen como caracteristica comun el escaso numero de participantes en

cada grupo (n < 15).

Aunque es necesario mejorar el nivel de evidencia para valorar los efectos
gue tienen la aplicacion de los PRR convencionales sobre la CVRS, nuestro
estudio contribuye a demostrar que los programas domiciliarios tienen resultados
positivos en la evaluacion de los cambios posintervencion ya que si obtuvieron
cambios clinicamente relevantes, al menos, si tomamos en cuenta los puntos de

corte para otras enfermedades respiratorias (139).
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7.4 Ansiedad y depresion

La prevalencia de los sintomas de ansiedad y depresion fue alta en ambos
grupos (32% presentaban ansiedad y 45% depresion), y observamos que los
niveles de depresion en el grupo de estudio mejoraron un 35% tras el PRRD.
Estas cifras son alin mas elevadas que las ya descritas por Olveira et al. con un
20% de depresion y 38% de ansiedad, estudio de referencia en la poblacion
espafiola y pionero al dejar constancia de una mayor prevalencia de ansiedad y

depresion en BQ no FQ que en la poblacién general (104).

También otros estudios, aun empleando cuestionarios diferentes para
valorar los niveles de ansiedad y depresion han obtenido tasas de prevalencia
elevadas entre los pacientes con BQ no FQ. En el caso de un estudio espariol
Giréon et al. usando el cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) y el
inventario de depresion de Beck, mas de la mitad de los pacientes estudiados
presentaban puntuaciones por encima del percentil 50 (108). En esta misma
linea, Gao et al. describen cifras de hasta el 30% en ansiedad y del 39% en
depresion para este tipo de enfermos en una cohorte en China (94). En funcién

de los cuestionarios utilizados, la prevalencia puede ser variable (108).

A pesar de estos datos, comprobamos que sélo 5 de nuestros pacientes
estaban en tratamiento previo por un trastorno depresivo, lo que demuestra un
infradiagndstico en este tipo de alteraciones. Este hecho conlleva a importantes
consecuencias en la adherencia al tratamiento de cualquier indole y por tanto en

el control de la propia enfermedad (108,179).

Estos elevados porcentajes de pacientes con niveles patoldgicos de
ansiedad y depresion en nuestra serie no se asociaban a la edad o el sexo, como
factores influyentes que afiaden gravedad a la ansiedad en la mayoria de los

casos como en otras cohortes publicadas (103,108).

En cuanto a la funcién pulmonar, en pacientes con EPOC se ha visto la
existencia de la relacion entre el FEV1 y la alteracién del estado emocional,

fundamentalmente al relacionarlo con la depresion. En nuestro estudio ademas
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de las correlaciones anteriores, pudimos comprobar como aquellos pacientes
con peor funcion pulmonar presentaban mas ansiedad (FEV:1 Rs -0,521, p =
0,047 y FVC Rs -0,54, p = 0,003), en contra a lo que sucede en la EPOC vy tal
como lo demuestran Gao et al., Wyne et al. y Yelda et al. en una cohorte con BQ
no FQ (100,180-182). Aunque también existen publicaciones en las que no se
ha encontrado ningln tipo de asociacion en este sentido la evidencia se
distribuye en las dos vertientes sin poder clarificar a que se debe esta disparidad
(106,108,109).

En cambio, comprobamos que tras el PRRD las puntuaciones en la escala
de depresion disminuian de forma estadisticamente significativa en el GE,
manteniéndose sin cambios en el GC. No asi en la valoracion de la ansiedad, en
la que no hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los dos
grupos, estos datos deben ser tenidos en cuenta con cierta cautela ante la falta
de evidencia en los estudios publicados, sin olvidar que en la mayoria de estos
se valoran programas de rehabilitacion estandar, no domiciliarios. Por su parte,
Lee et al. concluyen que el entrenamiento fisico en BQ no FQ en fase estable
tiene un impacto minimo en los niveles de ansiedad y depresion frente a los

cuidados clinicos habituales (31,183).

En otra linea, en el andlisis global de nuestra muestra no encontramos
relacion entre estado emocional y la gravedad de la enfermedad medida
mediante el E-FACED, al igual que otros estudios (88,103). A su vez, objetivamos
que existio una correlacion del SGRQ con la ansiedad y la depresion (HADS A p
= 0,001 y HADS D p = 0,005). Al igual que O Leary et al. demostré en una corte
con 111 casos de BQ no FQ que las puntuaciones obtenidas en el HADS se
relacionaban con la calidad de vida medida mediante SGRQ (HADS A p = 0,33,
HADS D p = 0,55) (94,106). Al mismo tiempo que asociaban de forma directa los
estados depresivos con el nivel de disnea y de forma inversa con la actividad
fisica, situacibn que no se repiti6 en nuestro estudio. De igual forma
comprobamos que estas alteraciones emocionales no tuvieron relacién con la
extension radiologica o la infeccion cronica de P. aeruginosa al igual que en otras

publicaciones (106).
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7.5 Cambios en los sintomas y exacerbaciones

En relacion de la percepcion de la disnea basal segun la escala mMRC tras
las 8 semanas de seguimiento, se objetivd una mejoria en el GE (p = 0,047,

tamano del efecto 0,66) frente al GC (p = 0,06, tamafio del efecto 0,09).

Aungue existen diferencias que incluyen la metodologia y el tamafio
muestral, la evidencia disponible concluye que los programas de entrenamiento
fisico muestran una mejoria en los sintomas, especialmente en la disnea. Esta
mejoria fluctla segun las series publicadas y los tipos de programas. En uno de
estos estudios cuyo disefio fue un PRRD en BQ no FQ mostré una disminucion
del grado de disnea (55), asi como del dominio que evalla la disnea en
cuestionarios de calidad de vida a favor del entrenamiento fisico (31), nuestros
datos concuerdan con las publicaciones de este aspecto, lo que va a favor de la
disminucién de la percepcion sintomética de los pacientes, los beneficios del
entrenamiento fisico y a su vez apoya la eficacia del PRRD en concordancia con
las publicaciones realizadas en esta patologia (8,75,134). Por el contrario, en un
ensayo clinico reciente de entrenamiento aerdbico en el domicilio, no hubo
cambios en la disnea o en los elementos de sintomas en los cuestionarios de
calidad de vida (51). Por tanto, nuestros datos son consistentes con los
resultados publicados, corroborando que estos cambios son significativos e

importantes al influir en unos de los sintomas mas limitantes de estos pacientes.

En cuanto al nimero de las exacerbaciones, existe un impacto positivo de
la intervencion ya que, el GE presentd un menor nimero de exacerbaciones a
las 8 semanas, sin embargo a medio plazo (6 meses) parece que no existe una
mejoria en cuanto a las exacerbaciones debido a que la tendencia vuelve a ser
similar que al inicio de la intervencion. En cuanto a esto podriamos pensar que
existe una influencia positiva en el control un poco mas exhaustivo de los
profesionales durante la intervencion en el GE y ademas, parte del PRRD incluia
técnicas de fisioterapia respiratoria, haciendo que los pacientes estuvieran mas
adheridos al tratamiento propuesto. Estos resultados coinciden con otras
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investigaciones en donde no perdura el efecto del PRR mas alla de los 6 meses
(47).

Aungue los PRR proporcionan una reduccion de las exacerbaciones tras su
aplicacion en los pacientes con BQ no FQ, existen diferencias en el nivel de
impacto dependiendo del tipo de programa (hospitalario, domiciliario, teleméatico)
y la metodologia empleada (1,36,52,61,116,117). Asi mismo, los resultados
pueden variar del momento en el que se aplican los programas e incluso la

duracion de los mismos (61).

7.6 El programa de rehabilitacion respiratoria domiciliaria

El dltimo documento de consenso de la Guia Americana de Rehabilitacion
(184), asi como la normativa Europea de Bronquiectasias no Fibrosis Quistica
(1) recomiendan la inclusién de estos pacientes en programas de rehabilitacion
respiratoria personalizados, basados en una evaluacion integral de cada caso y

gue a su vez le facilite las mejores opciones de tratamiento.

Basandonos en estas recomendaciones disefiamos un programa accesible,
gue necesitara poco material especifico, de facil comprension para los
participantes para que pudieran aplicarlo en su domicilio. Durante el transcurso
del PRRD no se informaron de efectos secundarios o incidentes relacionados
con el programa de entrenamiento, al igual como sucede en otros estudios de

disefio domiciliario.

Por otro lado, los programas domiciliarios en BQ no FQ, aunque escasos,
son seguros y solo se registran efectos secundarios de caracter leve en relacién
con el entrenamiento fisico (51). En nuestro caso, no se registré ningun efecto

adverso.

En relacion con la adherencia, en nuestro caso, el 50% de los participantes
realizaron los ejercicios recomendados durante al menos 3 dias y el 45% realizé

el entrenamiento al menos dos dias a la semana y mas del 90% concluyé el
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programa, obteniendo una mayor adherencia en el GE vs. GC (50% y 26.66%

respectivamente).

La adherencia en nuestro estudio se asemeja a la descrita en programas
hospitalarios de otras enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC y en
algunos estudios realizados especificamente en bronquiectasias y con tamafios
muestrales similares al nuestro (32,50,51). Asi, estos resultados van en la misma
linea de otras investigaciones afirmando que la realizacion de alguna AF mejora
la disnea, capacidad de ejercicio y CVRS (54,60). Posicionando el entrenamiento
domiciliario que incluye fuerza y resistencia, como un programa con beneficios
mas alla de los aportados del ejercicio aerdbicos solo con caminata incremental
(26). A su vez comprobamos que el comportamiento sedentario en BQ no FQ
puede ser modificable con un programa de entrenamiento obtenida por la mayor

adherencia en el programa del GE vs. al GC.

Nuestra intencién al desarrollar este programa de entrenamiento fue que
los participantes pudieran realizarlo incluyéndolo en sus actividades cotidianas,
favoreciendo asi el mantenimiento del habito a largo plazo. Otros programas
domiciliarios incluyen el uso de bandas elasticas (51), inscripciones a gimnasios
(47) o el entrenamiento de los musculos inspiratorios (27) que a largo plazo no
ofrecen mayores beneficios que aquellos programas que utilizan elementos de
facil acceso en el hogar. Por otra parte, también comprobamos que tres dias de
entrenamiento a la semana son suficientes para producir cambios en la

percepcion de la disnea e incluso en la capacidad de ejercicio.

Después de todo esto, debemos sefialar que, una fortaleza de nuestro
estudio es que, basado en un programa de rehabilitacion para otras
enfermedades crénicas y adaptados a BQ, hemos abordado la utilidad de un

programa accesible y de bajo coste para pacientes con BQ no FQ.
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7.7 Limitaciones

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Por un lado, como lo hemos referido
a lo largo de la discusion, el tamafio muestral, ya que incluir pacientes con BQ
no FQ sin otras enfermedades pulmonares asociadas resulta todo un reto,
ademas de que estos pacientes debian de presentar una condicién fisica y un
estado de salud que no limitaran la realizacion la PECP. Esto es comun en este
tipo de estudios si tomamos como referencias las publicaciones relativas a
capacidad de esfuerzo en BQ no FQ (28,32,51).

Ademas, los pacientes con mayor gravedad declinaban la idea de participar
en un PRRD por la falsa creencia de empeorar su sintomatologia al realizar una
AF de mayor intensidad que la acostumbrada, lo que circunscribe nuestros
resultados a un espectro concreto de pacientes con BQ no FQ, que son aquellos

menos graves.

Por otra parte, los pacientes que aceptaron participar tenian una funcion
pulmonar levemente afectada y, en consecuencia, podian tener una mejor
capacidad de ejercicio, aunque durante la realizacion del estudio se comprob6

gue no fue asi.

Otra limitacion fue la forma de medir la adherencia al programa de
rehabilitacion. Aunque a los pacientes se les ofrecid un diario de AF diario
autoadministrado, esta es una medida subjetiva. Quizas para futuros estudios,
por ejemplo, se deberia valorar el uso de una aplicacion movil especifica para
AF, en donde se obtengan datos en el momento de realizar la actividad
recomendada como: distancia recorrida, tiempo, gasto energético o gasto
caldrico, entre otros y, con ello poder hacer un seguimiento fiable y cuantificar
objetivamente lo realizado. Sin embargo, cabe sefalar que, a pesar de un alto
porcentaje de participantes que no completaron el diario, la adherencia fue muy
superior a la de los pacientes que solo recibieron recomendaciones, como se

mencionod anteriormente, y que los programas hospitalarios tienen una tasa de
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abandono considerable, o que es uno de los problemas clave a resolver en la

rehabilitacion.

Si bien existen cuestionarios especificos que evalian la CVRS en BQ no
FQ, en este estudio no pudimos utilizarlos debido a que no obtuvimos la licencia
de uso (185). No obstante, tanto el cuestionario de la tos de Leicester como el
SGRQ son cuestionarios de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS)

validados para su uso en BQ no FQ (92,95).

Por otra parte, la evaluacion de los datos se realizé sin un evaluador

externo.
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8 CONCLUSIONES

+ Este estudio demuestra que el PRRD aumenta la capacidad de ejercicio,
en pacientes con BQ no FQ, mejorando el VO2% max. y la distancia recorrida
con relacion a sus parametros basales con un alto porcentaje de pacientes
respondedores en las pruebas de esfuerzo maximo (PECP) y subméaximo
(PM6M).

* Nuestro PRRD es seguro y contribuye a mejorar los sintomas asociados
a la enfermedad, mejorando la percepcion de la disnea y disminuyendo la
frecuencia de las exacerbaciones agudas.

* En BQ no FQ la actividad fisica esta francamente disminuida y se asocia
con el consumo de VO2 méx., pudiendo mejorar en ambos aspectos con un

programa de ejercicios especifico.

* Los pacientes con BQ no FQ presentan un impacto moderado en la
calidad de vida relacionada a la salud, demostrandose una influencia del

entrenamiento en esferas concretas de la enfermedad (sintomas y actividad).

* Los pacientes con BQ no FQ presentan una alta prevalencia de ansiedad
y depresiéon con repercusion en la actividad fisica y calidad de vida. La
aplicaciéon de un PRRD es efectiva en la mejoria del estado emocional.

Principalmente el depresivo inmediatamente después de la intervencion.

* La gravedad de la enfermedad no parece que influya en la eficacia del
PRRD, siento seguro para cualquier paciente con BQ no FQ. Por tanto,
deberia considerarse como parte del tratamiento habitual de estos pacientes.

* Se necesitan mas investigaciones en BQ no FQ para definir qué tipo de

programa, duracion e intensidad son mas rentable, asi como estrategias para

mejorar el cumplimiento.
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Anexo 1. Dictamen comité ético de investigacion.

Informe Dictamen Favorable

/'\ Servicio Andaluz de Salud Proyecto Investigacion Biomedica
LSRN CONSEJERIA DE SALUD C.P. SCHNR1S - C.I. 1550-N-17

07 de mayo de 2018

JUNTA DE ANDRLUCIA

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

CERTIFICA

19, Que el CEl de los Hospitales Universitarics Virgen Macarena y Virgen del Rocio en su reunién del dia
22/03/2018, acta 04/2018 ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: RELACION DE LA GRAVEDAD DE LAS BRONQUIECTASIAS Y LA CAPACIDAD DE EJERCICIO EN UN
PROGRAMA PILOTO DE REHABILITACION RESPIRATORIA DOMICILIARIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
MACARENA

Codigo Promotor: SCHNR15 Codigo Interno: 1550-N-17
Promotor: Investigador

192, Considera que

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacion prevista
para los sujetos por danos que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

29, Por lo que este CEI emite un DICTAMEN FAVORABLE.

39, Este CEI acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEI/Centros por los Investigadores:

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen SINDY CEDENO DE JESUS
del Rocio (Neumologia) Hospital Universitario Virgen
Macarena

Lo que firmo en Sevilla, a 07 de mayo de 2018

Fdo: Firmado digitalmente
SANCHEZ por SANCHEZ
MARGALET MARGALET VICTOR
VICTOR MANUEL MANUEL - 28691159Q

Fecha: 2018.05.07
-28691159Q 18:21:00 +02°00"

Dr. Victor Sanchez Margalet
Presidente del CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio
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ANEXOS

Anexo 2. Hoja informativa y consentimiento informado.

Hoja informativa

Hoja de informacion para los pacientes incluidos en el proyecto de investigacion
“Valoracion de los efectos de un programa de rehabilitacion respiratoria domiciliaria
piloto en pacientes con bronquiectasias y su relacion con la gravedad de la enfermedad

en el Hospital Universitario Virgen Macarena”

Nos gustaria invitarle a participar en el estudio, por medio de este documento le

explicamos en que cosiste.

Este documento sirve para que usted dé su consentimiento de participacion en
este estudio y las pruebas que ello conlleva, eso significa que nos autoriza a realizarlas.
Puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a hacer ningun
tipo de prueba si asi lo considera. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia
adversa respecto a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es

importante que lea despacio la informacion siguiente.

Cuales son los objetivos y de que se trata el estudio

Nuestro objetivo es valorar la capacidad del ejercicio que tiene y relacionarla con

la gravedad de su enfermedad por medio de unas escalas clinicas ya validadas.

Tras su consentimiento se le asignara de forma aleatoria al grupo estudio o0 a un
grupo control. Esto quiere decir, en caso de ser asignado al grupo intervencion se le
sometera a un programa de rehabilitacién domiciliaria durante 8 semanas consistentes
en ejercicios aerobios y cardiopulmonares bajo asesoramiento en las visitas al gimnasio
de rehabilitacion respiratoria por una rehabilitadora experta y que luego tendran que
continuarse en casa Y, si es asignado al grupo control se le ensefiard y daran unas
recomendaciones y tablas de ejercicios domiciliarios que realizar4 sin supervision

durante 8 semanas.

Sin importar el grupo en el que participe, durante el estudio se le pedira que
conteste a diferentes cuestionarios sobre la salud y el bienestar, bronquiectasias,
ansiedad, la tos, estado nutricional, entre otras, las cuales serdn consignadas en
formularios que contienen un formato preestablecido. Se valorara el grado de actividad
fisica a través de un aparato llamado acelerometro. Se realizara una espirometria, que

consiste en soplar a través de un tubo y medir su funciéon pulmonar. Ademas, se le
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realizara una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, este realiza pedaleando en una
bicicleta estatica y respirando a través de una mascarilla para valorar su capacidad
funcional al ejercicio. También se realizar4 una prueba de la marcha de los 6 minutos
gue consiste en caminar durante 6 minutos por un pasillo con un pulsioximetro (para ver
los niveles de saturacion de oxigeno en la sangre) y se valora la distancia recorrida en
este tiempo junto la saturacion de oxigeno. Ademas, se valorara su estado nutricional y
se tomaran medidas antropométricas antes y después del programa de rehabilitacion
domiciliaria. Se repetirdn todas las pruebas antes del inicio del programa, a las 8
semanas, 6 y 12 meses.

Beneficios de su participacion en el estudio

Este estudio nos dara informacion como es su capacidad del ejercicio y como se
puede relacionar esta con la severidad de afectacibon de su enfermedad

(bronquiectasias).

Por otra parte, la rehabilitacion respiratoria ayuda a la recuperacion funcional de
las personas con enfermedad del corazén, enfermedades del pulmén (EPOC,
bronquiectasias, trasplante pulmonar) y/o del aparato circulatorio (arteriopatia

periférica).

Tiene como objetivo mejorar su tolerancia a la realizacién de ejercicios y su calidad
de vida, disminuyendo sintomas tales como disnea (ahogo), dolor toracico,
expectoracion, infecciones respiratorias de repeticion. Ayuda a combatir la ansiedad y la
depresion y aumenta el entusiasmo y el optimismo. Ayuda a conciliar el suefio y mejorar

su calidad de vida. Disminuye el riesgo de muerte y aumenta la esperanza de vida.

Descripcidn del tratamiento

Los programas de Rehabilitacion respiratoria (PRR) consisten en un tratamiento
donde el/la médico y rehabilitador y/o fisioterapeuta le ensefiard como realizar los
ejercicios que ejecutara en su domicilio, asi como las técnicas para mejorar su

respiracion y para la eliminacion de secreciones.
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Riesgos generales

Cualquier actuacion médica tiene sus riesgos, sin embargo, estos en la mayoria
de los casos no se materializan, no obstante, es importante que usted conozca cuales
riegos podrian presentarse: Aumento de la disnea (ahogo) o de la tos, o bien mareo tras
la realizacion de la espirometria ya que supone un esfuerzo, pasando al cabo de unos

minutos.

Durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar su corazon se acelerara, le costara
cada vez mas respirar y acabara cansado, puede tener alglin pico alto de la tension

arterial, como cuando hace algun tipo de ejercicio a nivel deportivo.

En el programa de rehabilitacion se puede presentar mas raramente eventos
cardiovasculares o musculo esqueléticos. Para evitar estas complicaciones, se realiza
una adecuada valoracion y estratificacion de su riesgo antes de comenzar el programa
de entrenamiento. El entrenamiento que realizar4 estara por debajo de su capacidad
inicial, se le ensefara las maniobras de respiracion y técnicas del correcto entrenamiento
y se tomaran las medidas necesarias para su seguridad. Si es necesario se afiadira

oxigeno durante la realizacién de los ejercicios respiratorios.
Confidencialidad

Si usted accede a participar en este estudio, debe de tener conocimiento que
algunos datos sobre su salud seran utilizados e incorporados a una base de datos
informatizada sin sus datos personales. Todos los datos se mantendran en
confidencialidad y exclusivamente su médico conocera su identidad. La informacion
estara protegida bajo el amparo de la ley de proteccién de datos 15/1999 del 13 de
diciembre, pudiendo ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y
cancelacion de datos si lo requiriese, debiendo dirigirse para esto al médico responsable

del estudio
A quién me dirijo si tengo mas preguntas alo largo del estudio

Si desea alguna pregunta o aclaracion referente al estudio, o si precisa ayuda por
algun problema de salud relacionado con este proyecto puede ponerse en contacto con
el medico investigador: Dra. Sindy Cedefio o con la Dra. Almadana. Teléfono de contacto
600 16 22 52.
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Documento de consentimiento

Documento de consentimiento para la particion en el proyecto de investigacion
“Valoracion de los efectos de un programa de rehabilitacion respiratoria domiciliaria
piloto en pacientes con bronquiectasias y su relacién con la gravedad de la enfermedad

en el Hospital Universitario Virgen Macarena”

D101 74 B o] o = TR DNI e, Edad.................. ,

(oo ] ge 0] 41 Te31 1o =] o TP T TP T OO T

(D 70] a7/ 5)o] aT- VTP Edad: ...

(o70] g 1o (] g A Te31 [0 T =1 o PR TP

QUE €l DI DI .. uuuiiiiiiiiiiiii bbb e abaaasebabeaatesaeesssessssssessnes me ha explicado
en que consiste el programa de rehabilitacion domiciliaria, de los beneficios y posibles

eventos adversos.

Y que he comprendido el significado del tratamiento y los riesgos inherentes al
mismo y declaro estar debidamente informado/a segun disponen los articulos 8,9 y 10
de la Ley 41/2002 del 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacioén clinica,
habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas. Asimismo, he recibido respuesta

a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision libre y voluntariamente

Sr./Sra. (Nombres, Apellidos y DNI) Dr./Dra.(Nombre, Apellidos, N.° colegiado)

Sé que la firma y el otorgamiento de este consentimiento informado no suponen
ninguna renuncia a posibles reclamaciones futuras, tanto en el orden médico como legal.
Sé también que puedo desdecirme de la firma de este consentimiento en cualquier

momento previo a la intervencion.
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ......... de i, de 2 0........ y

no deseo continuar con la rehabilitacion respiratoria.

Reflejarfecha: ..o,

Fdo. El Médico Fdo. El Paciente

El equipo que desarrolla este programa de rehabilitacién respiratoria domiciliaria
vela por la promocion y proteccion de la salud y para garantizar la seguridad de las
personas. Ante cualquier duda, pueden dirigirse al médico/rehabilitador/ fisioterapeuta
del equipo investigador. Teléfono de contacto 600 16 22 52
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Anexo 3. Ficha de recogida de datos

Ficha de recogida de datos.

DATOS GENERALES:

NOMBRE: EDAD: HISTORIA CLINICA:
DOCUMENTO: _

ESCOLARIDAD: ACOMPANANTE:

TELEFONO:

OXIGENO DOMICILIARIO: SI___NO___ HORAS DE USO:

Al esfuerzo rpm

EN CUALES ACTIVIDADES SE PRESENTA DISNEA:

DISNEA mMRC

EXAMEN FiSICO:

Peso: Estatura: IMC:

Saturacion de oxigeno: FC: FR: TA:

EXACERBACIONES:

AMBULATORIAS:

INGRESOS

CULTIVO DE ESPUTO: SOLICITAR:

Fecha:

TAC TORAX

Espirometria forzada

FEViml FEV1%
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FVC ml

FEV./FVC

Prueba de la marcha de los 6 minutos.

Tiempo:

Valores iniciales
SpOz

Frecuencia cardiaca:
Escala de Borg:
Dolor Toracico:
Dolor en MMII:

Distancia Recorrida:

FVC%

E- FACED

Valores tras el esfuerzo

SpO;

Frecuencia cardiaca:
Escala de Borg:
Dolor Torécico:
Dolor en MMIL:

Distancia Recorrida:

ANEXOS

pag. 167



ANEXOS

Anexo 4 Diario de control de ejercicios.

Diario de control de ejercicios

Agradecemos su participacion en este proyecto y a su vez le animamos a que anote el
ejercicio de hace a diario, esto le ayudara a tener un control de su rehabilitacion
respiratoria.

Cuando acuda a consulta médica o de rehabilitacion/fisioterapia respiratoria, por
favor, llévelo consigo, asi podremos saber la actividad fisica que realiza y puede
realizar segun la evolucion de su enfermedad.

Debe anotar:

Fecha: El dia que realiza el ejercicio.
No (si no lo hace)

Bicicleta estatica:  Si Ejercicios respiratorios: Si
No No

Ejercicios de brazos: Si
No

Tiempo de ejercicio: anote cuantos minutos de ejercicios ha realizado .
Si no ha realizado ningln ejercicio, andtelo también. En caso de que lo haya

realizado y tenido algun problema o incidente (dolor, falta de aire, uso de inhaladores
durante el ejercicio o si se ha tenido que detener, por favor, anételo).

\
g)eﬂ‘?\o

Fecha Caminar ~ Correr  Bicicleta Ejercicios  Ejercicios  Ejercicios ~ Tiempo +
estatica  respiratorios  piernas brazos  Observaciones

2/06/2019  Si No No Si Si Si 45 minutos

24/06/2019  Si No No St Si St 1:30h
+Piscing
Ahogoal
finalizar
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Anexo 5. Ejercicios recomendados

v

La Enfermedad Pulmonar

| Obstructiva Cronica(EPOC)

" es una enfermedad que afecta

' prinapalmente alos pulmones,

" causando una obstruccion

al pasce de aire que determina
los sintormas mas importantes
‘como son elahogo o disnea,
la tos y la expectoraacn.

CONSEJOS

Cualquier ejercicio es recomendable,
pero siempre que esté adaptado
anuestas capacidades._

Evitar ejerdcios enlas horas
cercanas a la comida prinapal y realizar
un pequeno calentamiento antes de empezar.
Si aparece disnea durante el ejercdo, descansar. Si persiste, uthzar
el inhalador de rescate. Si desaparece, continuar mas lentamente.
Cuidar la respiracon; es utl respirar con los labios frunados

al hacer el esfuerzo.

A medida que vayamos entrenando, mejorarenios nuesta
capacidad deejercicio y podremos aumentar progresivamente
la actividad fisica.

Es importante llevar ropa y zapatos comodos, adecuados

a la actividad que vamos a realizar, y mantener el oxigeno
suplementario si se lleva de forma habmtual.

Dr. Teodoro BENEFICIOS . . . o o o o e e e e e e

'Su incidencia sobre el sistema

'musculoesquelético hace
q "que el paciente disminuya

"sus actividades cotidianas.
'Por ello, uno de los pilares
‘deltratamiento debeser la
realizacon de ejercicios diarnos
| dingidos arecuperary mantener
el nivel de actividad fisica

Montemayor
Jefa Servicio
H_:t:;:r‘-? . Retiasa m‘n Fortalecela ﬂ Tiene claros v Detesrmina en
v |la pérdida de musculatura, beneficios un mejor
de Sev | funcion pul disminuye la psicolégicos: acondicionami
Dra. Virginia 'y mejora el fatigay aumenta libera endorfinas o cardiopulmonar,
Almadana ‘consumo de la capacidadde que potendan disminuye los
Rezponsable “oxigeno vy, lo mas realizar actividades la feliadad vy, en ingresos por
importante, mejora diarias, lo que general, mejora la exacerbaddn
la disnea_ conlleva una calidadde wda. y reducela
mayor toleranaa mortalidad.
al ejerado.
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RECUERDE
No pare de
moverse.
Comience por
actividades
cotidianas y vaya
aumentando
progresivamente,
ino deje de
luchar contra

la inactividad!
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EJERCICIOS

PROPUESTOS

Marcha: fortalece las piernas. Consiste
en controlar la respiracion mientras
realizamos la caminata. Inspirar en los
dos primeros pasos y espirar en los
dos siguientes. Aumentar el tiempo

de la marcha progresivamente segun
tolerancia y sin que aparezca ahogo.

Bicicleta o cinta sin fin: ejercicio
submaximo, fortalece las piernas.
Mantener un pedalec con carga
constante a unas 60 revolucionas,/min,
con intensidad moderada.

Extension cuadriceps (I): fortalece
las piernas. Sentado en una silla con
manos en la cintura v espalda recta.
Levantarse de la silla sin despegar las
manos ni doblar la espalda.

Extension cuadriceps (lI): fortalece
las piernas. Sentado en una silla con
la espalda recta. Colocar un peso o
lastre en el tobillo. Estirar la pierna
v elevar el muslo.

TABLA SEMAMAL (5 dias)
Ejercicio 1 2
Series x Repeticiones

20 min

Tiempo 20 min

* Con cada pierna.

TR A

3 4
2x6 2 x 6™
10 min 10 min

©

5

2x6
10 min

L

N

Mariposa: fortalece los brazos.
Coger una pesa de medio kilo
con cada brazo. De pie, inspirar
al separar los brazos vy espirar al
unirlos en la linea media.

L

Hombro: fortalece los brazos.
Coger una pesa de medio

kilo con cada brazo. De pie,
inspiramos al elevar el peso
sobre el hombro v espiramos al
volver a la posicion inicial.

"\

=

Biceps: fortalece los brazos.
Coger una pesa de medio kilo
con cada brazo. Sentados,
inspiramos al descender las
pesas vy extender los antebrazos.
Espiramos al subir las pesas

vy flexionar los brazos hasta la
posiciéan inicial.

Ejercicios con bandas elasticas:
fortalece los brazos. De pie o
sentados, intentar separar todo
lo gue seamos capaces ambos
extremos de la cinta.

6 7 a8 )
Consejos
2x6 2x6 2x6 patrocinados
10 min 10 min 10 min por Grupo

Menarini Espana
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Anexo 6. Protocolo de programa de rehabilitacién respiratoria por semanas

Evaluacion

Criterios de inclusion
Pruebas iniciales

SESION HOSPITALARIA

Fase ambulatoria

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

SESION HOSPITALARIA

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8

Pruebas finales

Ficha de actividad

PECP, PM6M, acelerobmetro, Cuestionarios de

calidad de vida. Sintomas.

Sesiones de 1 hora

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Sesiones de 1 hora

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerbbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

Ejercicio aerdbico- Ejercicios de fuerza
resistencia

PECP, PM6M, acelerdbmetro, Cuestionarios de

calidad de vida. Sintomas

y
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Anexo 7. Valoracion del Malnutrition Universal Screeni

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 1
Puntuacion del IMC

+

Pérdida de peso

IMC kg/m*  Puntuacin involuntaria en los
=20 :_:-3{1 altimos 2-6 meses
Obesidad) 0 9 Puntuacidn
18.5-20 =1 <5 =0
<18.5 =2 510 =1
=10 =2

ng Tool (“MUST”).

(@)

BAPEN

Paso 3
Puntuacion del efecto de

las enfermedades agudas

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >& dias
2 puntos

5 no pusde cbtener la estatura ni ef
peso, consue al dorso las medidas
alternativas y el uso de critenos sulyetivos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Ez improbable gue el efecto de
las enfermedades agudas tanga
aplicaciin fuara deal hospital. Véase

axplicative MUST

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global

C

0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

méds informacidn en &l Manual
de malnutricién )

Paso 5

Directrices de tratamiento

» Repetir &l cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los

® 5 al apons es suflclents: escas0
Interas clinkso; rpetr & cribado

+ Hospltal: todas |as samanas
meses « Residendas: como minimo todos
Cormunidad: todoes los afios

05 MEsEs
an gnposs especiales, « Comunidad: corma minimo cads
p. €., mayores de 75 afos 2-3 meses

# 5l el aporte @5 nsufickente: Interés
chnies; seguir lss nomias kcaes, Njar
chjstivos, mejorar y sumentar el sporte
nuiricional total, controlar y revisar

4 N N f -
0 [ 1 2 o mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Aslstencla clinlca Observaclon Tratamlento®
habltual . Documentar el sports distético o Derivar & un distista o & un
urante 3 dlas

equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

# Fijar objetivos, mejorar y
aurmentar el apote nutricions total

& Controlar y revisar el plan de

cuidados

Haspital: todas lss semanas

Residenciss: todos los meses

Comunidsd: todos los meses

* Sako que 588 perudicl O N0 B2 ESDEME
ningiin berefco del spoyo rutrcand, p.

\ ) En:-:lbm'lema &l plan de culdados kﬁl- ‘2N r3sn g8 MUEtS FiretE, y
F_TMB‘I las categorias de riesgo: N
= Tratar la enfermadad subyacente y proporcionar Obesidady:
asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y +Registrar la presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientss con enfermedades subyacentes,
+ Registrar la categoria de riesgo de malnutricidn. nemnalments es necesario controladas antes de
« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.
la= nommas locales.
. o

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencion sanitaria
En =l Manual explicativn ‘MUST' se recogen méds detalles y &l Informe ‘MUST' contiens daios de apoyo.
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Anexo 8. Cuestionario de calidad de vida

Cuestionario respiratorio de Saint George (SGRQ)

Nombre y apellidos NHC

Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudamos a saber mucho mas sobre sus
problemas respiratorios y como le afectan a su vida. Usamos el cuestionario para
saber qué aspectos de su enfermedad son los que le causan mas problemas.

Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No use
demasiado tiempo para decidir las respuestas.

Recuerde gue necesitamos que responda alas frases solamente cuando este seguro
(a) que lo (a) describen y que se deba a su estado de salud.

Parte 1

A continuacion, se realizaran algunas preguntas para saber cuantos problemas
respiratorios hatenido durante el Gltimo afio. Por favor, marque una sola respuesta
en cada pregunta.

Durante el Gltimo afo, he tenido tos:

[l La mayor parte de los dias de la semana

1 Varios dias a la semana

1 Unos pocos dias a la semana

1 Sélo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
1 Nada en absoluto

2. Durante el ultimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos):
[l La mayor parte de los dias de la semana

[ Varios dias a la semana

(1 Unos pocos dias a la semana

1 S6lo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
1 Nada en absoluto

3. Durante el dltimo afio, he tenido falta de aire

[l La mayor parte de los dias de la semana

[ Varios dias a la semana

1 Unos pocos dias a la semana

[J Sélo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
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00 Nada en absoluto

4. Durante el ultimo afo, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho).
[l La mayor parte de los dias de la semana

[ Varios dias a la semana

1 Unos pocos dias a la semana

1 S6lo cuando tuve infeccidn en los pulmones o bronquios

(1 Nada en absoluto

5. Durante el ultimo afio ¢cuantos atagues por problemas respiratorios tuvo
gue fueran graves o muy desagradables?

L] Mas de tres ataques

[J Tres ataques

[J Dos ataques O Un ataque
[1 Ningun ataque

6. ¢Cuanto le durdé el peor de los ataques que tuvo por problemas
respiratorios? (si no tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la
pregunta No. 7)

1 Una semana 0 mas
1 De tres a seis dias
[1Uno o dos dias

(1 Menos de un dia

7. Durante el ultimo afio ¢cuantos dias ala semana fueron buenos? (con pocos
problemas respiratorios)

[J Ningun dia fue bueno

1 De tres a seis dias

1 Uno o dos dias fueron buenos
] Casi todos los dias

] Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢,son peores por la mafiana? (si
no tiene silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

I No
0 Si

Parte 2.

Seccion 1
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9. ,Como describiria usted su condicion de los pulmones? Por favor,
marque una sola de las siguientes:

] Es el problema mas importante que tengo
[1 Me causa bastantes problemas

[J Me causa pocos problemas

[J No me causa ningun problema

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las
siguientes frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente
ala pregunta No. 11)

] Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

] Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de
trabajo

] Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
Seccion 2

11. A continuacién, algunas preguntas sobre otras actividades que
normalmente le pueden hacer sentir que le falta a respiracion. Por favor,
marque todas las respuestas que correspondan a cOmo usted esta
actualmente:

Cierto Falso
Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando [ 0
Me falta la respiracion cuando me lavo o me visto [] O
Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa O O

Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre un terreno plano

l 0

Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras [] O

Me falta la respiracion al caminar de subida O O

Me falta larespiracion al hacer deportes ojugar [] (]
Seccion 3

12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion. Por

favor, marque todas las respuestas que correspondan a como esta
usted actualmente.

Cierto Falso
Me duele al toser (] []
Me canso cuando toso. 0 0
Me falta larespiracién cuando hablo O O
Me falta la espiracion cuando me agacho (] (]
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Latos olarespiracion interrumpen mi suefio [] []
Facilmente me agoto 0 O
Seccion 4

A continuacién, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus
problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las
respuestas a como esta usted en estos dias:

Cierto Falso

La tos o la respiracion me apenan en publico [] []
Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis amigos o mis
[ ]
Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar O O
Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios O O
No espero que mis problemas respiratorios mejoren O [
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una persona insegura
oinvélida [] 0
Hacer ejercicio no es seguro para mi. O O
Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo.
] []
13. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si no esta
tomando ningln medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15)
Cierto Falso
Mis medicamentos no me ayudan mucho N [
Me apena usar mis medicamentos en publico O O
Mis medicamentos me producen efectos desagradables 0 0
Mis medicamentos afectan mucho mi vida 0 [
Seccidén 6
14. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios

pueden afectar sus actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que
una o mas partes de cada frase le describen si no, marque falso:

Cierto Falso
Me tardo mucho tiempo para lavarme o vestirme. \ \
No me puedo bafiar o, me tardo mucho tiempo. O O
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar.

0 U

Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o tengo que parar a
descansar. 0 0

Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar
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Si corro o camino rapido, tengo que parar o ir mas despacio O O

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, caminar de subida,
cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante un buen rato, arreglar un poco
el jardin, bailar o jugar boliche 0 0

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar cosas
pesadas, caminar a unos 7 kilbmetros por hora, trotar, nadar, jugar tenis,
escarbar en eljardin o en el campo 0 [

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un trabajo
manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o practicar deportes de
c ompetencia. [ 0

Seccion 7

16. Nos gustaria saber ahora como sus problemas respiratorios afectan
normalmente su vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a
usted debido a sus problemas respiratorios:

Cierto Falso

No puedo hacer deportes o jugar [] [
No puedo salir a distraerme o divertirme O O
No puedo salir de casa para ir de compras O [
No puedo hacer el trabajo de la casa

] []

No puedo alejarme mucho de la cama o la silla O [

A continuacion, hay una lista de otras actividades que sus problemas
respiratorios pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, sélo son para
recordarle la manera c6mo sus problemas respiratorios pueden afectarle)

[1lr a pasear o sacar al perro

T1Hacer cosas en la casa o en el jardin

[l Tener relaciones sexuales

Tlr a laiglesia 0 a un lugar de distraccion

[1 Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar ala
familia o a los amigos, o jugar con los nifios

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE QUE
SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:

pag. 177



ANEXOS

A continuacion ¢ podria marcar s6lo una frase que usted crea que describe
mejor como le afectan sus problemas respiratorios?

[J No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer

[J Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer
[l Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer
U

Me impiden hacer todo lo que me gustaria hacer

Gracias por contestar el cuestionario
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Anexo 9. Cuestionario de latos cronica de Leicester

ANEXOS

1. Durante las dos ultimas
semanas ¢ha tenido usted
dolores en el pecho o en el
estbmago como consecuencia de
Su tos?

2. Durante las Jdltimas dos
semanas Jle ha
molestado/incomodado  producir

esputo (moco) cuando tose?

3. Durante las Ultimas dos
semanas ¢usted se ha sentido
cansado debido a su tos?

4. Durante las Ultimas dos
semanas ¢ha sentido que usted
controla su tos?

5. Durante las Ultimas dos
semanas, estando en compafiia,
Jcuantas veces su tos le ha hecho
sentirse incomodo?

6. Durante las Ultimas dos
semanas ¢su tos le ha hecho
sentirse inquieto?

Siempre:
1

Cada
vez: 1

Todo el
tiempo: 1

Nunca: 1

Siempre:
1

Siempre:
1

Casi
siempre: 2

La mayoria
de las
veces: 2

La mayor
parte  del
tiempo: 2

Casi nunca:
2

Casi
siempre: 2

Casi
siempre: 2

Una gran parte
del tiempo: 3

Varias veces: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una pequeia
parte del tiempo:
3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

A veces: 4

A veces: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Pocas veces: 5

Ocasionalmente:
5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Una gran parte
del tiempo: 5

Una  pequefa
parte del tiempo:
5

Una  pequeia
parte del tiempo:
5

Este cuestionario se ha disefiado para evaluar el impacto de la tos en varios aspectos de su vida. Lea cada pregunta cuidadosamente y
marque con un circulo la respuesta que mas se adecua a usted. Por favor, responda a todas las preguntas lo mas honestamente que pueda.

Casi nunca:

6

Raramente:
6

Casi nunca:

6

Casi
siempre: 6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Nunca: 7

Nunca: 7

Nunca: 7

Siempre:
-

Nunca: 7

Nunca: 7
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7. Durante las dltimas dos
semanas ¢su tos ha interferido
con su trabajo u otras actividades
diarias?

8. Durante las dUltimas dos
semanas ¢ha tenido usted la
sensacion que su tos ha afectado
su calidad de vida?

9. Durante las dUltimas dos
semanas ¢la  exposicion a
pinturas o humos le ha hecho
toser?

10. Durante las Ultimas dos
semanas ¢,su tos ha dificultado su
suefo?

11. Durante las Ultimas dos
semanas ¢cuantas veces al dia
ha tenido ataques de tos?

Ultimas dos
le ha hecho

12. Durante las
semanas ¢su tos
sentir frustrado?

Ultimas dos
le ha hecho

13. Durante las
semanas ¢su tos
sentir harto?

14. Durante las dUltimas dos
semanas ¢usted ha tenido la voz

Siempre:
1

Siempre:
1

Siempre:
1

Siempre:
1

Todo el
dia (de
manera
continua):
1

Siempre:
1

Siempre:
1

Siempre:
1

Casi

siempre:

Casi

siempre:

Casi

siempre:

Casi

siempre:

Muchas
veces: 2

Casi

siempre:

Casi

siempre:

Casi

siempre:

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Varias veces al
dia: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

A veces: 4

Una parte del

tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Ocasionalmente:
5

Una  pequefa
parte del tiempo:
5

Una  pequefa
parte del tiempo:
5

Una  pequefia

parte del tiempo:
5

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Raramente:
6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Nunca:

Nunca:

Nunca:

Nunca:

Nunca:

Nunca:

Nunca:

Nunca:
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ronca como consecuencia de su
tos?

15. Durante las dltimas dos
semanas ¢se ha sentido usted
con mucha energia?

16. Durante las dltimas dos
semanas ¢le ha preocupado la
idea que su tos podria indicar una
enfermedad grave?

17. Durante las dUltimas dos
semanas ¢le ha preocupado que
debido a su tos otras personas

piensen que tiene  algun
problema?
18. Durante las dultimas dos

semanas ¢,su tos ha interrumpido
su conversaciéon o llamadas
telefénicas?

19. Durante las dultimas dos
semanas ¢ ha tenido la sensacion
de que su tos ha molestado a su
pareja, familia o0 amigos?

Nunca: 1

Siempre:
1

Siempre:
1

Siempre:
1

Cada vez
gue toso:
1

Casi nunca:
2

Casi
siempre: 2

Casi
siempre: 2

Casi
siempre: 2

La mayoria
de las
veces
cuando
toso: 2

Una pequeia
parte del tiempo:
3

Una gran parte
del tiempo: 3

Una gran parte
del tiempo: 3

Muchas veces: 3

Varias veces
cuando toso: 3

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

Una parte del
tiempo: 4

A veces: 4

A veces
cuando toso:
4

Una gran parte
del tiempo: 5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Una  pequefia
parte del tiempo:
5

Algunas veces
pero pocas: 5

Ocasionalmente
cuando toso: 5

© S.S. Birring, B. Prudon, A.J. Carr, S.J. Singh, M.D.L. Morgan, |1.D. Pavord Thorax 2003;58:339-343.

Gracias por completar este cuestionario

Casi
siempre: 6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Casi nunca:

6

Raramente:
6

Siempre:
-

Nunca: 7

Nunca: 7

Nunca: 7

Nunca: 7
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Anexo 10. Escala hospitalaria de Ansiedad y depresién (HADS).

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cOmo se
siente emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los nUmeros que aparecen
a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que considere que coincide
con su propio estado emocional en la Gltima semana.

A.

3
2.
1
0

o B N W O O R, N W > w N P O g

W N P O >

1. Me siento tenso/a o nervioso/a:

. Casi todo el dia

Gran parte del dia

. De vez en cuando

. Nunca

. 1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
. Ciertamente, igual que antes

. No tanto como antes

. Solamente un poco

. Ya no disfruto con nada

. 2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder
. Si, y muy intenso

. Si, pero no muy intenso

. Si, pero no me preocupa

. No siento nada de eso

. 3. Me siento alegre:
. Nunca

. Muy pocas veces

. En algunas ocasiones

. Gran parte del dia

. 4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
. Siempre

. A menudo

. Raras veces

. Nunca
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D.

3.
2.
1.
0.

A.

ANEXOS

4. Me siento lento/ay torpe:
Gran parte del dia

A menudo

A veces

Nunca

5. Experimento una desagradable sensacidon de «nervios y hormigueos» en el

estdmago:

0.

1
2.
3

w N P OO o P N W > o P N W O

o r N W >

Nunca.

. Sélo en algunas ocasiones

A menudo

. Muy a menudo

. 5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
. Completamente

. No me cuido como deberia hacerlo

. Es posible que no me cuide como debiera

. Me cuido como siempre lo he hecho

. 6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
. Realmente mucho

. Bastante

. No mucho

. En absoluto

. 6. Espero las cosas con ilusién:
. Como siempre

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes

. En absoluto

. 7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
. Muy a menudo

. Con cierta frecuencia

. Raramente

. Nunca

pag. 183



ANEXOS

D. 7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces

3. Casi nunca

iGracias por su participacion!
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