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INTRODUCCION

Las bronquiectasias (BQ) son una enfermedad pulmonar infla-
matoria cronica, caracterizada por presentar una dilataciéon per-
manente e irreversible de las vias respiratorias inferiores. Son el
resultado final de diferentes enfermedades, cuya alteracién pro-
voca una acumulacion de moco, que desencadenando un circulo
vicioso de infecciones recurrentes, inflamacion bronquial crénica
y dano pulmonar progresivo. Como consecuencia, esto se asocia-
ra con un declive progresivo de la funcién pulmonar, un deterioro
de la calidad de vida y un incremento de la morbimortalidad’.

En cuanto a su frecuencia, las BQ constituyen la tercera enferme-
dad inflamatoria cronica de la via aérea, después de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y delasma, con una prevalen-
cia entre 42 y 566 casos por cada 100 000 habitantes, siendo algo
mas frecuente en mujeres y personas de edad avanzadaZ®.

El interés por las BQ va en aumento, ya sea por el incremento
progresivo en la prevalencia producto de la mayor edad en la po-
blacién, el mayor uso de la tomografia de alta resolucion y por el
consumo de recursos que genera su tratamiento crénico y mane-
jo hospitalario™?.

El objetivo de este articulo es dar una vision actualizada y simple a
médicos internistas y especialistas en neumologia de como abor-
dar, estudiar y tratar esta enfermedad.

ETIOLOGIA

Las BQ se pueden originar como resultado de mdltiples procesos
patolégicos, tanto pulmonares como sistémicos. En la mayoria
de las series, las causas post-infecciosas son las mas frecuentes,
representando hasta un 30% de los casos. Se consideran BQ de
origen desconocido o idiopatico a aquellas en que no se iden-
tifica la causa a pesar de un estudio etiolégico. Segun reportes
llegan a constituir entre un 25-45% de los casos. Las causas que
siempre habrd que descartar son: inmunodeficiencias, reflujo
gastroesofagico (RGE), fibrosis quistica (FQ), discinesia ciliar pri-
maria, aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA), infecciones
por micobacterias no tuberculosas y déficit de alfa-1 antitripsina
(alfa-1 AT (tabla 1)*%.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El espectro clinico de las BQ puede ser muy amplio, pudiendo
variar de una presentacién silente a cursar con infecciones res-
piratorias a repeticion o tos con expectoracion mucosa 0 muco-
purulenta. Otros sintomas, como hemoptisis, disnea y dolor tora-
cico son de frecuencia variable en funcién de la edad, gravedad y
tiempo de evolucion de la enfermedad (tabla 2)™.

La anamnesis serd esencial para poder identificar el historial de
enfermedades y sintomas que pudiesen ser la causante de las BQ
(tabla3).

Tabla 1. Etiologia y enfermedades asociadas a bronquiectasias

Post-infecciosas (30%)

Asociadas a enfermedades respiratorias cronicas
Genéticas con alteracion del sistema mucociliar (2,5-2,9%)

Inmunodeficiencias (4-5,9%)

Asociadas a enfermedades sistémicas (1,4-3,8%)

Neumonitis post inflamatoria (<1%)

Hipersensibilidad (0,9-2,6%)

Causas obstructivas (<1%)

Otras (<1%)

Bacterianas, TBC, micobacterias no TBC, virus, hongos

EPOC (3,9-7,8%)
Asma (1,4-5,4%)

Discinesia ciliar primaria
Fibrosis quistica

Primarias: déficit cuantitativos o cualitativos humorales,
celulares o combinados

Secundarias: neoplasias, VIH, tratamientos bioldgicos e
inmunosupresores

Artritis reumatoidea, lupus, sindrome de Sjoégren, sindrome
de Marfan, sarcoidosis, enfermedad inflamatoria intestinal,
policondritis recidivante

Aspiracion, reflujo gastroesofagico, radioterapia, inhalacion de
gases toxicos o drogas

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Intrinsecas (tumores, cuerpos extrafios, estenosis)
Extrinsecas (tumores, adenopatias)

Bronquiolitis obliterante post trasplante, sindrome de las ufias
amarillas, panbronquiolitis difusa, sindrome de Swyer-James,
amiloidosis, defectos congénitos de arbol bronquial

Abreviaturas: TBC: tuberculosis; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana. Tabla modificada de Villares et al.”. Valores porcentuales de prevalencia basados en estudios publicados por Gao et

al.*y Olveira et al.®

233



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2024; 35(3-4) 232-240]

234

Tabla 2. Prevalencia de manifestaciones clinicas

Tos crénica (41-100%)

Expectoracion crénica (46-76%)
Infecciones respiratorias a repeticién
Hemoptisis (26-51%)

Dolor toracico pleuritico (46%)

Disnea (60-72%)

Sinusitis a repeticion (fibrosis quistica, dis-

Sintomas

cinesia ciliar primaria, inmunodeficiencias)

Examen fisico Normal
Crepitantes, roncus o sibilancias
Acropaquia

Baja de peso

Enfermedad Caquexia, insuficiencia respiratoria, cor

avanzada pulmonale

Extraido de Romero Sy Graziani D.*.

Sintomas de compromiso de via aérea superior (obstruccién
nasal, rinorrea, sinusitis recurrente, otitis, anosmia) pueden ob-
servarse en FQ, asma, discinesia ciliar primaria y en inmunode-
ficiencias. Sintomas digestivos (diarrea, esteatorrea, rectorragia,
RGE) pueden presentarse en la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, FQ, inmunodeficiencias, hernia al hiato. Las enfermedades
reumatoldgicas pueden tener sintomas articulares (artralgias,
mialgias)®. La anamnesis serd esencial para poder identificar el
historial de enfermedades y sintomas que pudiesen ser la cau-
sante de las BQ (tabla3).

Tabla 3. Claves en el diagnéstico diferencial de
pacientes con sospecha de bronquiectasias

Historia familiar de enfermedad respiratoria y rinosinusal

Edad de aparicién de sintomas

Antecedentes de infeccién: neumonia, sinusitis, amigdalitis,
otitis a repeticion, infeccién crénica por S. aureus o P.
aeruginosa

Enfermedades asociadas:

- Asma

- EPOC

- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Sistémicas: VIH, AR, LES

Reflujo gastroesofagico

Infertilidad

Pancreatitis de etiologia no clara

Hiperreactividad bronquial

AR: artritis reumatoidea; LES: lupus eritematoso sistémico; VIH: virus
de inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

HISTORIA NATURAL

El curso de la enfermedad es cronico, generalmente progresivo y
dependera de la enfermedad subyacente, de su extension (locali-
zadas, bilaterales o difusas), del compromiso funcional respirato-
rio, de la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, asi como
de la presencia, o no, de infeccién crénica por Pseudomonas'’.

La historia natural de la enfermedad es similar a otras enfermeda-
des crénicas de la via aérea. Inicialmente puede ser asintomatico
u oligosintomatico, con sintomas asociados a la enfermedad sub-
yacente. A medida que avanza la enfermedad, los pacientes pre-
sentan tos persistente y eventual colonizacién por gérmenes como
Haemophilus influenzae o Pseudomonas aeruginosa. Posteriormen-
te, aparecen exacerbaciones recurrentes, deterioro de la calidad de
vida y, en fases avanzadas de enfermedad, puede haber mdltiples
agudizaciones y hospitalizaciones'’.

Las principales complicaciones en la evolucion de la enfermedad son™’:
1) Insuficiencia respiratoria: que puede requerir oxigenoterapia
domiciliaria y/o ventilacion mecanica no invasiva.

2) Hemoptisis: Se origina por el dano en la mucosa superficial
neovascular de las arterias bronquiales. Si es persistente o severa
(>100 ml) constituye una urgencia respiratoria.

3) Amiloidosis: La inflamacién crénica presente en BQ favorece la
produccion hepatica de amiloide A. El diagnéstico se realiza por
biopsia del 6rgano afectado.

4) Cor pulmonale en fases avanzadas de la enfermedad.

PROCESO DIAGNOSTICO

Radiologia

La radiograffa de térax, aunque tiene una baja sensibilidad y es-
pecificidad, constituye generalmente el primer examen a realizar,
dada su utilidad en la deteccién de complicaciones como neu-
monia, derrame pleural, neumotdrax o atelectasias*®.

La tomografia axial computarizada de térax es el examen de
eleccion para confirmar la sospecha diagnéstica (figura 1), per-
mitiendo valorar ademas la extension y progresion de la enfer-
medad. Las BQ que afectan predominantemente los l6bulos
superiores se observan mas frecuentemente en TBC, FQ vy sar-
coidosis; aquellas localizadas en el l6bulo medio y lingula su-
gieren infecciéon por micobacterias atipicas y las de predominio
central se pueden presentar en cuadros de aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica*®.

Analitica sanguinea

Se solicitan exdmenes generales como hemograma, velocidad de
sedimentacion globular, y proteina C reactiva, que nos ayudan a
evaluar si hay exacerbacion aguda en el paciente.
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Figura 1. Paciente de 39 afios con antecedentes de infeccion
por adenovirus en la infancia

Se observan bronquiectasias bilaterales con presencia de niveles
hidroaéreos (imagen con autorizacion de paciente).

En todos los pacientes se recomienda: cuantificacion de inmu-
noglobulinas, pruebas para ABPA (IgE total, IgE especifica para
Aspergillus), test de sudor, alfa-1 AT (tabla 4), que nos ayude a
identificar alguna enfermedad de base®®.

El diagndstico de inmunodeficiencia con déficit de produccién de
anticuerpos, la FQ vy la discinesia ciliar primaria deber confirmarse
en centros especializados.

Estudio de esputo

Solicitar cultivos de bacterias, micobacterias y hongos al mo-
mento del diagnéstico y en las exacerbaciones para guiar la te-
rapia antibiotica®. Los gérmenes mas frecuentemente aislados
en secreciones respiratorias de pacientes con BQ son Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus y en fases avanzadas Pseudomonas aeruginosa. En anos
recientes, se ha observado un aumento de las denominadas
bacterias emergentes como Burkholderia cepacia, Achromobac-
ter spp, Stenotrophomonas maltophilia, siendo generalmente
resistentes a antibiéticos convencionales’.

Pruebas funcionales respiratorias

La espirometria debe ser realizada en todos los pacientes al
momento del diagnéstico. Cuando las BQ son localizadas o en
etapas iniciales estas pruebas pueden ser normales. Sin em-
bargo, a medida que progresa la enfermedad, con la evolucion
de la enfermedad, se puede encontrar un trastorno ventila-
torio obstructivo, no reversible, con capacidad vital forzada
normal o ligeramente reducida. La hiperreactividad bronquial

Tabla 4. Examenes complementarios en estudio
de pacientes con BQ

Inmunodeficiencias: cuantificacion de Ig; estudio de
inmunidad celular, subclases de I1gG, estudio genético de
inmunidad, VIH

Fibrosis quistica: test de sudor, estudio genético

ABPA: IgE total elevada, 1gG e IgE especifica Aspergillus,
prick test Aspergillus

Discinesia ciliar primaria: éxido nitrico nasal, ultraestructura
ciliar, espermiograma

Déficit de alfa-1 AT (enfisema y hepatopatia): niveles de
alfa-1 AT, fenotipo

RGE: pHmetria y manometria esofagica
Infeccion por micobacterias: baciloscopia, cultivo de Koch

Obtruccion bronquial: broncoscopia

puede estar presente en el 30-69% de los pacientes, siendo
mas frecuente en BQ secundarias a asma y ABPA™,

En etapas avanzadas de enfermedad se produce un trastorno de
la ventilacién-perfusion con la consiguiente hipoxemia y, en oca-
siones, hipercapnia. En esta fase se aconseja realizacion de gases
arteriale™.

Fibrobroncoscopia

Las principales indicaciones de la fibrobroncoscopia son: he-
moptisis no explicada o sospecha de obstruccion endobronquial
y, excepcionalmente, cuadros infecciosos de evolucion térpida,
recidivantes o sin respuesta a terapia antibiética indicada™.

GRAVEDAD Y FACTORES PRONOSTICOS

Para valorar la gravedad y el pronéstico inicial de pacientes con
BQ, se recomienda utilizar escalas clinicas multidimensiona-
les como son la E-FACED (tabla 5) y el indice de severidad de
bronquiectasias, siendo la primera, la de uso mas frecuente por
su sencillez y con buena capacidad pronéstica en términos de
mortalidad y gravedad de las agudizaciones. Se recomienda su
aplicacion anualmente para monitorizar la progresién clinica de
la enfermedad*™°,

Estrategia terapéutica

En caso de identificar la causa, el manejo debe ir dirigido a la en-

fermedad de base®:

1. Fibrosis quistica: moduladores del CFTR (cystic fibrosis trans-
membrane conductance regulator), DNasa.

2. Déficit de alfa-1 AT: no fumar y administracion de alfa-1 AT
intravenosa en fenotipos PiZZ.
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Tabla 5. Escala pronéstica multidimensional

(E-FACED)
Variable Valores Puntuaciéon
Exacerbaciones No 0
con ingreso Al menos 1 1
hospitalario (afio
previo)
VEF, (% predicho) Al menos el 50% 0

Menos del 50% 2
Edad < 70 afos 0

>70 afios 2

Infeccion/ No 0
colonizacion Si 1
bronquial croénica
por P. aeruginosa
Extension 1-2 lébulos 0
radiologica Mas de 2 l6bulos 1
(numero de
lobulos)
Disnea (escala 0-2 0
MRC modificada) 3-4 1

VEF1; volumen espiratorio maximo en el primer segundo; MRC: Medical
Research Council.

Rango total de creciente gravedad de 0-9 puntos: 0-3 leves; 4-6
moderadas; 7-9 graves.

3. Discinesia ciliar primaria: técnicas de aclaramiento mucociliar.

4. Inmunodeficiencias: inmunoglobulinas intravenosas/subcuta-
neas.

5. Aspergilosis broncopulmonar alérgica: corticoides y/o antifin-
gicos.

6. Infeccién por micobacterias no tuberculosas: segin guias cli-
nicasy tipo de micobacterias.

7. RGE: inhibidores de la bomba de protones.

8. Obstruccion bronquial: considerar cirugia o dilatacion bron-
quial.

9. Enfermedades asociadas: EPOC, asma, enfermedad inflamato-
ria intestinal y enfermedades sistémicas.

Tratamiento antibidtico de la exacerbacion

Se define exacerbacion como un deterioro en 3 0 mas de los si-
guientes sintomas o signos: tos, volumen del esputo y/o consis-
tencia, purulencia del esputo, disnea y/o tolerancia al ejercicio,
fatiga y/o malestar general, y hemoptisis por al menos 48 horas
en que el clinico determine que es necesario un cambio de trata-
miento. Se puede asociar a fiebre, incomodidad toracica, sudora-
cién nocturna, deterioro de la funcién pulmonar o incremento en
marcadores de inflamacién'™2,

Se considera exacerbacién leve a moderada las que pueden ser
manejadas en forma ambulatoria con terapia antibidtica via oral;
y graves son [as que requieren hospitalizacion y/o se asocian a
insuficiencia respiratoria, sepsis, compromiso hemodinamico,

hemoptisis grave, necesidad de ventilacion mecanica no invasiva
(VMND o ventilacién mecénica invasiva (VMI)™213,

La frecuencia y gravedad de las exacerbaciones alteran no solo
la calidad de vida, sino también la progresién de enfermedad y
aumento de morbimortalidad'2

Durante las exacerbaciones los patdbgenos mas frecuentemente
aislados son: Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Moraxella cata-
rrhalis y las enterobacterias. Los virus se identifican en un 25% de
los casos (rinovirus, influenza, coronavirus)'.

El tratamiento antibidtico en BQ estd basado mas en la experien-
cia clinica que en estudios controlados aleatorizados. Los ATB via
oral son el tratamiento de primera linea excepto en pacientes con
sintomas severos o con criterios de hospitalizacién. La experien-
Cia sugiere mejores resultados si se usan dosis altas de ATB 'y por
tiempos prolongados debido a la dificultad de lograr adecuadas
concentraciones en el lumen de la via aérea de las BQ'.

Se recomienda iniciar antibidticos segun cultivos previos y consi-
derar cubrir Pseudomonas en caso de hospitalizacién reciente, uso
frecuente de antibidticos, bronquiectasias extensas y aislamiento
previo de Pseudomonas. La via de administracion dependera de la
gravedad y presencia de patégenos multiresistentes (tabla 6)'2'3.

Tratamiento de la primoinfeccién

El objetivo es la erradicacion bacteriana cuando se identifica el ger-
men por primera vez en la historia natural del paciente. Se conside-
ra infeccion cronica tras 3 intentos fallidos de erradicacion.

a) Pseudomonas aeruginosa

Se recomienda erradicar dado que su infeccion crénica se asocia
a progresion de enfermedad y a un mayor descenso de la funcion
pulmonar'?.

Esquema:

1. Ciprofloxacino 750 mg vo cada 12 horas por 21 dias

2. Agregar antibiético inhalado (aztreonam lisina, colistimetato de
sodio, tobramicina, gentamicina) durante 3 meses en casos de BQ
graves (E-FACED 6-9 puntos) y en pacientes inmunosuprimidos.
- Colistimetato 2 millones de unidades cada 12 horas (usar con
e-Flow, Pari LC plus)

- Tobramicina: solucion para inhalacion 300 mg/5 ml cada 12
horas ((usar e-Flow, Pari LC plus) o polvo seco 112 mg/dia (4 in-
halaciones cada 12 horas).

- Aztreonam 75 mg cada 8 horas (usar e-Flow).

- Gentamicina: Formulacion ev administrada via inhalada 80 mg
cada 12 horas.
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Tabla 6. Esquemas de tratamiento en exacerbacién segun microorganismo

Eleccion Alternativa Duracién
Streptococcus Amoxicilina 500 mg Doxiciclina 100 mg 14 dias
pneumoniae cada 8 horas vo cada 12 horas
H. influenzae beta Amoxicilina 500 mg Doxicilina 100 mg 14 dias
lactamasa negativa cada 8 horas vo cada 12 horas o
H. influenza beta Amoxicilina/acido clavuldnico 875 mg /125 mg  Ciprofloxacino 750 mg cada 12 horas vo
lactamasa positiva cada 8 horas Ceftriaxona 2 g ev
SAMS Flucloxacilina 500 mg Claritromicina 500 mg 14 dias
cada 6 horas vo cada 12 horas o doxicilina 100 mg cada
12 horas o Amoxicilina-acido clavulanico
875/125 cada 8 horas vo
SAMR Doxicilina 100 mg cada 12 horas Linezolid 600 mg cada 12 horas vo/ev 14 dias
Rifampicina 450 mg/dia (<50 kg) o 600 mg/dia
(>50 kg)
Cotrimoxazol 160/800 mg cada 12 horas vo
Vancomicina 1 g cada 12 horas ev (ajustar dosis
segun niveles) o teicoplanina 400 mg/dia ev
Pseudomona Ciprofloxacino 750 mg cada 12 horas Monoterapia: 14-21 dias
aeruginosa Ceftazidima 2 g ev cada 8 horas

Piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 8
horas ev 0 aztreonam 2 g cada 8 horas ev
0 meropenem 2 g cada 8 horas ev
Terapia combinada:

Agregar a lo descrito

- Gentamicina 5-7 mg/kg/dia cada 24
horas

- Tobramicina 5-10 mg kg ev dia

- Colistin 2 millones de unidades cada 8
horas

SAMS: Staphylococcus aureus multisensible. SAMR: Staphylococcus aureus multiresistente; vo: Via oral; ev: endovenosa.

En caso que primoinfeccién coincida con un ingreso hospitalario,
se recomienda antibidticos intravenosos.

En alergia a ciprofloxacino, se recomienda usar antibiéticos inha-
lados por 3 meses seguin dosis sugerida en punto 2.

Realizar cultivo esputo mensual durante los 3 primeros meses
para evaluar la erradicacion.

Si fracasan al menos 2 estrategias con antibiéticos inhalados vy
orales se recomienda el uso de antibiéticos inhalados mas terapia
endovenosa.

b) Staphylococcus aureus resistente a meticilina®'2,

Esquema:

1. Cotrimoxazol 160/800 mg cada 12 horas por 14 dias

2. Linzolid 600 mg cada 12 horas por 14 dias

3.Vancomicina intravenosa, administrada por viainhalada 250 mg
cada 12 horas (emplearla simultdneamente a ATB vo)

4. La via intravenosa se reservara para los fracasos de trata-
miento.

Para otros microorganismos: No hay mucha evidencia de bene-
ficio de su tratamiento y este se realizara segun el antibiograma
durante 14 dias.

Tratamiento de infeccién crénica

Se define como un aislamiento de 3 0o mas cultivos consecutivos
para un organismo en al menos 6 meses, en muestras separadas
entre si por el menos 1 mes®'"-13,

a) Pseudomonas aeruginosa

Esquema:

Usar antibioticos inhalados en forma intermitente (on-off): Tobra-
micina (NBZ 300 mg cada 12 horas), gentamicina (80 mg cada
12 horas), colistimetato de sodio (2 millones de U cada 12 horas),
aztreonam lisina (75 mg cada 8 horas).

En pacientes con compromiso pulmonar moderado o grave, o
deterioro clinico en periodos de descanso, evaluar tolerancia para
uso de antibiéticos inhalados de uso continuo.

b) Staphylococcus aureus resistente a meticilina o Stenotrophomo-
nas maltophilia.

Esquema:
Vlancomicina intravenosa administrada en forma inhalada 250 mg
cada 12 horas de forma continua. En caso de mala evolucién o no
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tolerancia anadir o sustituir con cotrimoxazol 160/800 mg cada
12 horas por vo.

Aspectos a tener en cuenta:

- Elorden de administracién debe ser: broncodilatador, solucién
salina hipertdnica, fisioterapia y antibiotico inhalado.

- Llimpiar y desinfectar adecuadamente los nebulizadores des-
pués de su uso.

- Debido a la posibilidad de broncoespasmo, disnea, o tos, se
sugiere que la primera dosis sea administrada de forma super-
visada después de la broncodilatacion.

- Se debe tener precaucion en pacientes con hemoptisis a repe-
ticion, hiperreactividad bronquial o alteracién funcional pulmo-
nar severa.

- En pacientes con trastornos auditivos y disfuncién renal, evaluar
el riesgo-beneficio del uso de colistin y aminoglucosidos e ir
monitoreando con audiometria y seguimiento de funcién renal.

OTRAS TERAPIAS

Macrélidos

Modulan respuesta inflamatoria bronquial e interfieren con for-
macién de biopeliculas. Reducen nimero de exacerbaciones, la
cantidad de esputo y mejoran la calidad de vida'*'3. Estan reco-
mendados en pacientes en fase estable, que a pesar de seguir un
buen tratamiento presenten 2 0 mas exacerbaciones anuales. Se
sugiere azitromicina 500 mg trisemanal.

Se debe tomar ECG previo (no usar si el QT esta prolongado), y no
administrar si el cultivo de micobacterias es positivo.

Se debe evaluar su eficacia cada 6 meses basada en disminucion
de ndmero de exacerbaciones'?.

Corticoides Inhalados
No deben ser utilizados de rutina; solo en casos de hiperreactivi-
dad bronquial y asma'"'2,

Broncodilatadores

Se recomiendan broncodilatadores beta-2 adrenérgicos de ac-
cién corta antes de la fisioterapia para facilitar drenaje de secre-
ciones, al igual que antes del empleo de ATB inhalados'""2,

Los B2 adrenérgicos de accion prolongada en pacientes con obs-
truccion al flujo aéreo sintomaticos.

Mucoliticos

La bromhexina en dosis altas (30 mg/8 horas) durante 15 dias
junto a un ATB podria mejorar el drenaje de secreciones en pa-
cientes exacerbados y en pacientes estables con broncorrea ma-
yora 30 mldia'" "2

En pacientes con EPOC y BQ podria evaluarse el uso de N-acetil-
cisteina (400-1800 mg/dia) o ambroxol (75mg dia) a largo plazo.
DNasa no ha mostrado utilidad en pacientes con BQ no FQ.

Soluciones hiperténicas

En pacientes broncorreicos o con exacerbaciones recurrentes (>2
en el ano) se recomienda realizar nebulizaciones con NACL al 7%,
1 0 2 veces al dia durante al menos 3 meses y evaluar efectos.
Mejora la calidad de vida, el VEF1 y reduce las exacerbaciones
dado que facilita el drenaje bronquial, disminuyendo la viscosidad
de las secreciones' 3.

Manejo nutricional

La pérdida de masa magra y un IMC menor a 20 kg/m? se asocian
a complicaciones y mayor mortalidad. Por lo tanto, se recomienda
remitir a los pacientes a un equipo de nutricion'"3,

Rehabilitacién kinésica y respiratoria

Se recomienda enviar a pacientes estables para entrenamiento
muscular y ejercicios aerébicos con cicloergémetro y/o eliptica
para mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

Programas con una frecuencia de 3 veces por semana, durante un
minimo de 8 semanas han mostrado ser eficaces'*">.

Drenaje de secreciones

Pueden ser manuales (espiracion lenta con glotis abierta y ciclo
activo con técnicas ventilatorias) e instrumentales (oscilacion
espiratoria positiva, presion espiratoria positiva). Estas medidas
reducen la disnea y la tos y facilitan la expectoracién. Debe reali-
zarse al menos 1 vez al dia o segun requiera el estado de pacien-
te12,13.

No estd recomendada en pacientes inestables, con hemoptisis
persistente, broncoespasmo, neumotérax, cirugia ocular recien-
te. Si se realizan sobre el térax, no realizarlas en pacientes con
alteraciones 6seas metastasicas, osteoporosis severa o fracturas
costales.

Cirugia

Se debe evaluar en forma multidisciplinaria a los pacientes con
BQ localizadas con exacerbaciones recurrentes que alteren su
calidad de vida; 0 en pacientes con hemoptisis grave con embo-
lizacion inefectiva con intencion paliativa, habiendo descartado
enfermedades subyacentes que favorezcan su aparicion' '3,

Trasplante pulmonar

Si bien el prondstico de pacientes con BQ con enfermedad avanzada
es variable y en general pueden tener una evolucion estable durante
muchos anos, se recomienda derivar a un centro de trasplante pul-
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monar a pacientes con VEF1 <30%, oxigeno domiciliario, retencion
de CO,, con hipertension pulmonar (presion sistdlica de arteria pul-
monar (PSAP) >35 mmHg en ecocardiograma) y/o con exacerbacio-
nes recurrentes hospitalarias (>2 en el ano) que hayan presentado
hemoptisis masiva (>240 ml o requerido VMNI o VMI'*13,

Vacunas

Las vacunas antineumocécica y antiinfluenza han demostrado re-
ducir de manera significativa las exacerbaciones infecciosas, por
lo que estan recomendadas en todos los pacientes'>13,

SEGUIMIENTO

En pacientes con BQ estables, el sequimiento deberia realizarse
cada 6 -12 meses y en pacientes con enfermedad avanzada o
graves cada 1-3 meses con estudio clinico, funcional y microbio-
l6gico en cada visita.

El control clinico implica preguntar por disnea (escala mMRO),
hemoptisis, volumen de esputo, fiebre, baja de peso, saturacion,
adherencia a terapia.

Ademas, realizar estudio funcional con espirometria anual o en
cada visita a pacientes graves o con enfermedad avanzada mas
test de caminata anual'?™.

Imagenes

Radiografia de térax en caso de complicaciones o sospecha de
complicaciones como neumonia o neumotérax.

TAC de torax de baja dosis cada 4-5 anos en pacientes estables

Microbiologia

Realizar cultivo de esputo corriente con antibiograma y recuento
de colonias en cada control y exacerbacion, mientras que BK y
cultivo micobacterias y hongos deben ser realizados anualmente.

Nutricién
Se debe realizar una valoracion nutricional anual

Otros
Revisar medicacién, educacién de técnicas de drenaje y técnica
inhalatoria

Figura 2. Aspectos multidimensionales que hay que
abordar en BQ

ETIOLOGICO
-Post-infecciosas
-Inmunodeficiencias
-Fibrosis quistica
- Discinesia ciliar

PULMONAR
-Infeccion
-Hipersecrecion

-Obstruccion

-Microorganismos

-Sintomas -ABPA
respiratorios -Enfermedades
sistémicas

EXTRAPULMONAR ESTILO DE VIDA

-Depresion -Habitos poco saludables
-Estado nutricional -Ejercicio
-RGE -Aspectos laborales
-Enfermedad -Dieta

cardiovascular
-Rinosinusitis
-Anemia

-Adherencia al tratamiento
-Contaminacion
ambiental

BQ: bronquiectasias; ABPA: aspergilosis broncopulmonar alérgica; RGE:
reflujo gastroesofagico.

Adaptado de Giron RM et al*4.

RASGOS TRATABLES EN BQ

Las BQ debe ser manejada como una enfermedad multidimensio-
nal, con afectacién multisistémica, debiendo ser abordada como
tal para el control 6ptimo del paciente. En la figura 2 se observa la
importancia de evaluar y manejar no solo el compromiso pulmo-
nar, sino también los aspectos extrapulmonares, etiolégicos y de
estilo de vida de cada paciente™.

CONCLUSION

Las bronquiectasias representan la manifestacion final de diversas
enfermedades, quedando los pacientes susceptibles a infeccio-
nes recurrentes, con dano pulmonar progresivo que conlleva a
una significativa morbimortalidad. La historia clinica y una evalua-
cion diagnostica exhaustiva son fundamentales para identificar
causas tratables y abordar las posibles complicaciones en forma
oportuna. Su manejo debe ser multidisciplinario y debe conside-
rar aspectos clinicos, funcionales, extension radioldgica y perfil
microbiolégico, como también sus manifestaciones extrapulmo-
nares a modo de mejorar la calidad de vida y reducir el impacto
clinico en los pacientes afectados por esta enfermedad.
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