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RESUMEN

Introduccion y objetivos: la valoracion del efecto de la
rehabilitacion respiratoria domiciliaria (PRRD) en bronquiectasias
no fibrosis quistica (BQ no FQ) es un campo poco explorado hasta
la fecha. El objetivo fue evaluar cémo influye un PRRD piloto en la
disnea, la calidad de vida y en los trastornos del estado de dnimo asi
como su relacion con la gravedad de la enfermedad.

Material y métodos: ensayo clinico no farmacoldgico
en pacientes con BQ no FQ del Hospital Universitario Virgen
Macarena. Se aleatorizd en: 1) grupo estudio (GE): programa
de entrenamiento (resistencia y fuerza) en domicilio durante 8
semanas, 2) grupo control (GC): medidas educacionales por escrito.
Se evalué la gravedad de la enfermedad con el E-FACED, sintomas
(cuestionario de Leicester (LCQ) y disnea (escala mMRC)), la calidad
de vida (cuestionario de enfermedades respiratorias de Saint
George (SGRQ)) y ansiedad y depresion (cuestionario hospitalario de
ansiedad y depresion (HADS).

Resultados: después de 8 semanas en el GE existié mejoria
en disnea de 0,46 + 0,80, p= 0,010 y en la esfera fisica del LCQ de
-0,68 + 1,2, p = 0,043. Se produjo una mejoria en SGRQ actividad
(-9 puntos, p = 0,025) y en el SGRQ total un cambio clinicamente
relevante (-7 puntos, p = 0,063). La escala de depresion descendio
2,3 £ 4,2 puntos, p = 0,044. La gravedad no se relaciond con
ninguna variable.

Conclusiones: el PRRD mostrd un claro beneficio en calidad de
vida, sintomas y depresion de nuestros pacientes con BQ no FQ.

Palabras clave: Bronquiectasias, rehabilitacion respiratoria,
calidad de vida, ansiedad, depresion.

INTRODUCCION

Las bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica
(BQ no FQ) se consideran una enfermedad bronquial
infamatoria crénica que conlleva la presencia de
dilataciones bronquiales anormales e irreversibles
producidas por diferentes causas'.
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IMPACT OF A HOME RESPIRATORY REHABILITATION PROGRAM
ON THE QUALITY OF LIFE AND ANXIETY/DEPRESSION OF PATIENTS
WITH BRONCHIECTASIA NOT CYSTIC FIBROSIS

ABSTRACT

Introduction and objectives: the assessment of the effect of
home-based pulmonary rehabilitation programmes (HPRP) in non-
cystic fibrosis bronchiectasis (non-CF BQ) is a field that has been
little explored to date. Our objective was to evaluate how a pilot
HPRP influences dyspnoea, quality of life and mood disorders and
their relationship the severity of the disease.

Material and methods: we present non-pharmacological
clinical trial in patients with non-CF BQ at the Virgen Macarena
University Hospital. It was randomized into1) study group (SG):
received training program (resistance and strength) at home for
8 weeks and 2) control group (CG): received written educational
measures. We assessed the impact of the program on disease
severity (E-FACED), symptoms (Leicester Questionnaire (LCQ) and
dyspnea (mMMRC scale)), and quality of life (Saint George Respiratory
Questionnaire) and anxiety and depression (Anxiety and Depression
Hospital (HAD)).

Results: after 8 weeks there was an improvement in dyspnoea
of 0.46 + 0,80, p = 0.010 and in the physical sphere of the LCQ of
-0.68 £ 1.2, p = 0.043.There was an improvement in SGRQ activity
(-9 points, p = 0.025) and in the total SGRQ a clinically relevant
change (-7 points, p = 0.063).The depression scale decreased 2.3 +
4.2 points, p = 0.044. There was no relationship between severity
and any of the variables studied.

Conclusions: the PRRD showed a clear benefit in quality of life,
symptoms and depression of our patients with non-CF BQ.

KeywordsMesH: Non-cystic fibrosis bronchiectasis, home-
based respiratory rehabilitation, impact quality of life.

Como consecuencia de esto existe una alteracién del
aclaramiento mucociliar que se manifiesta clinicamente
por tos, mal manejo de secreciones e infecciones
bronquiales crénicas y de repeticién’. La limitacion
sintomatica y funcional, las agudizaciones, ademas de los
frecuentes requerimientos de recursos de salud afectan
sustancialmente la calidad de vida de estos pacientes.
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Algunos estudios y revisiones sistemdticas han
demostrado la existencia de un mayor riesgo de ansiedad
y depresion en enfermedades respiratorias cronicas®. De
hecho, en BQ no FQ se ha descrito una alta prevalencia
de ansiedad y depresion®®. Estas alteraciones del estado
de animo habitualmente estdn infradiagnosticadas e
infratratadas y se asocian a una peor calidad de vida.

Por otro lado, son pocos los estudios que evaltan el
impacto en la CVRS y la ansiedad y depresiéon en BQ no
FQ asociados a la gravedad de la enfermedad y muestran
resultados contradictorios’.

La evidencia disponible en la actualidad sugiere que
los programas de rehabilitacion respiratoria mejoran
la tolerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en esta patoIogia’. En
concreto, en aquellos pacientes con BQ no FQ en los
que se utilizaron una combinacion de entrenamiento de
fuerzay resistencia de la musculatura periférica mostraron
mejoras a corto plazo en la calidad de vida, ademas de un
incremento en la tolerancia al ejercicio®.

Un reciente metaandlisis evalué el efecto de la
rehabilitacién respiratoria en términos de exacerbaciones,
sintomas, CVRS y mortalidad, comparado con no recibir
ningun tratamiento, demostrando que el ejercicio
supervisado o un programa de rehabilitacién respiratoria
(PRR) mejora la CVRS.

Si bien, en las ultimas décadas parece existir un menor
impacto en la CVRS atribuido a la mayor disponibilidad de
medios diagnésticos, tratamientos antibiéticos inhalados,
fisioterapia respiratoria y las diferentes modalidades
de rehabilitacién respiratoria, sigue siendo un reto el
desarrollo PRR, ya sea por el dificil acceso de la poblacién,
la adherencia y los recursos necesarios para llevarlos
a cabo. En este sentido, la aplicacion de programas
domiciliarios podria reducir costos y acercar este tipo de
tratamiento a un mayor nimero de pacientes, con efectos
similares a los programas hospitalarios.

Teniendo en cuenta que es probable que aquellos
pacientes con mayor gravedad de la enfermedad sean los
mas sintomaticos y los que presenten una peor calidad
de vida, implementar un programa de rehabilitacién
respiratoria domiciliaria podria tener un impacto positivo
en estos aspectos de la enfermedad y, de forma paralela,
disminuir la gravedad de esta.
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Nuestro estudio plantea como objetivo evaluar
el impacto de un programa piloto de rehabilitacién
respiratoria domiciliaria (PRRD) en la disnea, la calidad
de vida y en los trastornos del estado de animo de los
pacientes con Bqg no FQ y su relacion con la gravedad de
la enfermedad.

METODOLOGIA

Diserio

Se trata de un ensayo clinico no farmacolégico
aleatorizado de pacientes procedentes de la consulta
especializada de BQ no FQ del Hospital Universitario
Virgen Macarena entre marzo de 2018 y marzo de 2020.

Los participantes fueron evaluados al inicio y a las
8 semanas de la intervencién. El reclutamiento y la
recopilacion de datos se realizé de manera idéntica para
ambos grupos. El protocolo del ensayo se registré en
www.clinicaltrials.gov (NCT05369624). El presente estudio
ha seguido las recomendaciones Consort para ensayos
clinicos no farmacolégicos’.

Participantes e intervencion

Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico
radiologico establecido de bronquiectasias (TCAR del
térax) no FQ, mayores de 18 aios, estabilidad clinica en
las 6 semanas previas (no necesidad de antibioterapia
por exacerbacién) y disnea mayor de 1 segun la escala
modificada de Medical Research Council (mMRC).

La inclusion de pacientes se llevé a cabo de manera
consecutiva con aleatorizacion por secuencia numérica
generada por ordenador en dos grupos:

Grupo control (GC): recomendaciones generales
educacionales y de actividad fisica por escrito en el
momento de la inclusién.

Grupo del programa de rehabilitacién
respiratoria domiciliaria (GE): recibieron dos sesiones
hospitalarias. La primera explicando ejercicios
domiciliarios y una recordatoria a las 4 semanas. El
entrenamiento fue enseflado por la fisioterapeuta de la
unidad de rehabilitacion respiratoria, recomendandose
la realizacién de este al menos 3 veces por semana. Se
hizo seguimiento mediante control telefénico durante
8 semanas. Se recogié en un cuestionario el nUmero de
veces que se realizo6 actividad fisica y su duracion.

El programa de entrenamiento de fuerza incluy6
gjercicios de miembros superiores e inferiores,
inicialmente sin carga y ahadiendo progresivamente
pesas de manera semanal en funcion de los sintomas,
en 2 series de 6 - 8 repeticiones un minimo de 5 dias por
semana.
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Los ejercicios indicados fueron: percha (para trabajar
musculo dorsal ancho), mariposa (trabajo de musculo
pectoral mayor), neck press (trabajo de triceps braquial y
deltoides), flexion de piernas (trabajo de biceps femoral
y gastrocnemios), extensién de piernas (trabajo de
cuadriceps femoral).

Para realizar el programa de entrenamiento de
resistencia el paciente pudo elegir entre realizar marcha
o bicicleta de 3 a 5 dias por semanas, un minimo
de 20 minutos, aumentando el tiempo de ejercicio
semanalmente en funcién de sintomas.

Aspectos éticos

El proyecto se ajustd a los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki y la legislacion espainola vigente
(RD 1090/20215). Se solicité firma de consentimiento
informado previo a la inclusiéon 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. El estudio recibié la aprobaciéon del
comité ético y de investigacion clinica de los Hospitales
Universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio, Cédigo
Promotor: SCHNR15 Cédigo Interno: 1550-N-17.

Medicion de variables

Se recogieron variables demogréficas, clinicas y
funcionales. Las medidas de funcién pulmonar se llevaron
a cabo a través de espirometro Jaeger Viasys Mastercope
teniendo en cuentalas mediciones de volumen espiratorio
forzado en 1 segundo (FEV1 ml, FEV1%), capacidad vital
forzada (FVC mly FVC %) y su relaciéon FEV1/FVC.

Se determiné la gravedad y prondstico de las BQ no
FQ segun la escala E-FACED (FEV1%, edad, colonizacién
por Pseudomona aeruginosa, disnea segun la mMRC y
exacerbaciones en el tltimo afo)™

La calidad de vida se evalué con el cuestionario
respiratorio de Saint George (SGRQ), validado en espaiiol
y utilizado en bronquiectasias". Consta de 50 items
clasificados en tres grupos: sintomas, actividad e impacto.
Su puntuacion varia de cero a 100, el mayor valor refleja
una mayor afectaciéon de la calidad de vida. La diferencia
clinica minimamente significativa considerada fue de 4.

Ademas, la gravedad de la tos se evaludé con el
cuestionario de Leicester (LCQ). Valora el impacto de los
sintomas en las 2 semanas anteriores. Cuenta con 19 items
divididos en tres dominios: fisico (8 items), psicolégico (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™
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Tomamos como referencia lo descrito la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), siendo la DMCI
LCQ total de 1,3. En los dominios, representados como
media (desviacidon estandar): fisico 0,2 (0,8), social 0,2 (1,1)
y psicolégico 0,8 (1,5)>.

Para la valoracién de los sintomas del estado
emocional se utilizé el cuestionario hospitalario para la
ansiedad y depresion (HADS). Estd compuesta por dos
subescalas: depresion y ansiedad, cada una con 7 items 'y
cuya puntuacion total varia de 0 a 21. A mayor puntuacion,
mayor gravedad de los sintomas. Se consideré una
puntuaciéon mayor de 8 en la escala HADS indicativa de la
presencia de sintomas depresivos o ansiosos".

Andlisis estadistico

Tamano muestral: se esperd un tamano del efecto de
0,6 basado en un error a de 0,05 y un error 3 de 0,20, lo
que proporciona poder suficiente para estos resultados.
El tamano del efecto estandarizado se calculé utilizando
la D de Cohen (0,2 representa un tamano de efecto
pequeio, 0,4 representa un tamano de efecto medio y
un valor de 0,6 representa un tamafno de efecto grande).
Por lo tanto, se consideré un minimo de 26 participantes
para evaluar los cambios en el de la calidad de vida tras
8 semanas de seguimiento. Sin embargo, se agregé un
20% debido a posibles incumplimientos, datos faltantes
y abandonos"®.

Anadlisis estadistico: se realizé utilizando el software
de analisis estadistico IBM SPSS Statistics (SPSS v23,
Chicago, IL, EE. UU.). Para las variables cuantitativas, los
valores se expresaron como media + desviacion estandar,
ademas de medianas y rango intercuartilico. Las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes.
Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la
normalidad de los datos para todas las variables. Se utilizé
la prueba t de Student para analizar las diferencias basales
entre los grupos si los datos se comportaban segun una
distribucion normal. En caso contrario, se utilizé la prueba
U de Mann-Whitney para muestras independientes. Las
comparaciones intragrupo se realizaron con la prueba
T-Student para muestras relacionadas cuando los datos
seguian una distribucién normal, mientras que para los
datos con distribuciones anormales se utilizo la prueba
de Wilcoxon. En todos los casos, el nivel minimo de
significacién fue p<0,05.

Resultados

Se evaluaron parasuinclusion un total de 78 pacientes.
El 27% decliné participar. Finalmente se aleatorizaron
34 pacientes, completando el estudio 31 pacientes. La
descripciéon de la muestra se refleja en el diagrama de
consort (figura 1).
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Tabla 1: Caracteristicas generales

Evaluados para elegibiidad (=T8) GC (n=15) GE (n=16)
Etiologia
Exclidos (1= 44) Post-infectiosa 4(26,7%) 6(37,5%)
Sin criterios de inclusion (n=16); Coexistencia de Idiopaticas 4(26,7%) 1(6,2%)
e ; Artritis reumatoide 1(6,6%) 2(12,5%)
Se negaron a participar (n=22) -
Incapecidad fisica (=4): Immuneodeficiencias 1(6,6%) 1(6,2%)
No comprendian indicaciones (1=2). DCP* 1(6,6%) 1 (6,2%) 0,61
Aleatorizados (= 34) Post-sarampidn 1(6,6%) 2(12,5%)
Sarcoidosis 1 (6,6%) 1(6,2%)
{ Boiono e | 3 ABPA** 1(6,6%) 1(6,2%)
Asignado a grupo de RRD (=18) Asignados al grupo control Otras 1(6,6%) 11(6,2%)
Firma consentimiento informado (n=18) por escritode
actividad fiska y educacional (n=16)
Maisuilise ol =16 Mujeres 10 (66,72%) 13(81%) 0,30'
Edad 59,43+93 6316 0,33
IMC# 25,05+2,55 26,35+3,67 0,862
Sesidn Fuma 1(33,00%) 2(66%) 047
cotad - ¢ Exfumador 2(33,00%) 4(66%) 0,29
bhioa o por i rann 27+2,10 32:13 0,16'
Ls;mar;s cingla abdorinal 1) Evaluacion8 Pérdida del sequmiento por IPA B "3 5 5:1%) 6’ (40‘;6} 0’452
tete'?nanita S negaron a partcipar (=1) semanas ingeso haspirio (1) P.aeruginosa g G
semanainente Disnea 2,07+0,70 2,19£0,57 010"
E-FACED *#¥#* 333179 344+1,99 0,282
Leve 7(46,67%) 8(50,00%]) 0,56¢
"mimil Moderado 7 (46,67%) 6 (37,50%)
Grave 1(6,66%) 2(12,50%) 0,54
| Anlizados =16 Analizados n=13
FEV1L 1,84+0,52 1,61+0,44 0,562
FEV1 % 754+28,44 71,88+20,67 0,832
Figura 1: Diagrama de ﬂujo FVCL 243£0,69 2,17+£0,55 0,267
FVC% 79,13+241 79,1322 0,992
FEV1/FVC 69,92+14,78 74,33£10,71 0,342

No hubo diferencias en las caracteristicas basales de
la muestra entre los grupos. Las caracteristicas generales
se recogen en la tabla 1. De forma global, la etiologia
mas frecuente fue la de origen post-infeccioso, seguida
de las idiopaticas (tabla 1). El sintoma mas frecuente fue
la tos (93%), seguido de la disnea (67%). Mientras que
la gravedad de las BQ no FQ fue leve en ambos grupos
segun la escala de E-FACED.

En las pruebas funcionales el GC presentaba una
obstruccién fija al flujo aéreo no constatada en el GE
a pesar de la asignacion aleatorizada, sin objetivarse
diferencias estadisticamente significativas (tabla 1).

Adherencia

El 50,2 % del GE confirm¢ realizar el programa de
entrenamiento recomendado, al menos 3 veces por
semana y el 45 % realiz6 el entrenamiento al menos
durante dos dias, por lo que se consideré que el 95%
presentd una buenaadherencia, mientras que el GCsolo el
13,4% llevé a cabo las recomendaciones proporcionadas.

Gravedad

En la escala de gravedad el E-FACED fue leve en ambos
grupos. A las 8 semanas se produjo una leve mejoria en
el GE frente al grupo GC con una diferencia de media
de 0,06 + 1,82 (p = 0,001) frente a -0,28 £1,62 (p = 0,067)
respectivamente (figura 2 A).
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Las variables cualitativas se expresan en nimeros absolutos y
porcentajes. Las variables cuantitativas en media +desviacién
estandar. Leyenda: * DCP: Discinesia Ciliar Primaria, ** ABPA:
aspergilosis broncopulmonar alérgica, ***IMC: Indice de
masa corporal. ****¥|PA: indice de paquetes afo de tabaco.
*****E-FACED del acrénimo: Exacerbaciones, FEV1 %, edad,
colonizacion crénica por P. aeruginosa, extension radiolégica y
disnea segun la Medical research council (mMRC)". El valor de
P representa las diferencias entre los grupos. El superindice 1
representa prueba de chi cuadrado, el 2 prueba T para muestras
independientes.
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Figura 2A: Representacion de la escala E-FACED y disnea.
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A. Gravedad segun la escala E-FACED(del acrénimo: FEV1%, edad,
colonizacién por P. aeruginosa, disnea segun la mMRC y
exacerbaciones en el Ultimo afo) 10. Distribucién de pacientes
segun la gravedad de las bronquiectasias no fibrosis quistica
antes (basal) y despues (8 semanas) de la intervenciéon por
grupos.

Disnea

A las 8 semanas de seguimiento, se evidencié una
mejoria de la disnea segun la escala mMMRC en el GE frente
al GC: disnea basal en el GE de 2,19 + 0,57 a 1,72 + 0,05 (p
=0,047)y en el GCde 2,07 £ 0,70 a 2,13 + 0,64 (p = 0,06),
(figura2By ().
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Figura 2B: Representacion de la escala E-FACED y disnea.

B. Disnea segun la mMRC. Los datos representan la media y
desviacion estandar de la disnea seguin la escala modificada de
la Medical Research Council (mMRC) por grupos de estudio. El
valor de P corresponde a las diferencias antes y despues entre

Disnea segtin la escala mMRC por categorias
12

10

4
2 I | I
o

0 1 2 3 4 o

1 2 3 4

Recuemto absoluto
o

Grupo Control Grupo Estudio

Disnea seguin las categorias de lamMRC

c M Basal M8 semanas

Figura 2C: Representacion por categorias segun la escala de
lamMRCy disnea.
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C. Disnea por categorias: el eje de |a x representa la distribucion
de pacientes por categorias al inicio y a las 8 semanas por cada
uno de los grupos. El eje de las y representa el conteo absoluto
del grado de disnea segun la escala de la mMRC.

Calidad de Vida

En cuanto a la calidad de vida, de forma basal, el
impacto segun el SGRQ total fue moderado en ambos
grupos, con una mediana basal de 48 puntos (RIC 35 - 62)
en el GE y de 46 puntos (RIC 41 - 75) en el GC.

En la tabla 2 se hace una comparacién de los valores
obtenidos en el SGRQ basalmente y a las 8 semanas de
seguimiento. Destaca una mejoria clinicamente relevante
en GE tanto en SGRQ total (reduccién de 7 puntos frente a
2 puntos en el GC), como en otras esferas del cuestionario
(esfera actividad con reduccién de 8 puntos y esfera
sintomas con reduccién de 4,94 puntos).

Tabla 2: Calidad de vida mediante el cuestionario de

enfermedades respiratorios de Saint George.

Grupo control Grupo estudio
Basal 8semanas P Basal 8semanas P
SGRQ Media +DS Media +DS Media £DS Media DS
Sintomas 453741854 46,90+19,25 0,63' 4743+11,81 42494145 0,12'
(35,09-5,65) (36,24-57,56) 41,14 -53,72) (34,77 -5021)
Actividad 45,71+19,67 43,88+16,48 0,52 45,84+11,12 378141252 0,02'
(35,82 - 7,60) (34,75 - 53,0 (39,92 -51,76) (31,14 -44.48)
Impacto 44.11£17,76 42,74£1281 0,72 42,08+13,70 40,68+10,87 0,59'
(3444 - (35,65 -4983) (34,78 —49,38) (34,89 -46,47)
53,78)
Total “46(41-75) *43(30-59) 0,49! “48(35-62) *41(35-46) 0,06%

Los datos se expresan como media y desviacién estandar
(DE) e intervalos de confianza del 95%. El asterisco (*) representa
la mediana y rango intercuartilico. Se compara el registro basal
y a las 8 semanas para cada grupo de estudio. Se recogen las
variables contenidas en el cuestionario Saint George (SGRQ), en
sus dimensiones: sintomas, actividad, impacto y su puntuacién
total, presentadas como SGRQ sintomas, SGRQ actividad, SGRQ
impacto, SGRQ total respectivamente. El valor de p indica las
diferencias entre un mismo grupo. El superindice 1 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.

Por su parte, en el GC no hubo cambios
estadisticamente significativos ni clinicamente relevantes
al finalizar el seguimiento en la puntuacion total o en las
subescalas de sintomas, impacto o actividad.

Por otra parte, analizamos las correlaciones del
SGRQ con el género y edad, sin encontrarse diferencias.
Se evalu6 ademas la relacién de las P. geruginosa en la
calidad de vida, encontrdandose una correlaciéon positiva
débil con el SGRQ impacto (r 0,450, p = 0,02).
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Tos

De forma basal, el impacto de la tos en la CVRS
fue moderado segun LCQ y similar en ambos grupos
de estudio (tabla 3). Se identificd que solo el 20% de los
pacientes del GE presentaba un alto impacto en la CVRS
en relacién con la tosa diferencia que en el GC en el que
todos los pacientes presentaron un impacto moderado o
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En cuanto a los resultados tras el seguimiento, en la
escala de ansiedad (HADS A) el GE obtuvo una diferencia
de media de 0,02 £ 3,92 (IC del 95% del -0,37 — 3,53, p =
0,168) y el GC presentd una diferencia de media de -0,7 £
2,22 (IC del 95% del -1,38 - 1,12, p = 0,823) (figura 3).

bajo.

Tabla 3: Cuestionario la tos de Leicester.

Grupo control Grupo estudio
LcQ Basal 8 semanas P Basal 8semanas P

Fisico 541+1,14 5,59+1,22 0,612 501+1.31 5,62+1,09 0,04
(4,78-6,04) (4,91-627) (431-1,31) (5,04-6,20)

Psicolagico 6 *58 0,392 *5 *52 0,682

(4-7) (5-7) (4-6) (4-6)

Sodial 508£1.23 555£1,03 0,29' 518£1,18 547£1,19 0,48'
(4,44-5,76) (4,98-6,12) (4,55-581) (4,84-6,10)

Total 16,05£347 16,56£1,86 0,61 1523£3,14 16,36£2,48 017"

(14,13-17,97) (15,54-17,60) (13,56-16,90) (15,04-17,68)

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 basal y
a las 8 semanas de seguimiento 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 unade sus dimensiones fisicas (LCQ fisico), psicolégica (LCQ
psicolégico) y social (LCQ social). El analisis estadistico se realizé
con la Prueba T para muestras relacionadas expresada como
superindice 1y la Prueba de Wilcoxon de los rangos con signos
para muestras relacionadas, expresado como superindice 2. El
valor de p indica las diferencias entre un mismo grupo.

Tras el fin del seguimiento se encontrd una mejoria
estadisticamente significativa en el GE en la esfera fisica
(tabla 3). Al igual que con el SGRQ, no se encontraron
diferencias al correlacionar los resultados del LCQ con el
género o la edad.

Ansiedad y depresion

En relacién con las alteraciones del estado de animo
se estimd una prevalencia global de ansiedad en el 70%
de los participantes (GE 37% vs. GC 73%). En cuanto a
depresion, la prevalencia global fue del 58% (GE 62% y GC
80%).

Se realiz6 un analisis por género de la muestra total
de pacientes y se identifico que las mujeres presentaban
con mayor frecuencia niveles mas altos de depresién
12,04 £ 4,17 en comparacién con los hombres 10,38
+ 3,46. Sin embargo, no se determiné que el género
influyera en los niveles de ansiedad o depresién de forma
estadisticamente significativa. No hubo relacién entre la
ansiedad o depresidn, disnea o las exacerbaciones en el
analisis multivariante llevado a cabo.
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Figura3: Cambios en el Cuestionario Hospitalario de Ansiedad
y Depresién en los grupos de estudio tras el programa de
rehabilitacién respiratoria domiciliaria. Los datos se representan
como medias + desviacidon estandar (DS) divididos en grupos
de estudio y por dominios de ansiedad (HADS A) y depresion
(HADS D)pre (basal) y post (a las 8 semanas). El andlisis de las
variables se realizd con la prueba T de Student para muestras
relacionadas. El valor de p indica las diferencias entre un mismo
grupo.

En la escala depresién (HADS D), en el GE se obtuvo
descenso de la media de 2,0 + 4,2 (IC del 95% del 0,7 -
4,5, p =0,004) y en el GC de -0,57 + 3,91 (IC del 95% del
-2,13 - 2,26, p = 0,914). El 35 % de los participantes del GE
mejoraron en el HADS D (figura 3).

Hubo una correlacién positiva débil entre la escala de
ansiedad y depresion (Rs 0,64) y con el SGRQ total Rs 0,457
(p = 0,005), SGRQ actividad Rs 0,496 (p = 0,026), y SGRQ
sintomas Rs 0,496 (p = 0,05).

DISCUSION

En nuestro trabajo hemos evaluado el impacto de un
PRRD en pacientes con BQ no FQ y encontramos como
hallazgo mas relevante que los pacientes que llevaron
a cabo el programa de rehabilitacion respiratoria en
domicilio presentaron cambios significativos en disnea,
CVRS y en la depresion respecto a los que solo recibieron
recomendaciones generales.
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Como punto fuerte, este es el primer ensayo clinico no
farmacolégico en nuestro medio en BQ no FQ que evalua
los efectos de un PRRD en calidad de vida y estado de
animo y lo relaciona con la gravedad de la enfermedad.
En nuestro programa comprobamos que el GE presenté
un descenso de 8 puntos en la esfera actividad, es decir,
percibieron menos limitacién en actividad debido a la
disnea (p = 0,025, tamaiio del efecto de 0,5), confirmando
que el PRRD influye en uno de los principales predictores
clinicos de mortalidad en BQ no FQ como es la disnea”
A pesar de que no se registraron otros cambios
estadisticamente significativos, existi6 una mejoria
clinicamente relevante en SGRQ total de hasta-7 puntos".

Los ensayos clinicos publicados hasta la fecha en los
que se evaluaban diferentes modelos de rehabilitacién
respiratoria en BQ no FQ, obtuvieron resultados
heterogéneos usando el cuestionario de SGRQ. Mandall
et al. demostraron que los PRR asociados a fisioterapia
respiratoria presentaban una mejoria de -8 unidades en
la puntuacién total del SGRQ en el grupo de intervencion,
hallazgos similares a los nuestros™. En la misma linea Lee
et al., aunque en este caso con resultados mas discretos,
alcanzé una mejora en la puntuacion del SGRQ de -3,7
puntos en el GE vs. 0,8 el GC%,

En contraposicién aesto, Newall etal.,con un programa
de entrenamiento de la musculatura inspiratoria, al igual
que Yang et al.y 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
estable de la enfermedad sino que fueron incluidos
inmediatamente después de una agudizacion®?'.

A pesar de esto, son mas los estudios que presentan
resultados positivos a favor de los PRR. Ejemplo de ello
son los estudios José et al., Pehlivan et al.,, Candemir et al.,
Olveira et al. y una reciente revisién sistematica en donde
los cambios van de 4 a 39 puntos” ***. De esta forma
se demuestra, al igual como se ha hecho en nuestro
estudio, que el entrenamiento de fuerza y resistencia
de la musculatura periférica en combinacion con el
ejercicio aerdbico presenta un impacto positivo SGRQ y
en consecuencia una mejoria en la CVRS* %,

Con relacién al impacto de la tos, identificamos pocos
cambios en los resultados, aunque debemos sefalar que,
pese a no obtener mejoria estadisticamente significativa
en la escala total, se obtuvo un aumento en la esfera
fisica clinicamente relevante(>0,2)" y estadisticamente

significativo (p = 0,44).
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Es asi como, estos pequeios cambios reflejados en
nuestro trabajo coinciden con publicaciones recientes en
el que el cambio en el impacto de la tos inmediatamente
después de un programa de entrenamiento fisico era
bajo o nulo (0,09 puntos, 95% Cl -0,98 a 0,80 puntos; N
103)”?, Tampoco se obtuvo ningun beneficio en el LCQ en
investigaciones con programas que incluian fisioterapia
respiratoria® 2. Sin embargo, Kumar et al. publicé que
obtuvo cambios en todas las subescalas del LCQ, mientras
Mandall et al. obtuvo un incremento de 4 puntos en
LCQ total™ . Estos ultimos dos estudios tienen como
caracteristica comun el escaso niumero de participantes
en cada grupo (menor de quince).

En definitiva, los resultados de las investigaciones son
tan heterogéneos como lo es la propia enfermedad. De
tal manera, que el impacto en la CVRS después de un
PRR puede variar por diferentes motivos: la metodologia
y disefio del PRR (técnicas de fisioterapia respiratoria,
tipo de ejercicios, intensidad o programa empleado),
el calculo del tamano muestral, asi como, la modalidad
de supervisién y herramientas para llevar a cabo los

programas o incluso la inclusién de soporte nutricional’
,25, 26

Ademds hay que tener en cuenta que nuestros
pacientes presentaban una gravedad (E-FACED) leve, sin
que el grado de gravedad se relacionara con el impacto
en la calidad de vida, a diferencia de otras publicaciones
en donde se asume que la etiologia y la gravedad marcan

la afectacion en la calidad de vida® %,

Por otra parte, aunque no es una novedad que los
pacientes con Bg no FQ presentan una alta prevalencia
en ansiedad y depresion, en nuestro estudio se ha visto
una prevalencia mucho mas elevada que la cohorte
espafnola descrita por Girdn et al., estudio pionero al
dejar constancia de una mayor prevalencia de ansiedad
y depresién en BQ no FQ que en la poblacién general® %
aunque otras series describen cifras elevadas que oscilan
entre 27 - 60%™ °.

A su vez comprobamos que tras el PRRD las
puntuaciones en la escala de depresién disminuyeron
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
en ninguno de los dos grupos,si bien, existe evidencia de
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’. A su
vez, los resultados de Wynne el al. son discretos, ya que
puede existir un cambio de hasta -2 puntos en el HADS D
y A respectivamente®,
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Olveira et al. y Gao et al. describen la edad y el sexo
como factores agravantes a la ansiedad y la depresién
y a su vez esta alteracion del estado emocional como
condicionante en la CVRS* °. Pese a que las mujeres en
nuestro estudio presentaban con mayor frecuencia niveles
mas altos de depresién en comparacién con los hombres
comprobamos que el género no influia en los niveles de
ansiedad o depresién ni tampoco las exacerbaciones o la
infeccidn bronquial crénica por p. aeruginosa.

No obstante, tras el PRRD existié una mejoria en los
niveles de depresién, atribuyéndose estos cambios a la
mayor actividad fisica, siendo estos datos mas optimistas
que otras publicaciones®. En nuestro trabajo, la depresion
se asocié con un impacto y deterioro de la CVRS mas
marcado que en aquellos que presentaban ansiedad,
aunque en ninguno de los casos existié una asociacién
con la gravedad pronéstica, siendo estos datos similares
a una revision sistematica previa®.

En cuanto al PRRD, no se registraron efectos
secundarios en relacion con el entrenamiento fisico y la
adherencia fue buena (50 % entrenaron 3 dias a la semana
y el 45 % realiz6 el entrenamiento al menos dos dias a la
semana) y mas del 90% de los participantes concluyeron
el programa, obteniendo una mayor adherencia en el GE
vs. GC. Estas cifras superan a las descritas en programas
hospitalarios de otras enfermedades respiratorias
crénicas como la EPOC y en algunos estudios realizados
especificamente en BQ no FQ con tamafos muestrales
similares al nuestro20,***°, pensando que probablemente
en pacientes relativamente jévenesy activos laboralmente
(media de edad en torno a los 60 afos en nuestra muestra)
el llevar a cabo programas en casa pudiera ayudar a
facilitar la adherencia terapéutica a la prescripcién de
ejercicio. Asi, los programas domiciliarios en BQ no FQ,
aunque escasos, han demostrado mejorar el impacto en
la calidad de vida y afirman que la realizacion de alguna
AF mejora la disnea, capacidad de ejercicio y CVRS?.

LIMITACIONES

Las principales limitaciones encontradas fueron
el nimero de pacientes incluidos en cada uno de los
grupos pero suficiente para demostrar los efectos del
PRRD en los objetivos planteados. Otra limitacion fue las
caracteristicas de gravedad, tratandose de pacientes en su
mayoria con afectacién leve, ademds de que lo pacientes
incluidos procedian de una consulta monografica de un
solo hospital.

CONCLUSION

El empleo de un programa de rehabilitacion
respiratoria domiciliario conlleva un impacto positivo en
disnea, CVRS y estado de dnimo en paciente con BQ no FQ
de forma seguray favoreciendo la adherencia terapéutica.
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