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INTRODUCCIÓ 

Definició	de	bronquièctasis	
 

Les bronquièctasis és una malaltia respiratòria crònica caracteritzada radiològicament, 

per una destrucció i dilatació irreversible dels bronquis. Fisiopatològicament, aquestes 

deformacions provoquen l’activació d’un cercle d’infecció bronquial que es distingeix 

per un augment de la inflamació i problemes en l’aclariment mucociliar (Figura 1) [1-

3]. Clínicament, es caracteritza per símptomes freqüents, com la tos acompanyada 

d’expectoració crònica, la dispnea i les aguditzacions recurrents de causa infecciosa. 

Altres símptomes comuns, però no tant freqüents són: la rinosinusitis, la fatiga, 

l’hemoptisi i el dolor toràcic [4], [5].  

Figura 1. Model patogenètic de les bronquièctasis (adaptat de Flume PA, et al. [3]) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pel diagnòstic de les bronquièctasis cal realitzar una tomografia axial computada d’alta 

resolució (TCAR) per identificar les dilatacions bronquials de diferents morfologies:  

cilíndriques, varicoses i/o quístiques [6]. L’heterogeneïtat radiològica de les 

bronquièctasis és considerable i els allaus radiològics estan associats amb l’etiologia, 

els símptomes, la freqüència d’aguditzacions i el risc de mortalitat [7].  



L’etiologia de les bronquièctasis es pot dividir en dos grans blocs: les que estan 

associades a fibrosi quística (FQ) i les que no. Les bronquièctasis no associades a FQ 

poden tenir una etiologia molt variada destacant la post-infecciosa, la idiopàtica i 

l’associada a altres malalties respiratòries com la malaltia pulmonar obstructiva 

crònica (MPOC) i l’asma (Taula 1) [8].  

Taula 1. Etiologia i malalties associades a les bronquièctasis (adaptada de Martínez-
García MA, et al. [8]) 

 

Les bronquièctasis poden afectar tant a infants com a adults, sent la mitjana d’edat a 

Europa, als Estats Units i Austràlia de 60-70 anys, i augmentant la prevalença amb 

l’edat [9-11]. La prevalença actual de les bronquièctasis és encara confosa, ja que tot i 

que es considerava una malaltia òrfena [12], la millora en el diagnòstic per imatge en 

les últimes dècades ha incrementat el diagnòstic i, per tant, la prevalença [13]. L’any 

2012, a Catalunya segons el “Sistema de Información para el desarrollo de la 

Investigación en Atención Primaria” es va estimar una prevalença de 36,2 casos per 

cada 10.000 habitants [14]. Un estudi realitzat al Regne Unit, va comparar la 

Etiologia, prevalença i malalties associades a les bronquièctasis 
Etiologia desconeguda (24,2-44,8%)  
Post-infeccioses (30%) Bactèries, tuberculosi, MNT, virus i fongs 
Associades a malaltia respiratòria crònica (6,3-
13,7%) 

MPOC (3,9-7,8%), asma bronquial (1,4-5,4%), 
dèficit d’alfa-1 antitripsina 

Immunodeficiències (5-9,4%) Primàries: dèficits quantitatius o qualitatius 
humorals, cèl·lules o combinats. Secundàries: 
neoplàsies, VIH, altres virus, tractament biològic i 
immunosupressors 

Associades a malalties sistèmiques (1,4-3,8%) Artritis reumatoide, lupus, síndrome de Sjögren, 
síndrome de Marfan, policondritis recidivant, 
sarcoïdosi, malaltia inflamatòria intestinal  

Hipersensibilitat (0,9-2,6%) Aspergil·losis broncopulmonar al·lèrgica 
Discinèsies ciliars (2,5-2,9%) Discinèsia ciliar primària, síndrome de Young 
Causes locals (obstructives) (<1%) Intrínseques (tumors, cossos estranys, estenosi). 

Extrínseques (tumors, adenopaties) 
Post-transplantament pulmonar (<1%)  Bronquiolitis obliterant o malaltia d’empelt contra 

l’hoste 
Pneumonitis post-inflamatòria (<1%) Aspiració, reflux gastroesofàgic, radioteràpia, 

inhalació de gasos tòxics o drogues.  
Altres (<1%) Síndrome de les ungles grogues, panbronquiolitis 

difusa, defectes congènits de l’arbre tràqueo-
bronquial, amiloïdosi, etc.  

Abreviatures. MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; MNT: micobacteris no tuberculosos; VIH: 
virus de la immunodeficiència humana. 
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prevalença de les bronquièctasis de l’any 2004 respecte el 2013 i es va detectar que 

tant en dones com en homes va créixer de manera important: de 350 per cada 100.000 

habitants al 2004 a 566 al 2013, en dones; i de 301 a 485 en homes [10]. Per altra 

banda, a Alemanya, entre els anys 2005-2011 es va estimar una prevalença de 67 casos 

per cada 100.000 habitants [15], [16].   

L’expectoració crònica és el símptoma més freqüent dels pacients diagnosticats per 

bronquièctasis, present en un 98% dels casos [4]. Les secrecions bronquials són una 

substància espessa que recobreix la superfície del sistema respiratori protegint-lo 

d’agents patògens, partícules i tòxics. En quantitats normals (10-100ml/dia en 

persones sanes), les secrecions es desplacen de manera fàcil mitjançant les cèl·lules 

ciliars i el flux d’aire expiratori, però en situacions patològiques com a les 

bronquièctasis, la hipersecreció bronquial provoca dificultats en el seu drenatge [17].  

Propietats	viscoelàstiques	de	l’esput	
 

La reologia és la branca de la física que estudia la deformació i el fluir de la matèria. 

Dues de les característiques principals són: (i) l’elasticitat o mòdul d’emmagatzematge 

(G’), que mesura la tendència de la matèria a recuperar la seva forma original un cop 

s’ha deformat i, (ii) la viscositat o mòdul de pèrdua (G’’), que és la resistència que 

oposa la matèria a fluir [18]. L’esput és un gel no-Newtonià amb un comportament 

viscoelàstic, amb una part sòlida (elàstic) i una líquida (viscós) [19]. Un estudi publicat 

per Voynow JA, et al. al 2009 va proposar que valors alts de viscositat ajuden a que les 

secrecions es quedin intactes en la seva posició, mentre que valors baixos d’elasticitat 

promouen la interacció aire – líquid evitant que les secrecions retornin a la seva 

posició inicial en ràfegues d’aire d’alta velocitat [20].  

En pacients amb FQ i MPOC s’ha demostrat que l’elasticitat (G’) i la viscositat (G’’) 

augmenten quan l’esput és més purulent i en les fases agudes de la malaltia [21]. 

Específicament, els pacients amb FQ i colonitzats per Pseudomonas aeruginosa 

presenten un aclariment mucociliar disminuït (mesurat amb tècniques d’imatge 

nuclear) comparat amb els no colonitzats [22].  



La majoria dels estudis en bronquièctasis s’han centrat en avaluar les propietats 

viscoelàstiques després de realitzar tècniques de fisioteràpia respiratòria o inhalació de 

fàrmacs [23-26]. A nivell descriptiu, s’ha identificat que l’esput dels pacients amb 

bronquièctasis té una elasticitat i viscositat més elevada que les persones sanes [27], 

però es desconeix si hi pot haver alguna associació entre la reologia i l’aïllament de 

Pseudomonas aeruginosa a l’esput.   

La presència d’alguns tipus d’espècies i/o bactèries a l’esput pot influir directament en 

la simptomatologia del pacient, en el número d’aguditzacions i en la mortalitat. 

L’Haemophilus influenzae i la Pseudomonas aeruginosa són els microorganismes que 

s’aïllen de manera més freqüent en les bronquièctasis arreu del món, tot i que la 

proporció varia segons la població estudiada [28], [29]. Específicament, la 

Pseudomonas aeruginosa provoca més afectació clínica i pitjor pronòstic comparat 

amb l’Haemophilus influenzae [30-32]. La mitjana del número anual d’aguditzacions 

augmenta de 1,29±0,9 en pacients sense colonització bacteriana a l’esput, a 2,04±1,4 

en presència d’alguns patògens respiratoris i a 2,85 ±1,5 quan hi ha presència de 

Pseudomonas aeruginosa (Figura 2).  

Figura 2. Impacte de la microbiologia en la freqüència anual d’aguditzacions de 

bronquièctasis (adaptat de Chalmers JD, et al. [33]) 

 

Abreviatures. MRSA: Staphylococcus aureus resistent a meticil·lina 

Un pacient es confirma com a colonitzat quan s’aïlla el mateix microorganisme en 2 o 

més mostres d’esput en el mateix any separades de 3 mesos entre elles [2]. La 

colonització per Pseudomonas aeruginosa s’associa amb un augment de la inflamació 
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crònica, deteriorament de la funció pulmonar, empitjorament de la qualitat de vida, i 

un augment significatiu de la morbiditat i mortalitat en els pacients amb 

bronquièctasis [34], [35]. Un meta-anàlisi publicat per Finch S, et al. al 2015 [36], on va 

incloure 3.683 adults amb bronquièctasis, va demostrar que els pacients colonitzats 

per Pseudomonas aeruginosa tenien aproximadament 3 vegades més risc de 

mortalitat, quasi 7 vegades més d’hospitalitzar i patien una agudització més per any 

respecte als que no presentaven colonització (Taula 2). 

Taula 2. Resultats clínics de pacients amb bronquièctasis i colonització per 
Pseudomonas aeruginosa (adaptada de Finch S, et al. [36]) 

Variable Odds ràtio IC 95% p-valor 
Mortalitat 2,95 1,98-4,40 p<0,0001 
Hospitalització 6,57 3,19-13,51 p<0,0001 
Variable Diferència mitjana IC 95% p-valor 
Aguditzacions 0,97/any 0,64-1,30 p<0,0001 
Qualitat de vida 18,2 punts 14,7-21,8 p<0,0001 
Abreviatures. IC: interval de confiança 

 

Una de les peculiaritats de la Pseudomonas aeruginosa és que té la capacitat de 

generar biofilms protegint-se del sistema immune i reduint la seva exposició als 

antibiòtics que s’administren per via sistèmica [37], [38]. D’aquesta manera té 

l’habilitat de colonitzar de manera més ràpida i desenvolupar resistències 

antimicrobianes [36].  

Estudis en FQ i bronquièctasis no derivades de FQ han demostrat que la colonització 

per Pseudomonas aeruginosa comença amb un fenotip de tipus no-mucoid (PAnom), 

que conforme s’adapta al medi pulmonar i la malaltia progressa, muta el gen mucA 

adquirint un fenotip de tipus mucoid (PAm) [39-41]. Aquest fenotip mucoid té una 

major severitat, caracteritzat per la producció d’alginat exopolisacàrid, la resistència a 

la fagocitosi [42] i als antibiòtics [43], [44]. En FQ s’ha descrit que aquesta conversió és 

una senyal de colonització crònica [45], que no es pot erradicar amb els antibiòtics que 

hi ha a l’abast, provocant un pitjor pronòstic i un escurçament de la supervivència dels 

pacients [46], [47]. La detecció temprana de PAnom o PAm és un punt crític pel maneig 

i desenvolupament dels pacients amb FQ [48], hipotetitzant que també ho podria ser 

pels pacients amb bronquièctasis no derivades de FQ.   



Gravetat	i	fenotips	de	les	bronquièctasis	
 

Les bronquièctasis es considera una malaltia multidimensional on el seu pronòstic no 

es pot adequar correctament tenint en compte una sola variable. A l’actualitat 

existeixen dues escales multidimensionals que han estat validades per classificar-ne la 

gravetat: el Bronchiectasis Severity Index (BSI) i el FACED. Ambdues escales inclouen 

aspectes clínics, funcionals, radiològics i microbiològics que són característics de la 

malaltia. El BSI [33] està format per 9 variables: edat, índex de massa corporal (IMC), 

percentatge del predit del volum expiratori forçat en el primer segon (VEF1%), 

hospitalització prèvia, número d’aguditzacions l’any previ, percepció de dispnea 

mesurada amb l’escala Medical Research Council (MRC), colonització per Pseudomonas 

aeruginosa, colonització per altres microorganismes i severitat radiològica. La 

puntuació total es classifica en: lleu (0-4 punts), moderada (5-8 punts) i greu (≥9 

punts); existint un risc més alt de mortalitat, hospitalització i agudització en els 

següents 1-4 anys com més alta sigui aquesta puntuació. Per altra banda, l’escala 

FACED [49] està formada per 5 ítems: edat, VEF1% predit, colonització per 

Pseudomonas aeruginosa, severitat radiològica i percepció de dispnea relacionada 

amb les activitats de la vida diària mesurada amb l’escala modificada Medical Research 

Council (mMRC). La puntuació total es classifica en: lleu (0-2 punts), moderada (3-4 

punts) i greu (5-7 punts); existint un risc més alt de mortalitat en els següents 5 anys 

com més alta és la puntuació final. Aquesta escala té una versió posterior anomenada 

Exa-FACED on s’inclou la variable d’aguditzacions i/o hospitalitzacions l’any previ, 

millorant d’aquesta manera la seva capacitat predictiva [50].  

La població amb bronquièctasis és extremadament heterogènia amb una gran varietat 

d’etiologies, característiques clíniques, radiològiques i microbiològiques [1]. És per 

això, que la identificació de fenotips ajudaria a individualitzar-ne el maneig. Aliberti S, 

et al. al 2016 [51] van ser dels primers en categoritzar les bronquièctasis en diferents 

grups basant-se en el diagnòstic etiològic, l’extensió radiogràfica, la funció pulmonar i 

la presència o no d’infecció bronquial crònica. Els autors van agrupar les bronquièctasis 

en 4 grups diferents, sent el grup anomenat “Pseudomonas” (on tots els pacients 

estaven colonitzats per Pseudomonas aeruginosa) el que tenia la pitjor severitat, 
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afectació radiològica, paràmetres inflamatoris i estat funcional (Taula 3). Al mateix 

any, Martínez-García MA, et al. [52] van categoritzar les bronquièctasis en grups 

utilitzant variables demogràfiques, hàbit tabàquic, variables clíniques, 

microbiològiques, funcionals, radiològiques i etiològiques. En aquest cas també es van 

diferenciar 4 grups, sent l’anomenat “gran i amb aguditzacions freqüents” un grup de 

predomini masculí amb bronquièctasis moderades-greus, aguditzacions freqüents 

(≥3/any), colonització crònica i major mortalitat per causes respiratòries. Un dels 

missatges que emergeix quan s’examinen els fenotips identificats en ambdós estudis 

és que podrien no ser fenotips reals, ja que només la colonització per Pseudomonas 

aeruginosa i les aguditzacions freqüents van ser consistents en tots els anàlisis [7].  

Una agudització s’estableix quan un pacient té un empitjorament d’almenys 3 dels 

següents signes/símptomes durant 48 hores: tos, volum de l’esput i/o consistència, 

purulència de l’esput, ofec i/o disminució de la tolerància a l’exercici, fatiga i/o 

malestar general, hemoptisi; i a més, un metge ha de determinar que es requereix un 

canvi en el tractament [53]. Les aguditzacions es poden dividir en lleus - moderades i 

greus. Les lleus - moderades són aquelles que es tracten amb antibiòtic oral i de 

manera ambulatòria, mentre que les greus requereixen d’hospitalització, antibiòtic per 

via intravenosa, admissió a unitats d’intensives i/o ventilació mecànica (invasiva o no) 

[54], [55].  

La freqüència de les aguditzacions entre pacients és molt variable, podent ser entre 0 a 

9 esdeveniments per any [56]. Un estudi europeu realitzat en una cohort de 1.310 

pacients amb bronquièctasis va descriure que la freqüència anual d’aguditzacions era 

de 1,8-3 per pacient i per any, amb una taxa d’hospitalització del 26,6-31,4% [33].  

 

 

 

 



Taula 3. Característiques dels quatre grups (adaptada de Aliberti S, et al. [51]) 

 

 
Grup 1: 

“Pseudomonas” 

(n=179) 

Grup 2: “Altre 

infecció 

crònica” 

(n=273) 

Grup 3: “Esput 

diari” (n=373) 

Grup 4:  

“Bronquièctasis 

seques” (n=307) 

p-valor 

Característiques demogràfiques 

Edat, anys 67 [56-75] 65 [56-73] 67 [57-74] 66 [55-74] 0,52 

Homes 81 (45) 112(41) 148 (40) 109 (36) 0,19 

Fumadors i ex-fumadors 56 (31) 90 (33) 165 (44) 121 (39) 0,005 

Gravetat de la malaltia 

Escala BSI 14 [11-17] 7 [5-10] 6 [3-9] 5 [3-7] 0,0001 

Escala FACED 4 [2-5] 2 [1-3] 2 [1-3] 1 [0-3] <0,0001 

Afectació radiològica 

Escala Reiff 6 [4-9] 4 [2-6] 3 [2-6] 3 [2-6] 0,0001 

Característiques clíniques 

Tos diària 170 (95) 241 (88) 322 (86) 154 (50) <0,0001 

Esput diari 166 (93) 204 (75) 362 (97) 0 (0) <0,0001 

Escala dispnea MRC 3 [2-5] 2 [1-3] 2 [1-3] 1 [1-2] 0,0001 

Aguditzacions l’any previ 3 [2-4] 2 [1-3] 2 [1-3] 2 [1-3] 0,0001 

Hospitalització l’any previ 109 (61) 63 (23) 90 (24) 36 (12) <0,0001 

Funció pulmonar      

VEF1 % predit 59 [46-78] 71 [55-93] 77 [57-95] 84 [68-101] 0,0001 

Microbiologia      

Colonització Pseudomonas 
aeruginosa 

179 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) <0,0001 

Colonització altres patògens 0 (0) 273 (100) 0 (0) 0 (0) <0,0001 

Laboratori      

Proteïna C-Reactiva, mg/L 10,7 [4,0-36,0] 5,0 [3,7-9,0] 4,5 [2,0-7,7] 3,0 [1,2-7,2] 0,0001 

Antibioteràpia a llarg termini 

Macròlids 97 (54) 103 (38) 119 (32) 37 (12) <0,0001 

Antibiòtic inhalat 64 (36) 15 (5,5) 7 (1,9) 2 (0,7) <0,0001 
 

Les dades es presenten com a n (%) o mediana (P25-P75). Abreviatures. BSI: Bronchiectasis Severity Index; MRC: Medical 

Research Council; VEF1: volum expiratori forçat en el primer segon. 
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Un dels objectius principals en el maneig clínic de les bronquièctasis és identificar els 

pacients que tenen un risc a patir una agudització, per poder reajustar les teràpies 

preventives que siguin necessàries [7]. En aquest sentit, s’ha demostrat que el factor 

predictiu més important de futures aguditzacions és precisament la història prèvia 

d’aguditzacions, sent el risc més elevat, quan aquest número és més alt [55].  

Conforme la freqüència de les aguditzacions augmenta es redueix el VEF1, augmenta la 

severitat de la malaltia al TCAR i augmenta la infecció crònica per Pseudomonas 

aeruginosa i Haemophilus influenzae [57]. Per altra banda, quan específicament 

augmenta la freqüència de les aguditzacions severes, empitjora la qualitat de vida, 

augmenten el número d’hospitalitzacions, mortalitat i costos econòmics [33].  

En el cas de les hospitalitzacions degudes a aguditzacions de les bronquièctasis la 

incidència anual a Espanya és de 15,5 per 100.000 habitants [58]; mentre que a altres 

països com Alemanya [15] o Estats Units [59] és de 9,4 i 16,5 respectivament. A 

Espanya, el cost d’una hospitalització per agudització de bronquièctasis és de 5.284,7€ 

[60].  

Activitat	física	en	bronquièctasis	
 

Existeix una forta associació entre la percepció de dispnea relacionada amb les 

activitats de la vida diària [61] avaluada mitjançant l’escala MRC (o mMRC), i les 

futures hospitalitzacions, aguditzacions, qualitat de vida i mortalitat [33]. L’escala MRC 

puntua 1 quan no apareix dispnea al realitzar exercici o activitat física intensa i 5 quan 

la dispnea impedeix a la persona sortir de casa o apareix en activitats de baixa 

intensitat com vestir-se o desvestir-se. Els pacients colonitzats per Pseudomonas 

aeruginosa tenen els nivells més elevats en l’escala MRC segons Aliberti S, et al. [51] 

amb una mediana de 3 [2-5] (Taula 3) ), per tant, presenten més limitacions a l’hora de 

realitzar activitats habituals com caminar en un terreny pla.  

De manera general, l’activitat física es defineix com a “qualsevol moviment corporal 

provocat per la contracció muscular que genera un augment del cost energètic per 

sobre de nivells basals”, que inclou exercici i activitats com a part de la feina, oci i 

desplaçament [62]. L’activitat física es classifica segons el nivell de cost energètic 



requerit en: lleu (1.6 - <3.0 equivalents metabòlics (METs)), moderada (3.0 - <6.0 

METs) i vigorosa (≥6.0 METs) [63], mentre que el comportament sedentari es defineix 

com a un cost energètic molt baix (<1.5 METs) que bàsicament suposa estar en 

sedestació o reclinat durant les hores de vigília [64], [65].   

Els pacients adults amb bronquièctasis tenen nivells més baixos d’activitat física i més 

elevats de sedentarisme en comparació amb persones sanes de la mateixa edat, i una 

activitat física inferior al que recomanen les guies de pràctica clínica [66], [67]. 

Aquelles persones amb bronquièctasis que són més actives durant el dia, són les que 

tenen nivells més òptims de funció pulmonar, capacitat funcional i percepció de 

dispnea [68].  

Quan es compara l’activitat física dels pacients amb bronquièctasis amb altres 

malalties pulmonars cròniques com la MPOC o l’asma severa es pot observar que la 

població amb asma severa i bronquièctasis tenen nivells semblants d’activitat física, 

que aquests són sempre inferiors si es compara amb persones sanes, però superiors si 

es compara amb els pacients que pateixen MPOC moderat – severa (Figura 3) [69].  

 

Figura 3. Comparativa de l’AF entre pacients amb asma severa, bronquièctasis i 
MPOC (adaptat de Cordova-Rivera L, et al. [69]) 

 

        Abreviatures. AS: asma severa; MPOC: malaltia pulmonar 

obstructiva crònica; AFMV: activitat física moderada a vigorosa 
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L’evidència científica actual en la MPOC demostra de manera consistent una associació 

amb l’activitat física, el sedentarisme i l’impacte de la malaltia. Els pacients amb MPOC 

i nivells baixos d’activitat física s’associen amb un pitjor pronòstic de la malaltia, un 

augment del risc de la mortalitat i hospitalitzacions degudes a aguditzacions de la 

malaltia [70-74]. 

Tot i així, la possible associació entre l’activitat física i el sedentarisme dels pacients 

amb bronquièctasis i altres variables d’alt impacte clínic, com poden ser les 

aguditzacions, és encara desconeguda.  
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HIPÒTESIS 

Hipòtesi general: 

L’avaluació de l’activitat física i el sedentarisme, així com l’anàlisi de les 

característiques viscoelàstiques de l’esput dels pacients amb bronquièctasis, ens 

proporciona informació clínica rellevant pel maneig no farmacològic d’aquesta 

malaltia. 

Hipòtesis específiques: 

1. L’avaluació de les característiques viscoelàstiques de l’esput permet identificar i 

diferenciar aquells pacients amb bronquièctasis que tindran un pitjor 

aclariment mucociliar.  

2. Els pacients amb bronquièctasis que se’ls hi aïlla el fenotip PAm tenen pitjors 

característiques viscoelàstiques de l’esput i més gravetat clínica comparat amb 

aquells que s’aïlla PAnom o flora mixta. 

3. Existeix una associació entre colonització per Pseudomonas aeruginosa, 

característiques viscoelàstiques i variables clíniques indicadores de severitat de 

les bronquièctasis. 

4. Presentar una baixa activitat física i un alt comportament sedentari s’associen 

amb les hospitalitzacions degut a una agudització de bronquièctasis.  

5. Establir uns punts de tall per l’activitat física i el sedentarisme permet predir el 

risc d’hospitalitzacions per agudització de les bronquièctasis. 

6. Algunes variables clíniques i/o sociodemogràfiques concretes poden estar 

relacionades amb un disminució de l’activitat física i un augment del 

sedentarisme en pacients amb bronquièctasis. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



43 
 

OBJECTIUS 

Objectiu general: 

Estudiar l’impacte clínic de l’avaluació de l’activitat física i el sedentarisme, així com les 

característiques viscoelàstiques de l’esput dels pacients amb bronquièctasis.  

Objectius específics: 

1. Avaluar les característiques viscoelàstiques de l’esput dels pacients amb 

bronquièctasis. 

2. Determinar la relació entre els fenotips de la Pseudomonas aeruginosa (PAm i 

PAnom), les característiques viscoelàstiques de l’esput i variables de gravetat 

en pacients amb bronquièctasis.  

3. Analitzar la possible associació entre colonització per Pseudomonas aeruginosa, 

les característiques viscoelàstiques i variables clíniques de severitat de les 

bronquièctasis. 

4. Investigar l’associació entre: a) qualsevol variable d’activitat física (passes per 

dia, activitat física moderada i activitat física moderada a vigorosa (AFMV)), i b) 

temps en sedentarisme, amb les hospitalitzacions degudes a agudització en 

bronquièctasis. 

5. Estimar punts de tall per: a) passes per dia i b) temps en sedentarisme, que 

puguin predir risc a hospitalitzar en pacients amb bronquièctasis. 

6. Analitzar les característiques clíniques i sociodemogràfiques dels pacients amb 

bronquièctasis que es puguin associar a canvis en l’activitat física i el 

sedentarisme al cap d’un any.  
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La metodologia i els resultat dels estudis de la present Tesi Doctoral estan recollits en 

les següents publicacions: 

1. Alcaraz-Serrano V, Fernández-Barat L, Scioscia G, Llorens-Llacuna J, Gimeno-

Santos E, Herrero-Cortina B, Vàzquez N, Puig de la Bellacasa J, Gabarrús A, 

Amaro-Rodriguez R, Menéndez R, Torres A. Mucoid Pseudomonas aeruginosa 

alters sputum viscoelasticity in patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis. 

Respir Med 2019; 154:40-46. Doi: 10.1016/j.rmed.2019.06.012.  

Factor d’impacte: 3.237. Quartil (Sistema Respiratori): 2 

 

2. Alcaraz-Serrano V, Gimeno-Santos E, Scioscia G, Gabarrús A, Navarro A, 

Herrero-Cortina B, Amaro R, Fernández-Barat L, Torres A. Association between 

physical activity and risk of hospitalisation in bronchiectasis. Eur Respir J 2020. 

55(6): 1902138. Doi: 10.1183/13993003.02138-2019.  

Factor d’impacte: 11.807. Quartil (Sistema Respiratori): 1  

 

3. Alcaraz-Serrano V, Arbillaga-Etxarri A, Oscanoa P, Fernández-Barat L, Bueno L, 

Amaro R, Gimeno-Santos E, Torres A. Exacerbations and changes in physical 

activity and sedentary behavior in patients with bronchiectasis after 1 year. J 

Clin Med 2021. 10(6): 1190. Doi: 10.3390/jcm10061190. 

Factor d’impacte: 3.303. Quartil (Sistema Respiratori): 1  

 

La doctoranda ha participat en el disseny dels estudis, reclutament dels pacients, 

treball de camp, anàlisi de les dades, redacció i publicació dels manuscrits originals, i 

difusió dels resultats en congressos nacionals i internacionals. Així queda reflectit en 

l’ordre i composició dels autors de cada un dels treballs.  
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La següent discussió general complementa les discussions de cada un dels manuscrits 

que conformen la present Tesi Doctoral, amb l’objectiu de proporcionar una 

interpretació més àmplia e integrada dels resultats obtinguts en els diferents projectes 

de recerca duts a terme. La discussió general s’articula en relació a: (i) les 

aguditzacions com a element crucial en les bronquièctasis, i (ii) el paper de la 

fisioteràpia respiratòria en el maneig de les bronquièctasis. 

Les	aguditzacions	com	a	element	crucial	en	les	bronquièctasis	
 

Les aguditzacions són una pedra angular en les bronquièctasis per l’elevat cost sanitari 

i l’impacte negatiu en el pronòstic de la malaltia [75]. Específicament, quan s’aïlla 

Pseudomonas aeruginosa a l’esput (12-27% dels pacients amb bronquièctasis) 

s’associa a un pitjor pronòstic de la malaltia, augmentant el risc a morir, hospitalitzar i 

aguditzar [2], [36]. La detecció avançada de la Pseudomonas aeruginosa seguit d’un 

tractament adequat, podria reduir la colonització bronquial i, per tant, millorar el 

pronòstic de la malaltia. En aquesta direcció, les tècniques microbiològiques de 

diagnòstic ràpid, la identificació de biofilms així com la presència d’un fenotip mucoid o 

no mucoid, són i seran essencials en el maneig dels pacients amb bronquièctasis. 

L’avaluació de la viscoelasticitat de l’esput, tot i que necessita d’una formació i 

equipament específics, pot associar-se com a factor de virulència de la generació de 

biofilms [76] i com a marcador d’infecció de la Pseudomonas aeruginosa [77]. Tal i com 

s’esmena a l’article 1, la incorporació, en un futur, de les mesures viscoelàstiques dels 

esputs dels pacients amb bronquièctasis sembla ser una eina útil que podria ajudar en 

el diagnòstic i personalització del tractament, afectant directament al pronòstic de la 

malaltia.  

Un dels principals objectius clínics i de recerca és el de reduir el número, la severitat i 

espaiar els episodis d’agudització dels pacients amb bronquièctasis; ja que estan 

relacionats amb un augment de la morbimortalitat [78]. Segons els articles 2 i 3 de la 

present Tesi Doctoral, s’ha pogut descriure per primera vegada una associació entre 

l’activitat física, el sedentarisme i les aguditzacions (tant lleus com greus). Caminar 

<6.290 passes per dia o tenir un comportament sedentari ≥7,8 hores per dia 

incrementa el risc d’hospitalitzar per una agudització de bronquièctasis al cap d’un 



any. Específicament el comportament sedentari incrementa quasi 6 cops aquest risc 

(article 2). Davant la manca d’evidència o estudis similars en bronquièctasis, no es pot 

analitzar la consistència de les troballes però aquests resultats estan en línia amb altres 

estudis realitzats en malalties similars, com la MPOC, on s’ha descrit que existeix una 

clara relació entre els efectes de l’activitat física amb el risc a aguditzar i la mortalitat 

[70]. Els pacients amb bronquièctasis són més actius i menys sedentaris que els 

pacients amb MPOC, però comparteixen la característica que són menys actius i més 

sedentaris que la població sana [69], [79]. Per tant, com passa amb els pacients amb 

MPOC, podria existir una impacte entre l’activitat física i el sedentarisme dels pacients 

amb bronquièctasis i variables clíniques com la pèrdua de funció pulmonar i la 

mortalitat. Estudis longitudinals que avaluïn aquesta possible associació poden donar 

resposta a aquesta manca d’evidència.  

Entendre els determinants que estan relacionats amb la realització o no d’activitat 

física, és essencial pel desenvolupament d’intervencions, per guiar projectes de 

recerca i per millorar el maneig dels pacients [70]. Bauman A, et al. [80] va descriure 

que per entendre l’activitat física cal tenir en compte no tant sols els determinants 

individuals sinó també els interpersonals, de l’entorn, així com les polítiques regionals i 

nacionals, incloent els determinants globals (Figura 4). Tot i així, esbrinar quins són és 

un procediment complex i moltes vegades esbiaixat per una recollida de dades 

limitada. D’acord amb l’article 3 de la present Tesi, l’únic determinant clínic relacionat 

amb un canvi conductual en activitat física i sedentarisme en els pacients amb 

bronquièctasis és el número d’aguditzacions durant l’any de seguiment. De nou, si es 

compara amb els pacients amb MPOC, aquests resultats concorden amb els de 

Demeyer H, et al. [81], on després d’un any de seguiment, els pacients amb MPOC que 

van tenir ≥2 aguditzacions o una hospitalització són els que van tenir una pèrdua més 

significativa en les passes caminades per dia en comparació amb els que es van 

aguditzar < 2 vegades. Un estudi recent publicat per Cordova-Rivera L, et al. [79] va 

observar que els pacients amb bronquièctasis tenien un nivell de sedentarisme 

semblant als que pateixen asma severa però inferior al dels pacients amb MPOC. A 

més, tenir nivells baixos en conducta sedentària es va associar a una millor capacitat a 

l’exercici, estat de salut i menys dispnea en els pacients amb bronquièctasis i en MPOC 
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moderada-severa. Aquests resultats afegeixen informació rellevant sobre el 

comportament dels pacients amb bronquièctasis en comparació a dues malalties 

respiratòries cròniques d’alt impacte clínic com la MPOC i l’asma, però cal tenir 

present que el disseny de l’estudi era transversal i, per tant, no podem determinar si és 

la conducta sedentària la que afecta a les variables de salut o si és al contrari. Per tant, 

calen estudis on s’incloguin altres variables del model sòcio-ecològic proposat per 

Bauman, per entendre quins altres determinants poden modificar el comportament 

actiu i sedentari en pacients amb bronquièctasis. 

Figura 4. Model sòcio-ecològic dels determinants d’activitat física (adaptat de 

Bauman A, et al. [80]) 

 

Segons els resultats dels articles 2 i 3 podem dir que en pacients amb bronquièctasis 

(a) l’activitat física i el sedentarisme són determinants per hospitalitzar degut a una 

agudització, i (b) les aguditzacions són un determinant per alterar negativament 

l’activitat física i el sedentarisme. Per tant, sembla ser que hi ha una relació 

bidireccional entre l’activitat física i el sedentarisme amb les aguditzacions dels 

pacients amb bronquièctasis. Aquest fet fa pensar en la necessitat d’incorporar 

l’avaluació objectiva de l’activitat física i el sedentarisme durant la pràctica clínica 



habitual, ja que podria ser essencial donada la relació establerta de manera indirecta 

amb el pronòstic de la malaltia.  

Dels resultats de la present Tesi Doctoral se’n pot derivar una proposta de cercle viciós 

(Figura 5) que emmarcaria els allaus més rellevants i el seu impacte clínic en aquests 

pacients. El qual caldria corroborar i validar amb nous estudis [82]. 

Figura 5. Proposta de cercle viciós segons els resultats de la present Tesi Doctoral 

 

 

 

 

	
 

 

 

El	paper	de	la	Fisioteràpia	respiratòria	en	el	maneig	de	les	bronquièctasis		
 

La tos productiva crònica pot afectar a un 98% de la població amb bronquièctasis [4], 

sent capaç de generar obstrucció de la via aèria i taps mucosos, afavorint la 

colonització bacteriana [83].  

La guia publicada al 2019 per la British Thoracic Society (BTS) [84] incorpora la 

Fisioteràpia respiratòria com a part del tractament en tots aquells pacients amb 

bronquièctasis que: 1) estan en fase estable, 2) tenen aguditzacions freqüents (≥3), 3) 

tenen una evolució clínica deteriorada i/o 4) estan en fase d’agudització. Segons 

aquests criteris, es podria dir que tots els pacients amb bronquièctasi haurien d’estar, 

almenys avaluats, per un fisioterapeuta expert en Fisioteràpia respiratòria. L’evidència 

científica demostra i recomana la inclusió de la figura del fisioterapeuta expert en 

Fisioteràpia respiratòria com una part indispensable dels equips multidisciplinaris que 

aborden els pacients amb bronquièctasis, per l’avaluació, seguiment i tractament dels 
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mateixos però malauradament, la implementació de la mateixa en algunes parts del 

món és molt baixa. Per exemple, destaca un 50 i 25% dels pacients d’Europa i Estats 

Units qui realitzen Fisioteràpia respiratòria de manera regular [81], [82] comparat amb 

els 81-100% dels pacients d’Austràlia i Nova Zelanda [83]. 

Segons la nova proposta de cercle viciós, quan existeix la presència de Pseudomonas 

aeruginosa a l’esput, el cercle viciós d’inflamació – infecció crònica – agudització, 

podria veure’s augmentat de manera significativa (Figura 5) [38]. Específicament el 

fenotip PAm s’associa a un augment de la severitat (en termes d’aguditzacions, 

hospitalitzacions i afectació radiològica) i pitjors propietats viscoelàstiques de l’esput 

(article 1). Aquests resultats concorden amb estudis on han descrit que en altres 

malalties pulmonars cròniques com la MPOC, l’asma o la FQ, la hipersecreció bronquial 

està associada a un augment de la viscoelasticitat, una disminució en l’aclariment 

mucociliar [85] i per tant un augment del risc de la colonització bacteriana [86] i un 

augment del risc a aguditzar. Així doncs, la Fisioteràpia respiratòria podria ser útil per 

facilitar el drenatge de secrecions d’aquells pacients que: a) se’ls hi aïlla PAm a l’esput 

i/o b) se’ls identifica un pitjor aclariment mucociliar (degut a un augment de la 

viscoelasticitat a l’esput); d’aquesta manera s’aconseguiria reduir la càrrega bacteriana 

i millorar el control de la malaltia. Tot i així, falten estudis que demostrin l’efecte 

d’aquesta associació en pacients amb bronquièctasis.  

Per altra banda les guies de la BTS mencionen que millorar el comportament actiu i 

reduir el sedentarisme, podria tenir un efecte directe en aquells pacients que tenen 

aguditzacions freqüents [84]. Aquesta suposició podria veure’s recolzada segons els 

resultats de la present Tesi Doctoral, on a) intervencions que milloren el 

comportament actiu i redueixen el sedentarisme podrien reduir el número 

d’hospitalitzacions (article 2) i b) intervencions que milloren el comportament actiu i 

redueixen el sedentarisme en pacients aguditzats podrien evitar modificacions 

conductuals (article 3); però calen més estudis per confirmar aquestes hipòtesis. 

L’anamnesi dels pacients amb bronquièctasis ha de ser holística, incloent la figura del 

fisioterapeuta expert en Fisioteràpia respiratòria dins l’equip multidisciplinari. És per 

això, i derivat dels resultats de la present Tesi Doctoral, que pel maneig dels pacients 



amb bronquièctasis caldria tenir en compte altres mesures com l’estudi de la 

viscoelasticitat de l’esput, l’activitat física i el sedentarisme, ja que poden tenir una 

repercussió directe en el maneig i el pronòstic de la malaltia.  

Limitacions	i	fortaleses	de	la	Tesi	Doctoral	
 

Tot i que les limitacions dels estudis s’han detallat a cada un dels articles originals, cal 

destacar-ne algunes de la present Tesi Doctoral. Les dades utilitzades en els articles 

provenen d’un estudi que no tenia com a objectiu principal respondre les hipòtesis per 

aquesta Tesi Doctoral. Tot i això, i previ a qualsevol anàlisi estadística, es van establir 

les hipòtesis que es volien comprovar i es va fer un càlcul de la mostra i/o potència 

estadística per assegurar que la mostra era suficient com per respondre els objectius 

de cada article. També cal remarcar que la mida de la mostra era petita i els pacients 

es van reclutar en un sol centre, cosa que podria haver donat lloc a un biaix de selecció 

i lògicament els resultats no es poden generalitzar.  

Com a fortaleses cal destacar que els tres estudis aporten resultats innovadors i 

pioners en el món de les bronquièctasis, on s’ha fet ús de tècniques d’avaluació 

objectives i avançades, com la reologia per l’estudi de l’esput i l’accelerometria per 

l’estudi de l’activitat física i el sedentarisme. A més, el seguiment longitudinal dels 

pacients ha permès veure relacions entre variables després d’un any. Aquesta Tesi 

Doctoral proporciona una nova aplicació clínica de l’avaluació de l’activitat física i la 

viscoelasticitat de l’esput en pacients amb bronquièctasis.  
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Futures	línies	de	recerca	
 

Els resultats de la present Tesi Doctoral, accentuen la necessitat de seguir investigant 

en l’abordatge de les bronquièctasis. Futures línies de recerca es podrien centrar en: 

(a) avaluar l’aplicabilitat clínica de l’anàlisi de les propietats viscoelàstiques de l’esput 

per optimitzar i personalitzar el tractament de les bronquièctasis; (b) avaluar l’impacte 

de l’activitat física i el sedentarisme amb el deteriorament d’altres variables clíniques, 

com la funció pulmonar, la qualitat de vida i la mortalitat, (c) avaluar l’impacte d’altres 

variables del model sòcio-ecològic com a determinant d’activitat física dels pacients 

amb bronquièctasis, i (d) investigar l’eficàcia de la implementació de programes que 

incrementin el comportament actiu i redueixin el sedentarisme, en el número 

d’aguditzacions en bronquièctasis. 
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Els resultats dels tres manuscrits inclosos en la present Tesi Doctoral han permès 

obtenir les següents conclusions:  

• En pacients amb bronquièctasis, l’aïllament del fenotip PAm s’associa amb un 

augment de la purulència, elasticitat, viscositat i rigidesa de l’esput comparat 

amb els que s’aïlla PAnom o flora mixta. A més, els pacients amb PAm 

presenten un perfil clínic més sever, amb un número més elevat 

d’aguditzacions i hospitalitzacions l’any previ; i més lòbuls afectats al TAC.  

 

• En pacients amb bronquièctasis, existeix una associació entre les 

hospitalitzacions degudes a una agudització de la malaltia i l’activitat física. Els 

pacients que hospitalitzen són menys actius i tenen un comportament 

sedentari més elevat comparat amb els que no hospitalitzen. A més, els 

pacients que caminen ≤6.290 passos/dia o estan ≥7,8 hores/dia en conducta 

sedentària, tenen un risc més elevat d’hospitalitzar l’any següent. 

Independentment, tenir una conducta sedentària de ≥7,8 hores/dia augmenta 

el risc d’hospitalitzar 5,91 cops.  

 

• La disminució de l’activitat física i l’augment del sedentarisme al cap d’un any, 

s’associa de manera independent amb les aguditzacions dels pacients amb 

bronquièctasis.  
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APÈNDIX	1.	 Llistat	 de	manuscrits	 on	 la	 doctoranda	ha	 participat	 com	a	 co-
autora	
 

1. Mendez R*, Feced L*, Alcaraz-Serrano V, González-Jiménez P, Bouzas L, Alonso R, 
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Cardiovascular Events during and after Bronchiectasis exacerbations and long-

term mortality. En revisió a Chest. *Co-autors 

 

2. Menéndez R, Méndez R, Amara-Elori I, Reyes S, Montull B, Feced L, Alonso R, 

Amaro R, Alcaraz V, Fernández-Barat L, Torres A. Systemic Inflammation during 

and after Bronchiectasis Exacerbations. Impact of Pseudomonas aeruginosa. J Clin 

Med 2020, 9, 2631. doi:10.3390/jcm9082631. IF: 3.303 Q1 

 

3. Ielpo A*, Crisafulli E*, Alcaraz-Serrano V, Gabarrús A, Oscanoa P, Scioscia G, 

Fernández-Barat L, Cillóniz C, Amaro R, Torres A. Aetiological diagnosis in new 

adult outpatients with bronchiectasis: role of predictors derived from real life 
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3.095 Q2. *Co-autors  

 

4. Herrero-Cortina B, Alcaraz-Serrano V, Torres A, Polverino E. Reliability and 

minimal important difference of sputum weight in people with bronchiectasis. 

Respir Care 2020. 65(3). doi: 10.4187/respcare.07175. IF: 2.066 Q3 

 

5. Scioscia G*, Amaro R*, Alcaraz- Serrano V, Gabarrus A, Oscanoa P, Fernandez L, 

Menendez R, Mendez R, Foschino Barbaro M, Torres A. Clinical Factors Associated 

with a Shorter or Longer Course of Antibiotic Treatment in Patients with 

Exacerbations of Bronchiectasis: A Prospective Cohort Study. J Clin Med 2019. 8, 
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APÈNDIX	 2.	 Llistat	 de	 projectes	 de	 recerca	 finançats	 durant	 el	 període	 de	
doctorat	
 

1.1  “¿Es suficiente una única sesión diaria que combine la nebulización de suero 

hipertónico y técnicas de drenaje de secreciones para conseguir beneficios clínicos a 

largo plazo en los pacientes con bronquiectasias? Ensayo clínico aleatorizado de no 
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inferioridad”. Finançat per SEPAR, codi: 891/2019. Figura de la doctoranda: 

investigadora principal. 

 

1.2  “Nuevos métodos para diagnosticar los biofilms de Pseudomonas aeruginosa en el 

esputo de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

bronquiectasias no fibrosis quística”. Finançat per l’Institut de Salut Carlos III, codi: 

FIS PI1800145. Figura de la doctoranda: investigadora col·laboradora.  

 
1.3  “Importancia de las biopelículas de Pseudomonas aeruginosa en las agudizaciones 

en pacientes con bronquiectasias con y sin enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica”. Finançat per SEPAR, codi: 628/2018. Figura de la doctoranda: 

investigadora col·laboradora. 

 

1.4  “Rehabilitación respiratoria y fisioterapia respiratoria en pacientes con 

bronquiectasias no derivadas de fibrosis quística”. Finançat per SEPAR, codi: 

052/2017. Figura de la doctoranda: investigadora principal.  

 

1.5  “Epidemiología y caracterización clínica-microbiológica de las agudizaciones en las 

bronquiectasias no asociadas a fibrosis quística”. Finançat per SEPAR, codi: 

106/2012. Figura de la doctoranda: investigadora col·laboradora.  

A més, la doctoranda ha estat coordinadora a l’Hospital Clínic de més de 10 assajos 

clínics en bronquièctasis. 

APÈNDIX	3.	Llistat	de	comunicacions	acceptades	i	presentades	a	congressos	
nacionals	i	internacionals	
 

3.1. Congressos Nacionals de la Societat Espanyola de Pneumologia (SEPAR) 

 

3.1.1 53 Congrés SEPAR, virtual 2020 

• Pòster discussió: “Asociación entre actividad física y riesgo a hospitalizar en 

pacientes con bronquiectasias”. Elena Gimeno, Victoria Alcaraz, Giulia Scioscia, 

Albert Gabarrús, Adrià Navarro, Beatriz Herrero, Rosanel Amaro, Laia 

Fernández, Antoni Torres.  

 
3.1.2 52 Congrés SEPAR, Santiago de Compostela 2019 

• Pòster discussió: “Pseudomonas aeruginosa, una bacteria que afecta las 

propiedades viscoelásticas del esputo y a la clínica de los pacientes con 

bronquiectasias”. Victoria Alcaraz, Laia Fernández, Giulia Scioscia, Joan Llorens, 

Elena Gimeno, Beatriz Herrero, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 



• Pòster exposició: “Validación de un modelo diagnóstico etiológico en adultos 

con bronquiectasias”. Giulia Scioscia, Antonella Ielpo, Ernesto Crisafulli, Victoria 
Alcaraz, Albert Gabarrús, Patricia Oscanoa, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 

• Pòster exposició: “Características del paciente con agudización por 

bronquiectasias y su influencia en la duración del tratamiento antibiótico”. 

Patricia Oscanoa, Rosanel Amaro, Albert Gabarrús, Victoria Alcaraz, Giulia 

Scioscia, Rosario Menéndez, Raúl Méndez, Antoni Torres. 

• Pòster exposició: “Análisis comparativo de la respuesta inflamatoria sistémica 

en bronquiectasias durante las exacerbaciones y en situación de estabilidad 

clínica”. Laura Feced, Paula González, Raúl Méndez, Victoria Alcaraz, Rosanel 

Amaro, Giulia Scioscia, Soledad Reyes, Antoni Torres, Rosario Menéndez. 

 

3.1.3 51 Congrés SEPAR, Mallorca 2018 

• Pòster discussió: “En pacientes con bronquiectasias, ¿la presencia de 

Pseudomonas aeruginosa en el esputo altera sus propiedades reológicas?”. 

Victoria Alcaraz, Joan Llorens, Elena Gimeno, Edmundo Rosales, Beatriz 

Herrero, Laia Fernández, Eva Polverino, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 

• Pòster discussió: “Factores relacionados con la exacerbación de bronquiectasias 

por Pseudomonas aeruginosa multirresistente”. Paula González, Raúl Méndez, 

Isabel Amara, Rosanel Amaro, Victoria Alcaraz, Soledad Reyes, Antoni Torres, 

Rosario Menéndez. 

• Pòster discussió: “Inflamación sistémica durante las exacerbaciones de 

bronquiectasias”. Isabel Amara, Raúl Méndez, Soledad Reyes, Eva Polverino, 

Alba Piró, Victoria Alcaraz, Rosanel Amaro, Ricardo Alonso, Marta Suescun, 

Antoni Torres, Rosario Menéndez. 

 

3.1.4 50 Congrés SEPAR, Madrid 2017 

• Pòster exposició: “Evaluación de la actividad física en pacientes con 

bronquiectasias no derivadas de fibrosis quística”. Victoria Alcaraz, Edmundo 

Rosales, Eva Polverino, Elena Gimeno, Adrià Navarro, Rosanel Amaro, Antoni 

Torres. 

 

3.1.5 49 Congrés SEPAR, Granada 2016 

• Pòster discussió: “Efectos del suero hipertónico (7%) sobre el drenaje bronquial 

en pacientes con bronquiectasias: ensayo aleatorizado, cruzado y doble ciego”. 

Victoria Alcaraz, Beatriz Herrero, Jordi Vilaró, Edmundo Rosales, Antoni Torres, 

Eva Polverino. 

• Pòster discussió: “Factores relacionados con la estancia hospitalaria en las 

bronquiectasias no debidas a fibrosis quística”. Tomás Posadas, Raúl Méndez, 
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Isabel Amara, Beatriz Montull, Emilio Ansotegui, Edmundo Rosales, Victoria 
Alcaraz, Eva Polverino, Antoni Torres, Rosario Menéndez. 

• Pòster discussió: “Efecto del uso previo de corticoides inhalados en pacientes 

con bronquiectasias que presentan una agudización”. Edmundo Rosales, 

Victoria Alcaraz, Isabel Amara, Beatriz Montull, Alexandra Gimeno, Eric Rojas, 

Montserrat Vendrell, Rosa Maria Girón, Rosario Menéndez, Antoni Torres, Eva 

Polverino. 

• Pòster discussió: “Neumonía en las Bronquiectasias no asociadas a Fibrosis 

Quística (BQnoFQ): factores predictores”. Edmundo Rosales, Victoria Alcaraz, 

Isabel Amara, Emilio Ansotegui, Alexandra Gimeno, Gerard Muñoz, Montserrat 

Vendrell, Rosa María Girón, Rosario Menendez, Antoni Torres, Eva Polverino. 

• Pòster discussió: “Caracterización de la agudización de bronquiectasias no 

fibrosis quística causada por Pseudomonas aeruginosa”. Isabel Amara, 

Edmundo Rosales, Beatriz Montull, Tomás Posadas, Raúl Menéndez, Alexandra 

Gimeno, Victoria Alcaraz, Emilio Ansotegui, Eva Polverino, Antoni Torres, 

Rosario Menéndez. 

3.1.6 48 Congrés SEPAR, Gran Canària 2015 

 

• Pòster discussió: “Agudizaciones y neumonías en las Bronquiectasias no 

asociadas a Fibrosis Quística (BQ-noFQ): Características clínicas y 

microbiológicas”. Victoria Alcaraz, Edmundo Rosales, Rosa Maria Girón, 

Rosario Menendez, Montserrat Vendrell, Antoni Torres, Eva Polverino. 

 

3.1.7 47 Congrés SEPAR, Bilbao 2014 

• Comunicació oral: “Cuantificación del esputo como variable objetiva en un 

ensayo clínico cruzado en BQ-noFQ: fiabilidad y sensibilidad al cambio”. Beatriz 

Herrero, Eva Polverino, Marta San Miguel, Victoria Alcaraz, Dani Martí, Jordi 

Vilaró, Antoni Torres.  
 

3.2 Congressos Internacionals de la European Respiratory Society (ERS) 

 

3.2.1 ERS International Congress, Virtual 2020 

• Pòster discussion: “Association between physical activity and risk of 

hospitalisation in bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, Elena Gimeno Giulia 

Scioscia, Albert Gabarrús, Adrià Navarro, Beatriz Herrero, Rosanel Amaro, Laia 

Fernández, Antoni Torres. 

 

 

 

 



3.2.2 ERS International Congress, Madrid 2019  

• Pòster discussió: “Mucoid Pseudomonas aeruginosa alters sputum viscoelastic 

properties in patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, 

Laia Fernandez, Giulia Scioscia, Joan Llorens, Elena Gimeno, Beatriz Herrero, Nil 

Vazquez, Albert Gabarrus, Rosanel Amaro, Rosario Menendez, Antoni Torres.  

• Comunicació oral: “Longitudinal examination of bronchiectasis sputum allows 

the early Pseudomonas aeruginosa detection”. Laia Fernández, Nil Vázquez, 

Victoria Alcaraz, Lena Lingren, Leticia Bueno, Daniel Martinez, Elena Gonzalvo, 

Rosanel Amaro, Adrian Ceccato, Giulia Scioscia, Laura Muñoz, Jorge Puig, Niels 

Hoiby, Antoni Torres.  

• Pòster discussió: “Platelet activation correlates with the severity of the disease 

in bronchiectasis”. R Méndez, A Moscardo, A Latorre, A Piro, P Gonzalez, L 

Feced, L Bouzas, R Amaro, V Alcaraz, A Torres, R Menendez.  

• Pòster exposició: “Acute exacerbation of bronchiectasis and the impact on the 

duration of antibiotic therapy”. Patricia Oscanoa, Rosanel Amaro, Albert 

Gabarrús, Victoria Alcaraz, Giulia Scioscia, Rosario Menéndez, Raúl Méndez, 

Antoni Torres.  

• Pòster exposició: “Validation of an etiological diagnostic model in adults with a 

diagnosis of bronchiectasis”. Giulia Scioscia, Antonella Ielpo, Ernesto Crisafulli, 

Victoria Alcaraz, Albert Gabarrús, Patricia Oscanoa, Rosanel Amaro, Antoni 

Torres.  

• Pòster exposició: “The role of systemic markers of inflammation in 

bronchiectasis”. Giulia Scioscia, Rosanel Amaro, Victoria Alcaraz, Albert 

Gabarrús, Patricia Oscanoa, Rosario Menéndez, Raúl Méndez, Antoni Torres. 

• Pòster exposició: “Heart rate recovery after 6-min walk test in people with 

bronchiectasis. A cross-sectional study”. Juanan Saez, Beatriz Herrero, Victoria 
Alcaraz, Marina Francin, Marta San Miguel, Maria Hernández, Elena Gimeno, 

Antoni Torres, Ane Arbillaga.  

 

3.2.3 ERS International Congress, Paris 2018 

• Pòster exposició: “Does Pseudomonas aeruginosa infection alter sputum 

viscoelastic properties in bronchiectasis patients?” Victoria Alcaraz, Joan 

Llorens, Elena Gimeno, Albert Gabarrús, Beatriz Herrero, Edmundo Rosales, 

Laia Fernández, Eva Polverino, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 

 

3.2.4 ERS International Congress, Milà 2017 

• Pòster exposició: “Physical activity assessment in non-cystic fibrosis 

bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, Elena Gimeno, Edmundo Rosales, Eva 

Polverino, Adrià Navarro, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 
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3.2.5 ERS International Congress, Londres 2016 

• Comunicació oral: “Effects of hypertonic saline on sputum clearance in patients 

with bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, Beatriz Herrero, Jordi Vilaró, Edmundo 

Rosales, Antoni Torres, Eva Polverino. 

• Comunicació oral: “Pneumonic vs non-pneumonic exacerbations in 

bronchiectasis”. Edmundo Rosales, Rosario Menendez, Victoria Alcaraz, Emilio 

Ansotegui, Beatriz Montull, Rosa Maria Girón, Carolina Cisneros, Montserrat 

Vendrell, Gerard Muñoz, María Ángeles Marcos, Antonio Torres, Eva Polverino.   

• Pòster discussió: “Chronic inhaled corticosteroids in patients with bronchiectasis 

who suffer an exacerbation”. Edmundo Rosales, Victoria Alcaraz, Isabel Amara, 

Beatriz Montull, Alexandra Gimeno, Gerard Muñoz, Montserrat Vendrell, Rosa 

Maria Girón, Rosario Menendez, Eva Polverino, Antoni Torres.  

 

3.2.6 ERS International Congress, Àmsterdam 2015 

• Pòster discussió: “Exacerbations and pneumonia in bronchiectasis: clinical and 

microbiological characterization”. Victoria Alcaraz, Edmundo Rosales, Rosa 

Maria Girón, Rosario Menendez, Montserrat Vendrell, Antoni Torres, Eva 

Polverino. 

 

3.2.7 ERS International Congress, Múnich 2014 

• Pòster exposició: “Wet sputum as an objective outcome in a randomized 

crossover train in NCF-BE: Reliability and responsiveness”. Beatriz Herrero, Eva 

Polverino, Marta San Miguel, Victoria Alcaraz, Dani Marti, Jordi Vilaró, Antoni 

Torres. 
 

3.3 Congrés Mundial de Bronquièctasis 

 

3.3.1 4t World Bronchiectasis Conference, Virtual 2020 

 

• Pòster discussió: “Association between physical activity and risk of 

hospitalisation in bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, Elena Gimeno Giulia 

Scioscia, Albert Gabarrús, Adrià Navarro, Beatriz Herrero, Rosanel Amaro, Laia 

Fernández, Antoni Torres. 

• Pòster discussió: “High level of resistance to recomended antimicrobial agents 

in Pseudomonas aeruginosa from patients with bronchiectasis”. Roberto 

Cabrera, Laia Fernández, Nil Vázquez, Victoria Alcaraz, Leticia Bueno, Rosanel 

Amaro, Patricia Oscanoa, Rubén López, L Muñoz, Jordi Vila, Antoni Torres. 

• Pòster discussió: “Longitudinal assessment of Health related quality of life in 

patients with bronchiectasis colonized by Pseudomonas aeruginosa”. Leticia 

Bueno, Victoria Alcaraz, Laia Fernández, Giulia Scioscia, Patricia Oscanoa, Nil 



Vázquez, Alexandre López, Albert Gabarrús, Rosanel Amaro, Adrián Ceccato, 

Rubén López, Antoni Torres.  

 

3.3.2 1r World Bronchiectasis Conference, Hannover 2016 

• Comunicació oral: “Pneumonic vs non-pneumonic exacerbations in 

bronchiectasis”. Edmundo Rosales, Victoria Alcaraz, Rosario Menendez, Emilio 

Ansotegui, Beatriz Montull, Rosa Maria Girón, Carolina Cisneros, Montserrat 

Vendrell, Gerard Muñoz, María Angeles Marcos, Eva Polverino, Antoni Torres. 

• Pòster exposició: “Effects of hypertonic saline on sputum clearance in patients 

with bronchiectasis”. Victoria Alcaraz, Beatriz Herrero, Jordi Vilaró, Edmundo 

Rosales, Antoni Torres, Eva Polverino. 

• Pòster exposició: “Exacerbations by Pseudomonas aeruginosa in patients with 

bronchiectasis”. Edmundo Rosales, Victoria Alcaraz, Laura Raguer, Rosario 

Menendez, Emilio Ansotegui, Beatriz Montull, Rosa María Girón, Carolina 

Cisneros, Montserrat Vendrell, Gerard Muñoz, María Ángeles Marcos, Eva 

Polverino, Antoni Torres. 

• Pòster exposició: “Evaluation of two prognostic scores in adult patients with 

non-cystic fibrosis bronchiectasis”. Edmundo Rosales, Laura Raguer, Victoria 
Alcaraz, Eva Polverino, Antoni Torres. 

 

3.4 Congressos de la Societat Catalana de Pneumologia (SOCAP) 

 

3.4.1 XXXVII Congrés de la SOCAP, Terrassa 2019  

• Comunicació oral: “La Pseudomonas aeruginosa mucoid altera les propietats 

viscoelàstiques de l’esput en pacients amb bronquièctasis”. Victoria Alcaraz, 

Laia Fernández, Giulia Scioscia, Joan Llorens, Elena Gimeno, Beatriz Herrero, Nil 

Vázquez, Jordi Puig, Albert Gabarrús, Rosanel Amaro, Antoni Torres.   
 

3.4.2 XXXVI Congrés de la SOCAP, Lleida 2018 

• Pòster discussió: “Avaluació de l’activitat física en pacients amb 

bronquièctasis”. Victoria Alcaraz, Elena Gimeno, Adrià Navarro, Edmundo 

Rosales, Eva Polverino, Albert Gabarrús, Rosanel Amaro, Antoni Torres. 

• Pòster discussió: “Efectes del sèrum hipertònic (7%) sobre el drenatge bronquial 

en pacients amb bronquièctasis”. Victoria Alcaraz, Beatriz Herrero, Jordi Vilaró, 

Edmundo Rosales, Eva Polverino, Antoni Torres. 
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3.5 Altres congressos 

3.5.1 1r Congreso Nacional COVID-19, Virtual 2020. 

• Comunicació oral: “Indicación de Fisioterapia en Covid-19: opinión de los 

médicos especialistas”. Raúl Escudero, Teresa García-Barredo, Victoria Alcaraz, 

Mireia Pardàs, Antonio Tomás.  
 

3.5.2 XII Jornada de Formación CIBERES, Escuela Nacional de Sanidad, Madrid 2019. 

• Comunicació oral: “Antimicrobial Susceptibility and Molecular Mechanisms of 

Resistance in Pseudomonas aeruginosa Strains Isolated from Patients with 

Bronchiectasis”. Roberto Cabrera, Laia Fernández, Nil Vázquez, Victoria Alcaraz, 

Leticia Bueno, Rosanel Amaro, Patricia Oscanoa, Rubén López, Muñoz L, Jordi 

Vila, Antoni Torres.  

 

3.5.3 European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID), 

Madrid 2018. 

 

• Pòster exposició: “The biofilm ring test, a rapid method for routine analysis of 

Pseudomonas aeruginosa in sputum from bronchiectasis patients with and 

without COPD”. Laia Fernández, Anna Motos, Victoria Alcaraz, Rosanel Amaro, 

Adrián Ceccato, Leticia Bueno, A Clement, C Provot, Jordi Puig, Nil Vázquez, L 

Muñoz, Jordi Vila, Antoni Torres. 

 

APÈNDIX	 4.	 Premis,	 beques	 i	 altres	 fets	 que	 la	 doctoranda	 vol	 fer	 constar	
durant	el	període	de	la	Tesi	
 

• Primer premi a la millor comunicació de l’Àrea d’Infermeria i Fisioteràpia del 

XXXVII Congrés de la Societat Catalana de Pneumologia (Terrassa 2019).  

• Guanyadora d’una beca pel projecte Sàhara Salut, a l’any 2017, per realitzar 

treballs de formació i capacitació dels professionals saharauis. Estància 

realitzada al març 2018.  

• Primer premi a la millor comunicació de l’Àrea d’Infermeria de l’Hospital Clínic a 

les “Jornades d’Innovació, 2017”. 

• Guanyadora d’una beca Respira els anys 2016 i 2017 per assistir al congrés 

Nacional de la SEPAR per l’alta puntuació de la comunicació enviada.  

• Vocal de l’Àrea de Fisioteràpia Respiratòria de la SEPAR des del 2018. 

• Membre de la “Task Force” de drenatge de secrecions en bronquièctasis de la 

ERS. 

 

 

 



 

 

 


