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Resumen

Las bronquiectasias son una alteracién anatomica caracterizada por una dilatacién permanente e irre-
versible de los bronquios, causando una acumulacién de mucosidad, con ello, episodios repetidos de in-
flamacion e infeccion de las vias aéreas inferiores que ocasionan una importante morbimortalidad. Re-
presentan, tras la EPOC y el asma, la tercera enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea y sus cau-
sas son variadas, siendo las més frecuentes las infecciosas y las idiopaticas. Su curso clinico habitual es
la tos y la expectoracion crénica y el diagnostico se realiza mediante tomografia computarizada. Durante
su evolucion pueden aparecer complicaciones como la insuficiencia respiratoria y la hemoptisis. El ma-
nejo de esta patologia es multidisciplinar, teniendo en cuenta la gravedad, la actividad y el impacto que
cause en cada paciente. El tratamiento antibi6tico se administra por distintas vias segun la recurrencia
de la infeccidon y las agudizaciones, representando la via inhalada un acceso fundamental. Las medidas de
fisioterapia, manejo de secreciones y soporte nutricional son basicas en el manejo de esta enfermedad.

Abstract

Bronchiectasis

Bronchiectasis is an anatomical abnormality characterized by permanent, irreversible dilation of the
bronchi, causing an accumulation of mucous and with it, repeated episodes of inflammation and lower
respiratory tract infection that leads to significant morbidity and mortality. It is the third most common
chronic inflammatory disease of the respiratory tract after COPD and asthma. Its causes are varied; the
most common are infections and idiopathic causes. Its habitual clinical course is chronic cough and
expectoration. A diagnosis is made via computed tomography. Complications such as respiratory failure
and hemoptysis may arise during its course. The management of this illness is multidisciplinary, taking
into account the severity, activity, and impact it has on each patient. Antibiotic treatment is administered
through different routes according to the recurrence of the infection and exacerbations; the inhaled route
of administration is a fundamental method of access. Measures including physical therapy, secretion
management, and nutritional support are key in managing this disease.

Concepto y etiopatogenia

con una reduccién en el aclaramiento mucociliar y el consi-
guiente acimulo de mucosidad secretada como respuesta de
defensa por medio de proteasas (como la elastasa neutrofili-

Las bronquiectasias son una enfermedad pulmonar inflama-
toria crénica caracterizada por presentar una dilatacién per-
manente e irreversible de la via aérea inferior!. Esta altera-
cién provoca un acimulo de moco que causard un circulo
vicioso de infecciones recurrentes e inflamacién bronquial
persistente. Esta patogenia fue descrita por Cole? y se carac-
teriza por un dafio sobre el epitelio de las vias respiratorias,
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ca) y otros agentes nocivos, con un aumento de neutréfilos,
factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina (IL) 1-beta,
IL-6, IL-8 y factor estimulador de colonias de granulocitos.
La movilizacién de neutréfilos estd mediada por la IL-8 y el
leucotrieno B4, que actdan como factores quimioticticos®.
Como consecuencia, esto se asociard con un declive progre-
sivo de la funcién pulmonar, un deterioro de la calidad de
vida y un incremento de la morbimortalidad (fig. 1).

Las bronquiectasias constituyen la tercera enfermedad
inflamatoria crénica de la via aérea, después de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y del asma, con
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Fig. 1. Patogenia de las bronquiectasias. IL: interleuquina; LTB4: leucotrieno B4; TNF: factor de necrosis tumoral. Adaptada de Fuschillo S, et al>.

TABLA1
una prevalencia de entre 42 y 566 casos por cada 100000 Etiologia y enfermedades asociadas a las bronquiectasias
habitantes, siendo mis frecuentes en mujeres y personas de — : — :
. . . . T Postinfecciosas (30%) Bacterias, tuberculosis, micobacterias no tuberculosas,
edad avanzada. Existe un importante infradiagnéstico, aun- virus y hongos
que en los ltimos afios se estd produciendo un incremento Asociadas a enfermedad  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (3,9%-7,8%),
en el nimero de casos por la cronicidad de las enfermedades (fgge/{j_af;;i% )Crénica asma bronquial (1,4%-5,4%)
y el mayor numero de tomograﬁas computarlzadas de alta Inmunodeficiencias Primarias: déficits cuantitativos o cualitativos humorales,
resolucién (TCAR) que se realizan'*. (5-9%.4%) celulares o combinados
Secundarias: neoplasias, VIH, otros virus, tratamientos
bioldgicos e inmunosupresores
ope 1% Asociadas a Artritis reumatoide, lupus, sindrome de Sjogren, sindrome
C|aSIflcaCIOn enfermedades de Marfan, policondritis recidivante, espondilitis
sistémicas (1,4%-3,8%) anquilopoyética, sarcoidosis, enfermedad inflamatoria
intestinal
El Origen y/o la causa de las bI'OHquieCtaSiﬁS son diversos Hipersensibilidad Aspergilosis broncopulmonar alérgica
(tabla 1). Las mds frecuentes y estudiadas son las bronquiec- (0,9%-26%)
tasias secundarias a infecciones microbianas. Las de causa a%@mg%%c"'ares Discinesia ciliar primaria, sindrome de Young
. Cqe s . o o
desconocida o 1d10patlcas oscilan entre el 24’2 /‘"44’8 % de Causas locales Intrinsecas (tumores, cuerpos extrafios, estenosis)
’ . P 3 i 0
los casos y una buena parte estarfan relacionadas con déficits (obstructivas) (< 1%) Extrinsecas |tumores, adenopatias)
lnmunologlcos selectivos, reﬂu]o gaStroeSOfagICO, infeccio- Postrasplantes (< 1%) Bronquiolitis obliterante o enfermedad injerto contra
nes de la infancia que el paciente no recuerde, enfermedades huésped
Lend : : Neumonitis Aspiracion, reflujo gastroesofégico, radioterapia,
congenitas u OtII’aS enfermedades respiratorias como la postinflamatoria (< 1%)  inhalacion de gases téxicos o drogas
EPOC o el asma'. Otras (< 1%) Sindrome de las ufias amarillas, panbronquiolitis difusa,

sindrome de Swyer-James, defectos congénitos del arbol
traqueobronquial, endometriosis, amiloidosis

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Modificada de Martinez-Garcia MA, et al'.

Manifestaciones clinicas

o
Los pacientes con bronquiectasias presentan tos crénica Compllcaaones

(41%-100%), expectoracién abundante habitual (46%-76%)

o intermitente (20%-38%) e infecciones respiratorias de re- Debido a su potencial gravedad y complejidad, las bronquiec-
peticién, pudiendo permanecer asintomdticos entre un epi- tasias pueden causar diversas complicaciones. La insuficiencia
sodio y otro. Otros sintomas son la disnea, la hemoptisis, el respiratoria es mis frecuente cuanto mis ha progresado la
dolor tordcico intermitente y la astenia. Las acropaquias son evolucién de la enfermedad y la amplitud de la afectacion es
raras y surgirdn en estadios evolucionados, junto con la des- mayor. La hemoptisis es comin durante los episodios infec-
nutricién. La existencia de sinusitis debe hacer considerar la ciosos. Si es inferior a 10 ml, es suficiente con tratar la agudi-
existencia de una discinesia ciliar o de una inmunodeficiencia zacién, evitando los tratamientos inhalados y la fisioterapia
primarial. La auscultacién pulmonar puede ser desde nor- respiratoria hasta 48 horas después de su resolucién. En casos
mal hasta presentar roncus, crepitantes y/o sibilancias’. moderados o graves se debe realizar una broncoscopia con el
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fin de localizar el sangrado, evaluarlo y tratarlo, valorando
una embolizacién selectiva de las arterias bronquiales y des-
cartar complicaciones como puede ser la existencia de un tu-
mor. Si la embolizacién es ineficaz, el Gltimo recurso serd la
resecci6n quirdrgica si la pérdida hemdtica es abundante y el
lugar del sangrado estd bien delimitado®.

Se han asociado enfermedades vasculares como la cardio-
patia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la hiperten-
sién pulmonar y, por otra parte, también el dolor toricico y/o
costal, la depresi6n y la ansiedad’. Otras complicaciones son el
neumotoérax, la amiloidosis, la sepsis y la insuficiencia renal.

Diagnostico

Desde el punto de vista analitico, en el manejo habitual es
imprescindible realizar un hemograma, exdmen de fibriné-
geno, pruebas de velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y proteina C reactiva (si es mayor de 2,7 mg/l predice bien
las exacerbaciones graves®), un proteinograma y las inmuno-
globulinas (G, A, M, E)'. En el esputo se solicitardn estudios
bacteriolégicos (cultivo de bacterias, micobacterias y hon-
gos) y, si fuera posible, la elastasa neutrofilica’.

La radiografia de térax tiene poca sensibilidad y especifi-
cidad, pero es la primera exploracién que debemos realizar,
también ante la sospecha de complicaciones (neumonias,
neumotoérax o atelectasias). La TCAR es la exploracién diag-
néstica de eleccidn, tanto para el diagnéstico segun los crite-
rios de Naidich (tabla 2)!° como para valorar la morfologfa, la
extension y la progresion de la enfermedad!. En cuanto a su
morfologia, pueden ser cilindricas (las mds frecuentes), vari-
cosas o quisticas y, por su distribucién, las predominantes en
l6bulos superiores suelen ser debidas a tuberculosis, sarcoido-
sis y fibrosis quistica; las que se encuentran en I6bulo medio
y lingula son debidas a micobacterias atipicas, discinesia ciliar
primaria y sindrome de distrés respiratorio agudo; las centra-
les son originadas por aspergilosis broncopulmonar alérgica,
traqueobroncomegalia, sarcoidosis y fibrosis quistica y las lo-
calizadas en los l6bulos inferiores idiopdticas originadas, por
fibrosis pulmonar, EPOC y aspiracién'.

Las pruebas de funcién respiratoria pueden mostrar di-
versos patrones espirométricos, aunque el mds frecuente es

TABLA 2
Signos radioldgicos de las bronquiectasias

Signos directos Signos indirectos

Dilatacion bronquial: indice broncoarterial  Engrosamiento peribronquial

mayor de 1 Impactos mucoides

Anormalidades del contorno bronquial
4 Estructuras tubulares o en forma de Y

Signo del anillo de sello (corte

transversal) Opacidades redondeadas o

ramificadas (corte transversal)

Rail de tranvia (corte horizontal) Niveles hidroaéreos

Ristra de perlas (corte horizontal) Patrén en mosaico

Quistes arracimados . . .
Nédulos centrolobulillares, nédulos

Falta de afilamiento bronquial en érbol en brote

Visualizacion de bronquios periféricos Areas focales de atrapamiento aéreo
A menos de 1 cm de la pleura costal Atelectasias/consolidacion

En contacto con la pleura mediastinica

Adaptada de Naidich DP, et al®.

BRONQUIECTASIAS

el trastorno ventilatorio obstructivo, no reversible, con capa-
cidad vital forzada normal o ligeramente reducida; asi como
un ligero descenso de la capacidad de difusion pulmonar del
monoéxido de carbono?.

El diagnéstico diferencial clinico hay que realizarlo con
otras patologias respiratorias crénicas o de larga evolucién que
causen sintomas parecidos como la EPOC, el asma, la fibrosis
quistica, la bronquiolitis obliterante, la bronquitis crénica y las
infecciones pulmonares de lenta resolucién. Desde el punto
de vista radiolégico, se deben considerar enfermedades pul-
monares quisticas (histiocitosis X, linfangioleiomiomatosis,
esclerosis tuberosa, neumonia intersticial linfocitica), con des-
truccién del parénquima (enfermedad intersticial avanzada,
enfisema pulmonar centroacinar, bullas mdltdples) o cavitadas
(abscesos pulmonares, neumonia por Preumocystis jirovecii,
neumatoceles por infeccién por Staphylococcus aureus, afecta-
ci6n por micobacterias, hongos y parisitos, carcinoma bron-
quioloalveolar, metdstasis pulmonares, linfoma pulmonar,
amiloidosis, neumonia intersticial descamativa, alveolitis alér-
gica extrinseca, granulomatosis con poliangeitis, enfermedad
por depdsito de cadenas ligeras, neurofibromatosis, émbolos
pulmonares sépticos, pseudoquistes postraumdticos)'.

Valoracion

Para llevar a cabo una completa y correcta valoracién de las
bronquiectasias, esta habrd de ser multidimensional, tenien-
do en cuenta su gravedad, actividad e impacto con las escalas,
indices y otras mediciones y consideraciones que aparecen
en la figura 28. La escala clinica multidimensional E-FACED
(tabla 3) es la mds recomendada por su facilidad de uso y
manejo clinico; siendo otra escala mds completa la BSI
(Bronchiectasis Severity Index)".

Estrategia terapéutica
Tratamiento etioldgico

Si se conoce la causa se realizard un tratamiento dirigido,
siempre que sea posible. Por ejemplo’*:

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

2. Déficit de alfa-1 antitripsina: no fumar y administrar
alfa-1 antitripsina intravenosa en fenotipos PIZZ.

3. Discinesia ciliar primaria: técnicas de aclaramiento
mucociliar.

4. Inmunodeficiencias: inmunoglobulinas intravenosas/
subcutineas.

5. Aspergilosis broncopulmonar alérgica: corticoides
orales, antifingicos.

6. Infeccién por micobacterias no tuberculosas: antibio-
terapia segun las gufas clinicas.

7. Panbronquiolitis difusa: macrélidos.

8. Obstruccién bronquial: cirugia o dilatacién bronquial.

9. Reflujo gastroesofigico: inhibidores de la bomba de
protones.
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Fig. 2. Propuesta de valoracion multidimensional de las bronquiectasias (gravedad + actividad + impacto). BACI: Bronchiectasis Aetiology Comorbidities Index; BHQ:
Bronchiectasis Health Questionnaire; CAT: COPD assessment test; FEV,: volumen espiratorio maximo en el primer segundo; HADS: Hospital Anxiety and Depression
Scale; IMC: indice de masa corporal; LCQ: Leicester Cough Questionnaire; MRC: Medical Research Council. Tomada de Giron RM, et al®.

TABLA3
Escala pronostica multidimensional E-FACED

Variable Valores Puntuacion
Exacerbaciones con ingreso (afio previo) No 0
Al'menos 1 2
FEV, (% predicho) Al menos el 50% 0
Menos del 50% 2
Edad (Age) <70 afios 0
> 70 afios 2
Colonizacion por Pseudomonas aeruginosa No 0
Si 1
Extension radiolégica 1-2 l6bulos 0
(nimero de l6bulos) Maés de 2 lobulos 1
Disnea (escala MRC modificada) 0-2 0
3-4 1

FEV,: volumen espiratorio maximo en el primer segundo; MRC: Medical Research Counci.
Rango total de creciente gravedad de 0-9 puntos: 0-3 leves; 4-6 moderadas; 7-9 graves.
Tomada de Martinez-Garcia MA, et al'.

10. Enfermedades asociadas (EPOC, asma, enfermeda-
des sistémicas, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.): tra-
tamiento de la enfermedad de base.

Tratamiento de la primoinfeccion

El objetivo es conseguir la erradicacién bacteriana en la pri-
mera vez en la historia natural de las bronquiectasias. Nin-
gin protocolo de erradicacién ha demostrado superioridad
sobre otro. Si fracasan 3 estrategias de tratamiento, hay que
aplicar el protocolo de la infeccién bronquial crénica®.

Pseudomonas aeruginosa

La infeccién bronquial crénica por Pseudomonas aeruginosa se
ha visto asociada a una progresién de la enfermedad y a un
mayor descenso de la funcién pulmonar!®. Se recomienda
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erradicar este microorganismo desde el primer aislamiento
en el esputo (recomendacién fuerte, calidad de la evidencia
baja). Este tratamiento se realiza con ciprofloxacino 750 mg
cada 12 horas por via oral durante 3 semanas. En el caso de
bronquiectasias graves (escala E-FACED 6-9 puntos) y pa-
cientes inmunodeprimidos, hay que afiadir un antibiético
inhalado (aztreonam lisina o colistimetato de sodio o tobra-
micina) durante 3 meses. Si aparece alergia o intolerancia al
ciprofloxacino, solamente se administrard un antibiético in-
halado durante 3 meses, excepto en los casos graves y en pa-
cientes inmunodeprimidos donde se emplearin, desde el
inicio, ademds del antibiético inhalado, uno o 2 antibidticos
intravenosos con actividad antipseudomonas, durante 2-3
semanas segln el antibiograma. En el caso de que coincida
con una agudizacién con ingreso hospitalario, se recomienda
emplear antibi6ticos intravenosos®.

Hay que realizar un cultivo de esputo mensual durante
los 3 primeros meses tras finalizar el tratamiento y después
cada 2 meses durante un afio. Si a lo largo del primer afio
reaparece Pseudomonas aeruginosa en el cultivo de esputo, ha-
bri que considerarlo como un fracaso de la erradicacion, y
hay que comenzar con un antibidtico inhalado, volver a pau-
tar ciprofloxacino y un antibidtico inhalado si estos ya se
empleaban previamente o usar ciprofloxacino y un antibiéti-
co inhalado distinto al inicial. Si fallan 2 0 mds combinacio-
nes de antibiéticos inhalados y orales, se aconseja pasar los
antibi6ticos orales a intravenosos y mantener los inhalados?®.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Existen distintas opciones para aplicar de manera concomi-
tante por via oral: dcido fusidico 500 mg cada 12 horas, co-
trimoxazol 160/800 mg cada 12 horas, rifampicina 600 mg al
dfa, clindamicina 300 mg cada 12 horas, linezolid 600 mg
cada 12 horas (no se debe combinar con rifampicina, porque
disminuye sus niveles), tedizolid 200 mg al dfa o vancomicina



(intravenosa, administrada por via inhalada, tratamiento
continuo, 250 mg, 2 veces al dfa) durante 2 semanas, excepto
tedizolid (6 dias). Si persiste el microorganismo, se debe pa-
sar a la via intravenosa'®.

Otros microorganismos potencialmente patégenos

Se tratardn durante 2 semanas en funcién de la clinica, el
paciente y el tipo de microorganismo, y se guiard el trata-
miento segln el antibiograma®®.

Tratamiento de la infeccion bronquial crénica

La infeccién bronquial crénica se produce cuando hay un
aislamiento de 3 o mds cultivos consecutivos positivos para
un mismo microorganismo potencialmente patégeno en al
menos 6 meses, en muestras separadas entre si por al menos
un mes'. Se recomienda el tratamiento antibitico en todos
los pacientes con infeccién bronquial crénica por Pseudomo-
nas aeruginosa (recomendacion fuerte, calidad de la evidencia
moderada) y aquellos con una infeccién bronquial crénica
por otros microorganismos potencialmente patégenos
(MPP) que hayan sufrido al menos 2 agudizaciones ambula-
torias o una con necesidad de ingreso hospitalario durante el
afio previo, un deterioro claro de la funcién respiratoria o de
la calidad de vida sefialado por un empeoramiento de los sin-
tomas (recomendacién fuerte, calidad de la evidencia baja).
Entre todos los protocolos de tratamiento, no hay ninguno
que haya probado su superioridad frente a los demds"®.

Pseudomonas aeruginosa

Se puede utilizar tratamiento inhalado con aztreonam lisina
o ciprofloxacino o colistimetato de sodio o gentamicina o
tobramicina de manera continua o intermitente (oz-off). En
la afectacién pulmonar moderada-grave o en la respuesta in-
suficiente en los ciclos on-off se podrin emplear los antibié-
ticos inhalados de manera continua, alternindolos/rotindo-
los sin periodos de descanso entre ellos o con intervalos off
mids cortos de 28 dias. Si a pesar del tratamiento inhalado
persiste el mal control clinico, asociar un antibiético por via
oral o intravenosa con actividad antipseudomonas, segtn la
sensibilidad, a demanda o en ciclos®.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina

y Stenotrophomonas maltophilia

Administrar vancomicina (formulacién intravenosa adminis-
trada por via inhalada) 250 mg cada 12 horas en tratamiento
continuo o colistimetato (solucién para inhalacién), respect-
vamente, y si no es suficiente o no lo tolera se afiadird o susti-
tuird cotrimoxazol 160/800 mg cada 12 horas por via oral®.

Otros microorganismos potencialmente patégenos

Pautar gentamicina (formulacién intravenosa administrada
por via inhalada) 80 mg cada 12 horas en tratamiento conti-
nuo o cualquiera de los antibiéticos especificos para inhala-
cién empleados en la infeccién crénica por Pseudomonas aeru-
ginosa o segin la sensibilidad del MPP vy, si no fuera
suficiente, se probard con otras formulaciones intravenosas
de antibiéticos administrados por via inhalada®®.

BRONQUIECTASIAS
Tratamiento inhalado

Se recomienda frente a las administraciones sistémicas (reco-
mendacién fuerte, calidad de la evidencia moderada) debido
a su elevada efectividad (reduccién significativa de la carga
bacteriana, disminucién de la inflamaci6n local, mejoria de la
calidad de vida y disminucién del nimero de agudizaciones)
y buen perfil de seguridad (altas concentraciones del antibi6-
tico en el lugar de la infeccién con minimos efectos secunda-
rios sistémicos y menor tasa de resistencias)". Respecto a los
nebulizadores, los inhaladores de polvo seco requieren me-
nos tiempo de inhalacién y de limpieza, no necesitan cone-
xi6n eléctrica o pilas para su uso, son mis pequefios y ligeros,
no precisan refrigeracién y su depdsito orofaringeo es mds
alto®. La primera dosis debe administrarse supervisada tras
la broncodilataciéon porque puede producir broncoespasmo,
disnea o tos. Habrd que extremar las precauciones si existe
hemoptisis de repeticién, hiperreactividad bronquial y/o
afectacién pulmonar grave®.

La eleccién del antibiético se realizard segin el tipo de
MPP que cause la infeccién, no segtn las sensibilidades an-
tibi6ticas (por via inhalada se alcanzan elevadas concentra-
ciones del antibidtico en la via aérea), pautindolo de forma
indefinida mientras que el riesgo/beneficio sea favorable y
monitorizando su efectividad con la obtencién y manteni-
miento de un esputo lo menos purulento posible y la dismi-
nucién de las agudizaciones, junto con cultivos con recuento
bacteriano®. El empleo de los antibiéticos inhalados serd
tras los broncodilatadores, la solucién salina hipert6nica y la
fisioterapia respiratoria, en ese orden'. En la tabla 4 se
muestran los distintos tipos de antibiéticos inhalados.

Macrélidos

La azitromicina en pautas de 500 mg al dfa, 3 dias alternos
por semana se recomienda en pacientes con 2 o mis agudi-
zaciones al afio (recomendacion fuerte, calidad de la eviden-
cia elevada) por su efecto antibiético y antiinflamatorio®.

Corticoides y broncodilatadores inhalados

Los corticoides inhalados se empleardn en el asma, en la hi-
perrespuesta bronquial o si hay broncorrea importante (re-
comendacién fuerte, calidad de la evidencia baja), los beta-2
agonistas de accién prolongada si hay obstruccién al flujo
aéreo sintomdtica (recomendacién fuerte, calidad de la evi-
dencia moderada) y los antagonistas muscarinicos de accién
prolongada tinicamente con asma o EPOC coexistentes".

Suero salino hipertonico

Se pueden administrar inhalaciones de 5 ml al 6%-7% cada
12-24 horas si hay expectoracién superior a 10 ml al dia o 2
o miés agudizaciones anuales, durante al menos 3 meses y con
una primera administracién supervisada (recomendacién
fuerte, calidad de la evidencia moderada)®®.
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TABLA 4
Antimicrobianos especificos para inhalacién

Antimicrobiano y formulacién

Dosis, posologia

Tiempo de administracion Sistema de inhalacion

Amicacina inhalada

400 mg, una vez/dia, 28 dias de tratamiento seguido de 28 de descanso

11-13 minutos

Aztreonam lisina, solucion para
inhalacion

75 mg, 3 veces/dia, 28 dias de tratamiento seguido de 28 de descanso

2-3 minutos
(Altera®)

Ciprofloxacino solucidn para inhalacion 150 mg (liposomal), 60 mg (no liposomal), una vez/dia, 28 dias de tratamiento No hay datos

seguido de 28 de descanso

Ciprofloxacino, polvo seco para 32,5 mg, 2 veces/dia, 14 dias de tratamiento seguido de 14 de descanso No hay datos Inhalador T-326®
inhalacion
Colistimetato, polvo seco para 1662500 de U (125 mg de colistimetato), 2 veces/dia, tratamiento continuo 1-2 minutos Turbospin®

inhalacion

Colistimetato solucion para inhalacion 2 millones de U (1 millon = 80 mg de colistimetato), 2 veces/dia, tratamiento ~ Variable, dependiendo del

continuo

nebulizador Pari LC plus®

1 millén de U, 2 veces/dia, tratamiento continuo

3,7 +2,3 minutos I-neb AAD®

Levofloxacino 240 mg, 2 veces/dia, 28 dias de tratamiento seguido de 28 de descanso 5 minutos Sistema de nebulizacion e-Flow®
(Zirela®)
Tobramicina, polvo seco para 112 mg, 2 veces/dia, 28 dias de tratamiento seguido de 28 de descanso En torno a 6 minutos Inhalador T-326®

inhalacion

Tobramicina, solucion para inhalacion 300 mg/4 o 5 ml, 2 veces/dia, 28 dias de tratamiento seguido de 28 de

descanso

Variable, dependiendo del

nebulizador Pari LC plus®

Tomada de Martinez-Garcia MA, et al®,

Drenaje de secreciones

Estd indicado en pacientes con tos productiva y exacerbacio-
nes (recomendacién fuerte, calidad de la evidencia elevada),
mientras que se contraindica en situaciones de inestabilidad,
hemoptisis, broncoespasmo, hipertensién intracraneal, neu-
motoérax y cirugfa ocular reciente. En el caso de ser técnicas
aplicadas sobre el térax directamente, estarian contraindica-
das en alteraciones Gseas como metistasis, 0steoporosis o
fracturas costales®.

Mucoliticos

No hay evidencia para recomendarlos (recomendacién fuer-
te, calidad de la evidencia baja)". No obstante, se puede uti-
lizar N-acetil cisteina y valorar el efecto en cada paciente.

Ejercicio fisico y rehabilitacion respiratoria

Se recomienda en pacientes estables con disnea mayor de 1
segin la escala modificada del Medical Research Council
(mMRC) (recomendacién fuerte, calidad de la evidencia mo-

derada)®.

Nutricion

Un indice de masa corporal (IMC) menor de 20 kg/m? es un
marcador independiente de supervivencia en bronquiecta-
sias, y la pérdida de masa magra implica mds complicaciones
y mortalidad, por lo que se debe realizar una valoracién nu-
tricional dentro de la evaluacién integral de los pacientes con
bronquiectasias en cada revisién.

Es necesario valorar suplementos orales si el IMC es
inferior a 20 kg/m? o mayor de 20 kg/m? pero con pérdida

3814 Medicine. 2022;13(65):3809-16

de peso répida, sobre todo por agudizaciones e ingresos. Se
recomiendan férmulas poliméricas e hipercaléricas, y en
casos de alto estrés metabélico (albimina menor de 3,5 g/
dl, reactantes de fase aguda elevados o agudizaciones) hi-
perproteicas®.

Profilaxis de la infeccion

Vacuna antigripal anual y antineumocécica conjugada
13-valente (recomendacién fuerte, calidad de la evidencia
moderada)®.

Tratamiento de la insuficiencia respiratoria
crénica

Oxigenoterapia crénica domiciliaria en situaciones de insufi-
ciencia respiratoria crénica y ventilacién mecédnica no invasi-
va de forma individualizada en enfermos con hipercapnia
crénica y episodios de acidosis respiratoria (recomendacién
fuerte, calidad de la evidencia baja)®.

Cirugia pulmonar

Habri que valorar la segmentectomia o lobectomia, en caso
de bronquiectasias complicadas y bien localizadas, o hemop-
tisis graves.

El trasplante pulmonar se planteard con un volumen
espirado en el primer segundo (FEV,) menor del 30% o
una pérdida ripida de la funcién pulmonar en pacientes
graves, insuficiencia respiratoria crénica o hipercapnia, hi-
pertension pulmonar (presion sistélica de la arteria pulmo-
nar mayor de 35 mmHg) y agudizaciones o complicaciones
graves frecuentes como neumotdrax o hemoptisis recidi-
vantes®.

Sistema de nebulizacion e-Flow®

Sistema de nebulizacion e-Flow®

Nebulizador jet (PARI LC Sprint®)

Sistema de nebulizacion e-Flow®,

Sistema de nebulizacion e-Flow®,



Agudizaciones TABLAS

Se definen como un deterioro cli-

Agudizacion leve (10-21 dias)

BRONQUIECTASIAS

Tratamiento de la agudizacion leve de las bronquiectasias

Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo

nico agudo y mantenido caracteri-
zado por un aumento de la tos
habitual y cambios en el esputo
(purulencia y/o incremento del

Haemophilus influenzae

Amoxicilina/écid’o clavulanico Amoxicilina 1-2 g/8 h via oral 0
875/125 mg/8 h via oral Ciprofloxacino 750 mg/12 h via oral o
Azitromicina 500 mg/24 h via oral (3-5 dias*) o

Cefditoreno 200-400 mg/12 h via oral

volumen o viscosidad) que preci-
san modificaciones en el trata-

Staphylococcus aureus Cloxacilina 500-1000 mg/6 h
sensible a meticilina (SASM)  via oral

Amoxicilina/acido clavulanico 875/125 mg/8 h via oral o
Cotrimoxazol 160/800 mg/12 h via oral

miento habitual. Pueden acompa-
flarse de aumento de la disnea,
fiebre, astenia, anorexia, dolor to-

Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM)

Linezolid 600 mg/12 h via oral ~ Cotrimoxazol 160/800 mg/12 h via oral o
Clindamicina 300-450 mg/6-8 h via oral o
Tedizolid 200 mg/24 h via oral

Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacino 750 mg/12 h

Levofloxacino 750 mg/24 h o
via oral (14-21 dias)

500 mg/12 h via oral (14-21 dias)

ricico y hemoptisis. Suelen pro-
ducirse cambios en la exploracién

respiratoria y caida signiﬁcativa de Modificada de Martinez-Garcia MA, et al's.

la funcién pulmonar. Los patdge-
nos mis frecuentemente aislados
son Pseudomonas aeruginosa, Hae-
mophilus  influenzae, Streptococcus
pneumoniae (el mds comin si hay
neumonia), Staphylococcus aureus,

TABLA 6
Tratamiento de la agudizacion grave de las bronquiectasias

Agudizacion grave sin Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo
respuesta a via oral o por
microorganismos resistentes

(14-21 dias)

Moraxella catarrbalis, enterobacte-

. . Haemophilus influenzae
rias y virus (hasta en un 25%)".

Amoxicilina/acido clavulanico Ceftriaxona 2 g/24 h IV
1-2.g/ 200 mg/8 h IV

El tratamiento antibiético
(tablas 5 y 6) debe iniciarse en

Staphylococcus aureus
sensible a meticilina (SASM)

Cloxacilina 1-2 g/4-6 h IV Amoxicilina/acido clavulanico 1-2 g/ 200 mg/8 h IV o

Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h IV

funcién del cultivo previo, si exis-
te, y si no debe ser empirico, va-

Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM)

Linezolid 600 mg/12 h IV Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12h IV o

Ceftarolina 600 mg/12 h IV

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima 2 g/8h IV + Imipenem 1g/8h IV o

Tobramicina 5-10 mg/kg/24 h IV Piperacilina/tazobactam 4 g/8 h IV o
Aztreonam 2 g/8h IV o
Cefepime 2g/8h IV o
Meropenem 2 g/8h IV o
Ciprofloxacino 400 mg/12 h IV
+
Amicacina 15-20 mg/kg/24 h IV o
Gentamicina 5-7 mg/kg/24 h IV o
Ceftolozano/tazobactam 1-2 g/8 h IV

lorando el riesgo de infeccién por
Pseudomonas — aeruginosa  (aisla-
mientos previos, hospitalizacio-
nes frecuentes, estancia reciente
en la unidad de cuidados intensi-
vos, ciclos repetidos de antibiote-
rapia previa, enfermedad grave de
base). Su administracién serd oral
y su duracién de 10 a 21 dias en

los casos leves, a excepcién de
azitromicina (3-5 dias) y si es de-
bida a Pseudomonas aeruginosa

IV: intravenoso. Modificada de Martinez-Garcia MA, et al®.

(14-21 dias). El uso de antibidticos intravenosos solos o
combinados durante 14-21 dias se reserva para exacerba-
ciones graves y/o con microorganismos multirresisten-
tes’®. En esta situacién, no son necesarios los firmacos
inhalados que podrian incluso incrementar la hiperres-
puesta bronquial.

Por otra parte, los broncodilatadores y corticoides sisté-
micos serdn de utilidad, sobre todo si existe broncoespasmo.
Es importante instaurar medidas para eliminar la mayor can-
tidad de secreciones por medio de su fluidificacién y la fisio-
terapia respiratorial®. Los distintos tipos de soporte respira-
torio en cada paciente deberdn individualizarse en funcién
de la situacion clinica y el deterioro gasométrico.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
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