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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre la funcidn
pulmonar y los gérmenes aislados en pacientes con bronquiectasias no
fibrosis quistica en el Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson durante el
periodo 2014-2017. Fue cuantitativo, analitico, retrospectivo de disefio
transversal analitico. La poblaciéon estuvo conformada por 122 pacientes con
diagnoéstico de bronquiectasias no fibrosis quistica. EI promedio de edad fue
64,64 afios + 12,54; la menor edad fue 36 afios y la mayor, 85. El 63,9% de
los pacientes fueron de sexo femenino (78/122). La etiologia mas frecuente
fue la postuberculosa con 84,4% (103/122), el 9.8% no tuvo etiologia
conocida. Los cultivos positivos representaron el 73% (89/122) aislando uno a
mas géermenes; en el 69,7% de los cultivos de esputo, se aisld solo uno y
80% en los de broncoscopia.

Pseudomona aeruginosa fue mas frecuente con 32,8%, seguido de Candida
con 30,4%. En relacién al patrén espirométrico, el mas frecuente fue el
restrictivo con 34,4% (espirometria inicial) y 36,9% (espirometria final). No se
encontré relacion estadisticamente significativa entre las variables de funciéon
pulmonar con cultivos positivos y negativos (p>0,05), funcion pulmonar y
cultivos con uno o mas gérmenes (p>0,05) y funcién pulmonar con
Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes (p>0,05).

En conclusidn, la etiologia mas frecuente fue la postuberculosa (84,4%); el
germen aislado mas frecuente, Pseudomona aeruginosa con 32,8%. No se
determind relacion estadisticamente significativa entre la funcién pulmonar y

los gérmenes aislados.
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ABSTRACT

The objective of the study was to determine the relationship between lung
function and isolated germs in patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis
at the Alberto Leopoldo Barton Thompson Hospital during the 2014-2017
period. A quantitative, analytical and retrospective study was performed. The
study design was transversal analytical. The sample consisted of 122 patients
with a diagnosis of non-cystic fibrosis bronchiectasis during the period of time
indicated. The mean age was 64,64 years + 12,54 years; the youngest age
was 36 years and the largest, 85 years. 63,9% of the patients were female
(78/122). The most frequent etiology was the postuberculous cause (84,4%)
(103/122) and was unknown in 9,8% of cases. Positive sputum cultures were
encountered in 73% (89/122) of patients, isolating one or more germs. Only
one germ was isolated in 69,7% of sputum cultures and 80% in the
bronchoscopic cultures. Pseudomona aeruginosa was the most frequent germ
(32,8%), followed by Candida (30,4%). In relation to the spirometric pattern,
the most frequent was the restrictive (34,4%, initial spirometry) and 36,9%
(final spirometry). There was not a statistically significant relationship between
lung function variables with positive and negative sputum cultures (p> 0,05),
lung function and cultures with one or more germs (p> 0,05) and lung function
with Pseudomona aeruginosa and other germs (P> 0,05).

The most frequent etiology of non-cystic fibrosis bronchiectasis in this study is
the postuberculous cause (84,4%). The germ that was most frequently
isolated was Pseudomona aeruginosa (32,8%). There was not statistically

significant relationship between lung function and isolated germs.
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INTRODUCCION

Las bronquiectasias son dilataciones anormales e irreversibles de los
bronquios, como consecuencia de una diversidad de enfermedades
pulmonares de etiologia infecciosa y no infecciosa. La bronquiectasia es
una patologia que se maneja con frecuencia en distintos servicios
hospitalarios, por sus exacerbaciones frecuentes, complicaciones vy
mortalidad. Las bronquiectasias son dilataciones anormales e irreversibles
de los bronquios como consecuencia de una diversidad de enfermedades
pulmonares infecciosas (tuberculosis pulmonar, prevalente en nuestro pais,
encabeza la lista) y no infecciosas, fueron descritas por primera vez en
1819 por Laennec.

La prevalencia de bronquiectasias, en el afio 2011, fue de 3,7/100000
habitantes en Nueva Zelandia y de 52/100000 en Estados Unidos.! En el
afo 2015, un metanalisis refiere que no es bien conocida por las diferentes
etiologias y distintos métodos diagndsticos.? En el mismo afio, otro estudio
refiere que la prevalencia real se desconoce, que probablemente los datos
estén infraestimados por los distintos métodos para su diagnéstico; sin
embargo en el Reino Unido antes de la era preantibidtica eran de
100/100000 habitantes, actualmente en Estados Unidos es de 4,2/100000
habitantes, que aumenta anualmente en 8,74%, en Alaska es de 14,2/1000
habitantes.®> En América Latina, no existen estudios epidemioldgicos
grandes de esta enfermedad, se cuenta con reportes epidemiolégicos como
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que reportaron 765 casos el afio

2014, 736 el 2015 y 482 en el primer semestre del 2016.



Las bronquiectasias son unas de las principales patologias que se manejan
diariamente en hospitales (servicios de emergencia, medicina interna,
neumologia, pediatria y geriatria), por sus exacerbaciones frecuentes y sus
complicaciones, es hemoptisis la mas severa y mortal.

En un estudio del 2013, encuentra que el gasto en la atencion de esta
patologia en Estados Unidos es de aproximadamente 630 millones de
dolares anualmente, relacionado principalmente con aumento de la estancia
hospitalaria y aumento en las visitas médicas, es por lo tanto un problema
de salud publica.*

En comparacién con otras enfermedades respiratorias donde existe una
mayor inversion orientada a aumentar el conocimiento y nuevos
tratamientos, esta patologia fue considerada una enfermedad huérfana por
el poco interés en su investigacién; sin embargo, en los ultimos afios por el
aumento en la morbilidad y gasto publico ha generado que aumente el
interés en la investigacion, por su gran impacto econdmico, social y
epidemiologico.

El prondstico de esta enfermedad depende de sus caracteristicas (funcion
pulmonar, microbiologia, edad entre otras) dicha informacion ha sido
generada en otras realidades, distintas a la nuestra, que en ocasiones no se
ajustan a la nuestra.

En el afio 2014, se desarroll6 un estudio que relaciona las variables de
edad, compromiso pulmonar, funcion pulmonar, colonizacion, indice de
masa corporal y exacerbaciones, para valorar el prondstico de la
enfermedad, sin embargo sus variables demogréficas, epidemioldgicas y

microbioldgicas pueden diferir en nuestro medio.®



Para mejorar la morbimortalidad de esta enfermedad, es necesario
aumentar el conocimiento con estudios locales para conocer el prondstico,
cuidado y tratamiento, en beneficio de los pacientes.

Estudios microbiolégicos realizados en otros paises encontraron que la
funcion pulmonar se deteriora rapidamente dependiendo de los distintos
patégenos aislados; por lo tanto, el pronéstico puede ser mejor o peor. En
nuestro pais, se cuenta con escasos estudios sobre esta enfermedad, se
conoce poco sobre la funciéon pulmonar y los gérmenes mas comunes que
afectan a este grupo de pacientes.

El presente estudio se llevé a cabo con la autorizacion de la institucion, se
realiz6 con recursos propios del investigador, la revision y recoleccion de los
datos estuvo a cargo del investigador, dichos datos fueron obtenidos de las
historias clinicas electrénicas (sistema HIS) proporcionada por la empresa
SIVSA.

En la investigacion, se determind la relacion entre la funciéon pulmonar y los
gérmenes asilados en paciente con bronquiectasias no fibrosis quistica.
Asimismo, se identificd la funcion pulmonar medida por espirometria y se
conocieron los tipos de gérmenes aislados en pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el afio 2014, se hizo una investigacion de tipo retrospectivo y disefio
transversal, que tom6 como poblacién de estudio las historias clinicas de
33 pacientes del Hospital Clinicas José de San Martin (Buenos Aires), se
encontraron que las exacerbaciones se presentaron en mas de dos
oportunidades durante el periodo de estudio, que los patrones
espirométricos en su mayoria fueron normales y obstructivos, segun
tomografia axial computarizada de alta resolucion (TACAR) la extension
fue leve mayoritariamente y finalmente se comprobd la relacién
estadisticamente significativa entre compromiso lobar y capacidad vital
forzada (FVC), los autores concluyeron que el uso de la FVC es un recurso
simple y viable para valorar el compromiso pulmonar por bronquiectasias

no fibrosis quistica.®

En el afio 2015, una investigacién de tipo prospectivo y disefio cohorte
observacional incluyé a 32 paciente ambulatorios, con bronquiectasias no
fibrosis quistica, los investigadores encontraron en el estudio, que la
variabilidad del pico espiratorio forzado (PEFR) tuvo una media de 12.4%,
22 pacientes presentaron exacerbaciones durante el seguimiento, la
media de caida de PEFR se presentd 6 dias antes del inicio de tratamiento
para la exacerbacion, la media de reduccion de PEFR fue del 31 L/min, los
sintomas duraron entre 4 a 14 dias antes del inicio del tratamiento, el

sintoma mas frecuente fue la tos. La conclusion fue que el PEFR y los



sintomas diarios son medidas simples para monitorizar las exacerbaciones
y el cuestionario CAT (COPD assessment test) es Util para monitorizar el

estado de salud.”

En el afio 2013, se elabor6 una investigacion de tipo prospectivo y disefio
doble ciego, aleatorizado, placebo controlado que incluyé a 41 pacientes,
los investigadores encontraron que la etiologia mas frecuente de
bronquiectasias fue la idiopética, P aeruginosa fue el germen mas comun
aislado en cultivo de esputo, el germen identificado con mayor frecuencia
con el método 16s rRNA gen fue H influenzae, llegaron a la conclusién que
existe una relacion significativa entre la microbioma del paciente con
bronquiectasias no fibrosis quistica y los marcadores clinicos de severidad

de enfermedad.®

En el afio 2016, hicieron una investigacion de tipo prospectivo y disefio
cohortes incluyé a 277 pacientes con diagndstico de bronquiectasias no
fibrosis quistica, se encontr6 que la etiologia mas frecuente fue la
postinfecciosa, radiolégicamente los lébulos inferiores fueron los mas
afectados; en las muestras de esputo, P. aeruginosa fue el microorganismo
que crecio con mas frecuencia en los cultivos; en la espirometria, el patron
obstructivo fue hallado con mas frecuencia; la bacteria mencionada se
relacion6 con peor funcidn pulmonar y mayor severidad radioldgica,
concluyeron que tuberculosis es una causa frecuente de bronquiectasias y
P. aeruginosa es un microorganismo predominante, que se relaciona con

severidad de la enfermedad.®



En el afio 2013, una investigacién de tipo prospectiva y disefio cohorte
incluyé 608 pacientes, se encontré que las causas mas frecuentes fueron
las idiopaticas y las postinfecciosas, la mortalidad que se presento6 fue de
62 pacientes durante el seguimiento, la mayoria presentdé un patrén
obstructivo en la espirometria, el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) fue un predictor de ingreso hospitalario, severidad y
mortalidad, la historia de hospitalizaciones y exacerbaciones igual o mayor
a tres por afio aumenta la mortalidad, mayor mortalidad fue asociada a P.
aeruginosa y Staphylococcus aureus, se vio mayor mortalidad cuando los
pacientes presentaban mas de tres lobulos afectados con bronquiectasias
quisticas, llegaron a la conclusion que el indice de severidad de
bronquiectasias (BSI) es util para identificar a pacientes con riesgo de

mortalidad, hospitalizacién y exacerbacion.®

En el afio 2013, se desarrollé un estudio de tipo prospectivo y disefio
cohorte, se incluyeron 40 pacientes con bronquiectasias estables y 14
pacientes con exacerbacion, encontraron que la mayoria de pacientes
presentaba un score de GOLD leve, el germen que se aisl6 con mayor
frecuencia fue P. aeruginosa, seguido de H. influenzae, después del
tratamiento de la exacerbacidbn no hubo cambio en los cultivos de tipo
aerobio ni anaerobio, solo se limitdé el cambio a la flora comunitaria,
concluyeron que los cultivos infra estiman la riqueza y diversidad de

microorganismos en bronguiectasias.!°



En el 2013, se hizo un estudio de tipo retrospectivo y disefio descriptivo
serie de casos, se incluyeron 232 pacientes con diagnéstico de
bronquiectasias no fibrosis quistica, descubrieron, que la etiologia mas
frecuente fue la no tuberculosa, el sintoma predominante fue la tos, la
media del indice de masa corporal (IMC) fue de 23,5 kg/m? el patrén
espirométrico predominante fue el obstructivo y la comorbilidad mas
frecuente fue cardiovascular, especialmente HTA. Concluyeron que los
pacientes con dicha enfermedad tienen bajo nivel educativo, tos
persistente, disnea y fatiga muscular, el patron principal fue el obstructivo y
presentaban multiples comorbilidades, sin embargo presentaron bajo indice

de exacerbaciones y hospitalizaciones.!!

En el afio 2007, se desarrollé un estudio de tipo prospectivo y disefio
cohorte, se incluyeron 76 pacientes con diagnéstico de bronquiectasias no
fibrosis quistica, se encontré que la media anual de exacerbacion de 2,4 y
la de exacerbacion severa fue de 1,5, la disminucién anual del FEV1 fue de
52.7 ml correspondiente al 2,35% del porcentaje predicho, la disminucién
mas rapida se presento en los pacientes colonizados por P. aeruginosa, los
investigadores llegaron a la conclusion que la colonizacion por P.
aeruginosa, las exacerbaciones severas y la inflamacion sistémica esta

asociada con la progresion de la enfermedad.??

En el 2009, se desarrollo un estudio de tipo transversal y disefio serie de
casos, se incluyeron piezas operatorias de 24 pacientes, se encontré que

20 pacientes tenian antecedente de tuberculosis, las lesiones en el estudio



anatomopatoldgico fueron fibrosis local, granulos micoticos, esporas e
hifas, se demostr6 micetoma en 20 pacientes, los resultados
microbiologicos para gérmenes comunes y BK fueron negativos en todos
los casos. Llegaron a la conclusion que aspergillus es un agente principal y

Unico en los paciente con bronquiectasias sangrantes.?

En el afio 2002, se desarroll6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y
disefio transversal, se incluyeron 32 pacientes, se hallé en el estudio que
las bacterias gramnegativas conformaban el grupo mas frecuente, seguido
por bacterias grampositivas y finalmente hongos, S aureus fue el patdgeno
mas aislado, entre las bacterias gramnegativas la mas frecuente fue P
aeruginosa, Candida Albicans fue el hongo aislado con mayor frecuencia,
llegaron a la conclusibn que las bacterias gramnegativas presentaron
mayor sensibilidad a ciprofloxacino, imipenen, amikacina y ceftazidima, las
bacterias gram positivas presentaron mayor sensibilidad a vancomicina,

ciprofloxacino y amoxicilina/acido clavulamico.4

En el afio 2000, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y disefio
transversal, se incluyeron 10 pacientes con antecedentes de tuberculosis
curada, los investigadores reportaron que los hallazgos tomograficos
fueron positivas para bronquiectasias en un 90%, de las cuales 60% fueron
de tipo cilindrica, la localizacibn mas frecuente fue apical vy
predominantemente en el I6bulo superior izquierdo, la fibrobroncoscopia
demostro lesiones ectasicas en el 100% de pacientes, el 80% presentd un

patron restrictivo en la espirometria, llegaron a la conclusion que



tuberculosis pulmonar estd relacionada con la formacién de
bronquiectasias, en la mayoria de pacientes y estas presentan patron

restrictivo.1®

En el aflo 2002, un estudio de tipo prospectivo, disefio casos y controles no
aleatorios incluydé 70 pacientes, los resultados revelaron que la causa mas
frecuente de bronquiectasias fue la postuberculosa, 46 (65%) no tenian
criterios de colonizacién, 14 (20%) estaban colonizados por P. aeruginosa,
en el grupo colonizados por P. aeruginosa tenian los valores de FEV1 y
PO2 mas bajos, los colonizados por P. aeruginosa tenian la peor
puntuacion en calidad de vida, se llego a la conclusion que los colonizados
por P. aeruginosa tienen los parametros de funcion pulmonar deficiente y

peor calidad de vida que los no colonizados.®

En el afio 2012, se realiz6 un estudio de tipo prospectivo y disefio de
cohorte, se incluyé 106 pacientes, los investigadores encontraron que el
mayor grupo eran europeos americanos, la principal etiologia fue por
alteraciones en la inmunidad, la principal inmuno deficiencia fue de tipo
humoral, artritis reumatoidea fue la causa mas frecuente de
bronquiectasias en el grupo de etiologia autoinmune, el déficit de alfa 1
antitripsina se encontro en 11,3%, el microorganismo mas aislado en los
cultivos de esputo fue P. aeruginosa, los autores llegaron a la conclusion
que la etiologia de las bronquiectasias en su mayoria de veces se puede

llegar su causa, siendo los problemas autoinmunes los mas frecuentes.’



En el aflo 2002, se realizé un estudio de tipo prospectivo y disefio de
cohorte, se incluyeron 77 pacientes, se encontré que la causa mas
frecuente de bronquiectasia fue postinfecciosa, el patron espirométrico
obstructivo se presentd en la mayoria de casos, las bronquiectasias
cilindricas fueron predominantes, el patégeno aislado con mayor frecuencia
fue H. influenzae, los factores asociados a colonizacion fueron el
diagnostico de bronquiectasias mayor de 14 afos, FEV1 menor del 80%
del predicho, presencia de bronquiectasias varicosas o quistica; llegaron a
la conclusion que los paciente con bronquiectasias estables tienen una alta

prevalencia de colonizacion.®

En el afio 2015, se desarrollé6 un estudio de tipo prospectivo y disefio de
cohorte que incluy6 a 33 pacientes, revelé que 15 experimentaron un total
de 19 exacerbaciones, la velocidad sedimentacion globular (VSG) nunca
estuvo presente durante las exacerbaciones; C pneumoniae y M
pneumoniae nunca fueron aislados en los paciente con estabilidad clinica
ni durante las exacerbaciones, los autores llegaron a la conclusién que los
gérmenes atipicos y el VSG no parecen tener relacibn con las
exacerbaciones en paciente con bronquiectasias.*®

1.2 Bases tedricas

Bronquiectasias

Las bronquiectasias no fibrosis quistica esta caracterizada por la dilatacién
bronquial irreversible, usualmente asociada con produccién crénica de
esputo, colonizacién bacteriana del tracto respiratorio bajo, inflamacién y
frecuentes exacerbaciones. Sin importar la causa subyacente, representa

10



la falla de la defensa del huésped para mantener la esteridad de la via

aérea.20

La prevalencia de las bronquiectasias es dificil de establecer, debido a que
son muchas y diferentes las etiologias que pueden causarlas, las cuales
pueden cambiar de una zona geografica a otra, de un periodo a otro,

también varian segun las técnicas empleadas para poder diagnosticalas.?

Etiologia

No siempre se puede llegar al diagndstico etioldgico de las bronquiectasias,
puede variar entre 26% a un 75%, estudios recientes confirman que las
bronquiectasias idiopaticas son el grupo mas frecuente, el origen
postinfeccioso es el mas comun entre las causas conocidas (10% al 32%),
entre ambos representan alrededor del 80% de los pacientes.3

Las etiologias se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Comparacion de diagndsticos etiolégicos de bronquiectasias. 3

Estudios Pasteur et al. King et al. Shoemark et al. Anwar et al.

Afio 2000 2006 2007 2013

N 150 103 165 189
Idiopaticas 53% 74% 25% 43%
Posinfecciosas 29% 10% 32% 24%
ABPA 7% 4% 8% 7%
Déficit Ig 8% - 7% 2%
Déficit Ig G <1% 9% 1%
Artritis reumatoide 3% 2% 2% 9%
Colitis ulcerosa 1% 3% 5%
Fibrosis quistica 3% 1% 1%
Discinesia ciliar 1% 1% 10% 2%
Sindrome Young 3% 1% 3% 1%
Aspiracion 4% - 1% 2%
Panbronquiolitis <1% - 2% -
Defectos congénitos <1% - - -
DA1AT 2%
Otras 2% micobacterias 2% 6% asma 23%

sindrome ufias amarillas EPOC

11



Clasificacion

Reid clasificd las bronquiectasias es tres tipos diferentes, basado en la
apariencia macroscopica de especimenes.?!

1.- Tubular (o cilindrica), dilatacion lisa del bronquio.

2.- Varicosa, dilatacion con zonas de estrechamientos.

3.- Quistica, dilatacion progresiva de un bronquio que termina en quiste o
sacos.

Fisiopatologia

La principal caracteristica de las bronquiectasias es la inflamacion de la via
aérea en asociacion con infeccion bacteriana. Se piensa que la inflamacion
es secundaria a la infeccibn la cual puede ser desproporcionada o
exagerada. La hipétesis del circulo vicioso fue propuesta por Cole para
explicar el desarrollo de las bronquiectasias. Este modelo propone que el
evento inicial ocurre con el compromiso del barrido mucociliar, permitiendo
la infeccion y colonizacion del tracto respiratorio. La inflamacion causada
por las bacterias acarrea dafio del tracto respiratorio, llevando a mayor
proliferacion bacteriana y mas dafo inflamatorio. Asi, la continuidad del

ciclo causa un dafio pulmonar progresivo.?!

Colonizacién cronica en bronquiectasias e inflamacién

Es un proceso multifactorial que desencadena en bronquiectasias, entre
ellos la perturbacién de los mecanismos de defensa locales, la excrecion
de diversos intermediarios inflamatorios y mayor produccion de moco, todo

ello facilitaria la obstruccién de la via aérea y colonizacién patogénica.??

12



El proceso inflamatorio bronquial es inespecifico, la respuesta generada en
el huésped no estd directamente relacionada por la agresion del
microorganismo, sino debido al aumento de la cantidad de bacterias, dicha
respuesta tiene el objetivo de eliminar la colonizacion. Los cambios se
inician en la propia zona de la bronquiectasia con activacion del sistema
Toll, llevando a la liberacion de intermediarios inflamatorios y reclutamiento
excesivo de células inflamatorias, especialmente neutréfilos. La masiva
presencia de neutrofilos en la via aérea desata la excrecion de IL-1(3, IL-6,
IL-8, TNF-a, leucotrieno LTB4 y prostaniodes, con un efecto destructivo
sobre la mucosa, por medio de elastasas, proteasas, mieloperoxidasas,
catepsina G y productos oxidativos, los cuales producen digestion de las
proteinas del epitelio bronquial y mayor produccion de mucina, que llevaria
al apelmazamiento de las secreciones, favoreciendo la obstruccion de la

via aérea.??

Valoracion de la gravedad y pronéstico de las bronquiectasias

Colonizacién por microorganismos potencialmente patégenos

El patébgeno mas estudiado es Pseudomona aeruginosa, la cual esta
relacionada con la pérdida de la funcion pulmonar hasta de 123 ml/afio; sin
embargo, autores postulan que dicha colonizacidon podria no estar
directamente relacionada con la pérdida de la funcién pulmonar.

La relacion entre causa y efecto de la colonizacion es aun poco clara, como
factor independiente, la infeccion por Pseudomona aeruginosa repercute en
la supervivencia de los pacientes, pudiendo ser un predictor de gravedad,

debiéndose investigar las medidas para su control.?
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Alteracién de la funcién respiratoria

La caida de la funcidon respiratoria estd asociada a mayor riesgo de
exacerbaciones y mortalidad, se relaciona con la colonizacion,
exacerbaciones graves y la inflamacion sistémica. Todos los adultos con
bronquiectasias deben tener FEV1, FVC y pico flujo espiratorio (PEF), se
debe repetir el FEV1, FVC y PEF al menos una vez al afio. El parametro

funcional pronéstico mas importante es el FEV1.%4

Extensién radioldgicay tipo de bronquiectasias

El diagnostico de bronquiectasias se hizo mas facil con el advenimiento de
la tomografia de térax de alta resolucion, la cual ha demostrado ser muy
sensible para demostrar cambios bronquiectdsicos en las vias
respiratorias.?®

La extensioén radioldgica ya sea por el nUmero de l6bulos afectados o por el
tipo de bronquiectasias “quisticas”, se puede relacionar con peor funcion
pulmonar, también se han encontrado relacion entre la extension de las
bronquiectasias en la tomografia de alta resolucibn con los scores
radiol6gicos y el FEV1.3

Existen dos escalas de gravedad de las bronquiectasias el FACED y BSI, el
primero, la relacion de las imagenes con la gravedad no es tan importante,
en el segundo las imagenes tienen relacion con las exacerbaciones y la

calidad de vida.> 26
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Inflamacion sistémica

Se ha demostrado que una caracteristica muy importante en las
bronquiectasias es la inflamacion de la via aérea. Se ha encontrado
elevacion de los mediadores inflamatorios (elastasas, mieloperoxidasas,
interleucina 6, interleucina 8, TNF-a), todo esto lleva a aumento en los
marcadores inflamatorios sistémicos, ello estaria en relacion con una

mayor gravedad de la enfermedad.?0 22

Disnea
Es uno de los agentes mas relevantes en la calidad de vida de los
enfermos con bronquiectasias, se mide a través de la escala de disnea

MRC (Medical Reserch Council).?’

Purulencia del esputo y cantidad
Mas del 40% de muestras de esputo purulento, de buena calidad, fallan en
el aislamiento de un patégeno, este hallazgo va a depender de la severidad

de la enfermedad, sin embargo no es un factor pronéstico.?®

Exacerbaciones
En diferentes estudios las exacerbaciones varian de 1,5 a 2 por afio, que
estan en correspondencia directa con la calidad de vida y secundariamente

con la ansiedad del paciente.?®
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indice de masa corporal

Tiene relacién con la mortalidad, en particular paciente con IMC menor de
18,5kg/m?, por lo tanto la desnutricién es un factor de peor pronéstico.?
Escalas de prondstico

Escala de FACED: Pronostica la mortalidad a los 5 afios del diagnéstico.?
Tercill: 0-2 (mortalidad 4,3%), tercil 2: 3-4 (mortalidad 25%) y tercil 3: 5-7
(mortalidad 68%), se puede verificar en el anexo 2.

Escala BSI (Bronchiectasis Severity Index) pronostica mortalidad a los 4
afios del diagndstico.® ® Leves (0-4 puntos), moderadas (5-8 puntos) y

graves (9 o méas puntos). Se puede verificar en el anexo 3.

Gérmenes en bronquiectasias

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en esta patologia son
H. influenzae (29-42%), P aeruginosa (13-31%) y S pneumoniae (6-13%)
asi como otros microrganismos como M catarrhalis.?

Haemophilus influenzae

Es un organismo comensal de la faringe humana. Es un coco bacilo
gramnegativo que mide 0,2-0,3 por 0,5-0,8 micras. Tiene la capacidad de
fermentar la glucosa y desoxirribosa, produciendo acido, son catalasa y
peroxidasa positiva. Presentan dos variedades, encapsulado, dependiendo
de los polisacaridos de su capsula, tiene la capacidad de producir
enfermedades, y el no encapsulado o no tipificable que generalmente se
presenta colonizando la nasofaringe en el 50 a 70 % de nifios sanos y

adultos.?®
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Pseudomona aeruginosa

Es un bacilo gramnegativo aerobio, no tiene la capacidad de formar
esporas, tiene un tamafio que varia de 1,5 a 5 micras de largo, con un
diametro de 0,5 a 1 micra. Es movil debido a la existencia de un o mas
flagelos polares, la mayoria  presenta un flagelo. Los individuos
susceptibles a este microorganismo son los que presentan algun tipo de
inmuno deficiencia o epitelio pulmonar comprometido. Las infecciones se
pueden clasificar en agudas (neumonias) son invasivas, citotoxicas y
generalmente producen infeccién sistémica y cronicas (bronquiectasias)
son poco invasivas, no citotoxicas y no es frecuente que progresen a
infeccion sistémica. Esta cronicidad se debe a la produccién de biofilms,
sintesis de capsulas polisacaridas y la presencia de varios genes

relacionados a la virulencia como los flagelos, exotoxinas y el antigeno O.3°

Streptococcus pneumoniae

Es una cocacea grampositiva, capsulada, tiene forma lanceolada, cuyo
tamafio es de 0,5-1,2 micras de diametro, se disponen en pares o diplos.
Son anaerobias facultativas. Carecen de catalasas las cuales son
aportadas por la sangre. Poseen una capsula externa a la pared celular
formada polisacaridos complejos, esta es responsable de la patogénesis de
las infecciones por este microorganismo. Forma parte del microbioma
bacteriano de la mucosa nasofaringea, su entorno preferido es la

nasofaringe posterior.3!
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1.3 Definicion de términos basicos

Colonizacién: Hallazgo de una poblacion bacteriana en la mucosa

bronquial que no produce repercusion clinica.

Colonizacién inicial: En caso del primer cultivo positivo sin producirse

agudizacion.

Colonizacién intermitente: Cuando existen cultivos positivos y negativos
en forma alterna para un mismo microorganismo separados por un mes de

diferencia.

Colonizacién crénica: Cuando de aisla el mismo microorganismo en 3 o
mas cultivos consecutivos y separados por un mes de diferencia en un

periodo de seis meses sin tratamiento antibidtico.

Infeccion bronquial cronica: Respuesta inflamatoria que se presenta en

una colonizacion, provocando sintomas en el paciente.

Obstruccion de la via aérea: Definido por espirometria con relacion

FEV1/FVC menor del 70% de predicho.

Funcién pulmonar: Es la mediciébn de los valores de FVC, FEV1 y

FEV1/FVC medidos a través de espirometria.

Bronquiectasias: Dilatacion patoldgica e irreversible de la via aérea.
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Fibrosis quistica: Enfermedad hereditaria causada por un mal
funcionamiento de las glandulas exocrinas, caracterizada por presentar

bronquiectasias pulmonares y disfuncion pancreética.

ABPA: Aspergilosis broncopulmonar alérgica, definida como la reaccion

alérgica o hipersensitiva al hongo Aspergillus fumigatus.

Barrido mucociliar: Compuesto por tres elementos la capa mucosa gel,
cuya funcion es adherir particulas en la via aérea, capa mucosa sol donde
se baten los cilios y sobre el cual el moco flota y finalmente el epitelio

respiratorio subyacente formado por células secretoras y ciliadas.

Exacerbacion: Agudizacion de la colonizacion caracterizada por aumento
de la purulencia del esputo asociada a sintomas constitucionales.
FEV1: Volumen espiratorio forzado al primer segundo, medido a través de

espirometria, se requiere por lo menos dos mediciones al afio.

FVC: Capacidad vital forzada, medido a través de la espirometria, debe de

ser mayor al 80% del valor tedrico.

Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire, medida a través de la escala

MRC (Medical Reserch Council).
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IMC: indice de masa corporal, relacién entre el peso divido entre la talla al

cuadro.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de hipotesis

Hipétesis alterna: Existe relacién entre la funcion pulmonar y los gérmenes

aislados en cultivos de esputo y broncoscopia, en los pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica.

Hipotesis Nula: No existe relacion entre la funcién pulmonar y los gérmenes

aislados en cultivos de esputo y broncoscopia, en pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica.

2.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicién Tipo de Tipo de Escalade | Categoria | Valores Medio
variable variable medicidn de
seglnsu | seglnsu verific
naturaleza | relacion acion

Bronquiectasias | Dilatacién de la Cualitativa Independiente | nominal Si/No Si/No Historia

no FQ via aérea clinica

identificada por
tomografia
Funcién Medida a través | Cuantitativa | Dependiente Razén Porcentaje Eggzgg Historia
pulmonar del FEV1y FVC del predicho | ryc/revis7o clinica
enla FVCIFEV1<70
H 7 FEV1<35
espirometria FEVL 35.49
FEV1 50-59
FEV1 60-69
FEV1>70

Gérmenes En cultivos de Cualitativa Dependiente Nominal Germen Germen Historia

aislados esputo y aislado aislado clinica

broncoscopia

Edad Afios de vida Cuantitativa | Independiente | Razén Afios| 18 a més Historia

desde el clinica
nacimiento

Sexo Division del Cualitativa Independiente | Nominal Hombre Hombre Historia

sexo humano clinica
en: hombre y Mujer Mujer
mujer

Etiologia de las Origen Cualitativa Independiente | Nominal Causa de Causa de Historia

bronquiectasias identificado de clinica

las
bronquiectasias

bronquiectas
ia

bronquiectas
ia
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio

3.2

El tipo de investigacion utilizado en el estudio, es desde un enfoque
cuantitativo, porque examinaran los datos de manera numérica utilizando
la estadistica; por su alcance es analitica, pues el andlisis estadistico
establecera la posible relacion entre las variables en estudio; por su corte y
proyeccion es retrospectivo, pues el estudio se llevo a cabo con datos de
las historias clinicas del 2014 al 2017; por su naturaleza, es no
experimental pues no se realizard ninguna intervencion a las variables del

estudio.

El disefio de la investigacion fue analitico transversal, ya que se realizo la
investigacion de una corte y se buscé la relacién entre las variables de

estudio.
Disefio muestral
Poblacién y muestra

La investigacion se realiz6 en el Hospital Alberto Leopoldo Barton
Thompson. Se trabajé con la poblacion muestral, todos los pacientes
admitidos al servicio de neumologia del Hospital Alberto Leopoldo Barton
Thompson con diagndstico de bronquiectasias no fibrosis quistica, en el
periodo 2014 al 2017. Se realiz6 un muestreo censal siguiendo los criterios

de seleccion.
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3.3

Inclusion

Historias clinicas de pacientes:

- con diagnostico de bronquiectasias no debidas a fibrosis quistica o
informe de tomografia de térax, durante los afios 2014 — 2017;

- con edad mayor de 18 afos.

Exclusion

Historias clinicas:

- de pacientes con diagnostico de bronquiectasias, que no tengan
datos claros de las variables de estudio;

- incompletas de pacientes con diagnéstico de bronquiectasias;

- donde no consten examenes de espirometria, dos como minimo
separados por un periodo de seis meses 0 mas;

- sin cultivos de esputo o cultivo de aspirado bronquial;

- con diagnéstico de tuberculosis activa.

Procedimientos de recolecciéon de datos

Se solicitd una lista de las historias clinica de pacientes con diagndstico
de bronquiectasias, durante los afios 2014-2017 en el Hospital Alberto
Leopoldo Barton Thompson. Esta lista fue entregada por la Oficina de
Estadistica. Para la seleccion de las historias clinicas se siguié los
criterios de inclusién y exclusion establecidas. Del total de historias
seleccionadas, todas cumplieron los criterios de inclusion. La revisién de

las historias clinicas se realizdé en 30 dias.
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3.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron reunidos con un instrumento de recoleccion de datos
diseflado exclusivamente para esta investigacion; ademas, se elabor6
una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010 y en
SPSS version 23. Se comprobé la calidad de la informacién verificando
la consistencia y la calidad de ellos, en las historias clinicas. Se
desarroll6 un analisis descriptivo de las frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central dependiendo del tipo de variable, ademas

se aplico la prueba de Chi? para contrastar la hipétesis de investigacion.

3.5 Aspectos éticos

Se usaran métodos y técnicas de investigacién documental, no habra
ninguna modificacibn o intervencion deliberada de las variables
fisiologicas, biologicas, sociales o sicolégicas de los sujetos que
participan en el presente estudio. Se respetara el derecho de reserva a
la confidencialidad, protegiendo la privacidad de la persona, no

identificAndola.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

La poblacion muestral estuvo compuesta por 122 pacientes con diagnéstico de
bronquiectasias no fibrosis quistica en el Hospital Alberto Leopoldo Barton

Thompson, los cuales fueron seleccionados segun los criterios de inclusion.

Gréfico 1. Distribucion de pacientes con bronquiectasias no fibrosis quistica seguln

edad. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017
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Del total de 122 pacientes con diagndstico de bronquiectasias no fibrosis
quistica, el 50% con dicho diagndstico estuvo por encima de 67 afos, el
promedio de edad fue 64,64 afios + 12,54 afios y aquellos con 80 afos fueron
los mas frecuentes en nuestro estudio. La menor edad que se registré en la
muestra fue de 36 y la mayor fue de 85.

Grafico 2. Distribucion de pacientes con bronquiectasias no fibrosis quistica segun

sexo. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

SEXO

® Masculino = Femenino = Total

Del total de pacientes incluidos en el estudio, el 36,1% (44/122) fueron de

sexo masculino y 63,9%, femenino (78/122).
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Tabla 1. Etiologia de las bronquiectasias

Leopoldo Barton Thompson 20142017

no fibrosis quistica. Hospital Alberto

ETILOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
(N°) (%)
Post tuberculosa 103 84,4
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 0,8
cronica
Enfermedad pulmonar intersticial 1 0,8
difusa
Post radiacion 1 0,8
Aspergilosis pulmonar alérgica 1 0,8
Pleuresia 1 0,8
Idiopética 12 9,8
Hidatidosis pulmonar 1 0,8
Post Neumonia 1 0,8

La muestra censal estuvo conformada por 122 pacientes con diagndstico de

bronquiectasias no fibrosis quistica. En relacibn a la etiologia el 84,4%

(103/122) fue secundaria a tuberculosis, el 9,8% (12/122) no tuvo etiologia

conocida. En tanto la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, enfermedad

pulmonar intersticial difusa, postradiacion, pleuresia, hidatidosis pulmonar y

postneumonia, tuvieron cada una de ellas el 0,8% (1/122).
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Tabla 2. Cultivo de esputo y broncoscopia en bronquiectasias no fibrosis quistica.

Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

CULTIVO DE ESPUTO CULTIVO BRONCOSCOPIA
Cultivos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N°) (%) (N°) (%)
Positivo 89 73,0 5 55,6
Negativo 33 27,0 4 44,4
Total 122 100,0 9 100,0

Se puede observar que del total de pacientes el 73% (89/122) tuvo cultivo de
esputo positivo, donde se aislé6 uno o mas géermenes y el 33% (27/122),
cultivo negativo, sin poder aislar gérmenes. De los 122 pacientes, a 9 se les
realiz6 broncoscopia, el 55,6% (5/9) fue positivo, aislandose uno o mas

gérmenes y 44,4% (4/9), cultivos negativos.

Tabla 3. Niamero de gérmenes aislados en cultivos de esputo y broncoscopia en

bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson

2014-2017
CULTIVO DE ESPUTO CULTIVO BRONCOSCOPIA
N° Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
germen (N°) (%) (N°) (%)
1 germen 62 69,7 4 80,0
mas de 1 27 30,3 1 20,0
germen
Total 89 100,0 5 100,0

Se puede apreciar, que del total de cultivos positivos en esputo, el 69,7%
(62/89) se aisl6 un germen y 30,3% (27/89), mas de 1 germen. A los 5

pacientes, que se les practicé broncoscopia, tuvo cultivo positivo para un
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germen el 80% (4/5), mientras que el 20% (1/5), mas de un germen en el

cultivo.

Tabla 4. Gérmenes aislados en cultivos de esputo y broncoscopia en pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson

2014-2017
CULTIVO DE ESPUTO CULTIVO BRONCOSCOPIA
Germen Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N°) (%) (N°) (%)
Pseudomona A. 41 32,8 2 28,7
S. pneumoniae 3 2,4 1 14,2
S aureus 13 10,4 0 0
Candida 38 30,4 2 28,7
Stenotrophomon 3 2,4 0 0
a
Enterobacter 4 3,2 0 0
aerogenes
Proteus mirabilis 1 0,8 0 0
Klebsiella 12 9.6 1 14,2
pneumoniae
Moraxella C. 1 0,8 0 0
E. coli 1 0,8 0 0
Enterobacter 3 2,4 0 0
cloacae
Acinetobacter 2 1,6 0 0
baumannii
Acinetobacter 2 1,6 1 14,2
iwoffi
Serratia 1 0,8 0 0
marcescens
Total 125 100,0 7 100

Del total de cultivos de esputo positivos, los gérmenes aislados con mayor
frecuencia fueron Pseudomona aeruginosa con 32,8% (41/125), Candida con
30,4% (38/125), Staphylococcus aureus 10,4% (13/125) y Klebsiella
pneumoniae 9,6% (12/125), el resto de gérmenes estuvieron por debajo del

3,2%. En relacion a los gérmenes aislados en los cultivos de broncoscopia,
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Pseudomona aeruginosa se aislo en 28.7% (2/7) de los casos, similar
porcentaje y frecuencia que Candida, S. pneumoniae, K. pneumoniae y A
iwoffi solo se aislaron, en una oportunidad, representando el 14.2% para cada

uno de ellos.

Tabla 5. Capacidad vital forzada (FVC) en espirometria inicial y final en

bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson

2014-2017
FVC inicial FVC final
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N°) (%) (N°) (%)

FVC menor 70 57,4 76 62,3

de 80
FVC mayor 52 42,6 46 37,7

de 80

Total 122 100,0 122 100,0

Del total de pacientes incluidos (122), se evidencia que el patron restrictivo
fue el mas frecuente con un 57,4% (70/122) y 62,3% (76/122) en las

espirometrias iniciales y finales respectivamente.
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Tabla 6. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) en espirometria
inicial y final en bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo

Barton Thompson 2014-2017.

FEV1 inicial FEV1 final
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N°) (%) (N°) (%)
FEV1 59 48,4 49 40,2
mayor de
70
FEV1 60-69 15 12,3 23 18,9
FEV1 50-59 17 13,9 21 17,2
FEV1 35-49 23 18,9 22 18,0
FEV1 8 6,6 7 5,7
menor de
35
Total 122 100,0 122 100,0

Del total de pacientes con espirometrias (122), el FEV1 mayor del 70% del
predicho fue el méas frecuente, con 48,4% (59/122) inicial y 402% (49/122)
final. EI FEV1 menor de 35% del predicho solo se vio en 6,6% (8/122) de
espirometrias iniciales y 5,7% (7/122) de espirometrias control, estos
pacientes fueron los que presentaron mayor compromiso de la funcién

respiratoria medida por espirometria.
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Tabla 7. Relacion entre volumen espiratorio forzado en el primer segundo con
capacidad vital forzada (FEV1/FVC) en bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital

Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

FEV1/FVC inicial FEV1/FVC final
Frecuencia Porcentaje = Frecuencia  Porcentaje
(N°) (%) (N°) (%)
FEV1/FVC 45 36,9 42 34,4
menor de
70
FEV1/FVC 77 63,1 80 65,6
mayor de
70
Total 122 100,0 122 100,0

De la muestra censal compuesta por 122 pacientes, el 36,9% (45/122)
presentaron patron obstructivo en la espirometria inicia, mientras que el

34,4% (42/122) presentaron patréon obstructivo en la espirometria control.

Tabla 8. Patrones espirométricos iniciales y finales en bronquiectasias no fibrosis

quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

Patron espirométrico Patron espirométrico final
inicial
Tipo de Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
patrén (N°) (%) (N°) (%)
restrictivo 42 34,4 45 36,9
obstructivo 17 13,9 11 9,0
mixto 28 23,0 31 25,4
normal 35 28,7 35 28,7
Total 122 100,0 122 100,0

A la poblacién censal de 122 pacientes, se les practicO espirometria, se
observa que el patron espirométrico restrictivo fue el mas frecuente tanto en
las espirometrias iniciales 34,4% (42/122), como en los controles 36,9%

(45/122). El patron espirométrico normal fue el segundo mas frecuente con
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28,7% (35/122) inicial y 28,7% (35/122) final; el obstructivo fue el menos
frecuente en nuestro estudio con 13,9% (17/122) en espirometrias iniciales y

9% (11/122) en las de control.

Tabla 9. Cultivo de esputo positivo y negativo en relacion con funciéon pulmonar
medida por espirometria en pacientes con bronquiectasias no fibrosis quistica.

Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

Caida de la FVC Caida del FEV1
Cultivo Mayoro Menora  Total Mayor  Menor a Total
esputo igual 130 ml o igual 130 ml
130 ml 130 ml

Positivo 37 52 89 29 60 89
Negativo 15 18 33 9 24 33

Total 52 70 122 38 84 122

X?=0,700 X?= 0,574

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

Al hacer el andlisis estadistico de los cultivos de esputos positivos y
negativos, con la funcién pulmonar medida por la caida de la FVC mayor o
igual de 130 ml, se observa que no existe una relacién estadisticamente
significativa (p> 0,05). De igual manera, al hacer el analisis estadistico entre
los cultivos de esputos positivos y negativos con la caida del FEV1 mayor o
igual a 130 ml, se observa que no existe una relacién estadisticamente

significativa (p> 0,05).
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Tabla 10. Cultivo de broncoscopia positivo y negativo en relacion con funcion
pulmonar medida por espirometria en pacientes con bronquiectasias no fibrosis

quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

Caida de la FVC Caida del FEV1
Cultivo Mayor o Menor Total mayoro Menor Total
broncoscopia igual 130 a 130 igual 130 a 130
ml ml ml ml
Positivo 1 4 5 1 4 5
Negativo 2 2 4 2 2 4
Total 3 6 9 3 6 9
X2=0,343 X2=0,343

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

Al hacer el analisis estadistico de los cultivos de broncoscopia positivos y
negativos con la funcion pulmonar medida por la caida de la FVC mayor o
igual a 130ml, se observa que no existe una relacion estadisticamente
significativa (p> 0,05). Al analizar los cultivos de broncoscopia positivos y
negativos con la funcién pulmonar medida por la caida del FEV1 mayor o
igual a 130 ml, tampoco existe una relacion estadisticamente significativa (p>

0,05).

34



Tabla 11. Cultivo de esputo con uno 0 mas gérmenes en relacion con funcién
pulmonar medida por espirometria en pacientes con bronquiectasias no fibrosis

quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

Caida de la FVC Caida del FEV1
Cultivo Mayor o  Menor a Total Mayor o Menor a Total
esputo igual 130 130 ml igual 130 ml 130 ml
ml
Un 25 37 62 21 41 62
germen
Dos o 12 15 27 8 19 27
mas
gérmenes
Total 37 52 89 29 60 89
X2=0,717 X2= 0,695

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

El analisis estadistico del numero de gérmenes aislados en los cultivos de
esputo con la funcién pulmonar medida por la caida de la FVC mayor o igual
a 130 ml, se objetiva que no existe una relacion estadisticamente significativa
(p> 0,05). Del mismo modo, no se objetiva una relacion estadisticamente
significativa (p> 0,05) entre la caida del FEV1 mayor o igual a 130 ml y en

ndmero de gérmenes aislados en los cultivos de esputo.
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Tabla 12. Cultivo de broncoscopia con uno 0 mas gérmenes en relacion con funcion
pulmonar medida por espirometria en pacientes con bronquiectasias no fibrosis

quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014-2017

Caida de la FVC Caida del FEV1
Cultivo Mayor o Menor a Total Mayoroigual Menora Total
broncoscopia igual 130 130 ml 130 ml 130 ml
ml
Un germen 1 3 4 1 3 4
Dos 0 mas 0 1 1 0 1 1
gérmenes
Total 1 4 5 1 4 5
X2=0,576 X2=0,576

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

Al realizar el analisis estadistico de los cultivos de broncoscopia con uno o
mas gérmenes y la funciéon pulmonar medida por la caida de la FVC mayor o
igual a 130 ml, se observdO que no existe relacion estadisticamente
significativa (p> 0,05). De la misma manera, no existe relacion
estadisticamente significativa entre la caida del FEV1 mayor o igual a 130 ml

y el nimero de gérmenes aislados (p> 0,05).
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Tabla 13. Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes en cultivo de esputo, en
relacion con funcion pulmonar medida por espirometria en pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson

2014-2017
Caida de la FVC Caida del FEV1
Cultivo Mayor o Menora  Total Mayor o Menor a Total
esputo igual 130 130 ml igual 130 ml 130 ml
ml
Pseudomona 18 23 41 13 28 41
Otros 34 50 84 27 57 84
gérmenes
Total 52 73 125 40 85 125
X2=0,715 X2=0,961

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

Al realizar el andlisis estadistico de los cultivos de esputo donde se aislo
Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes con la funcién pulmonar medida
por la caida de la FVC mayor o igual a 130 ml, se observé que no existe
relacion estadisticamente significativa (p> 0,05). Al analizar los cultivos de
esputo con aislamiento de Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes con la
caida del FEV1 mayor o igual a 130 ml, no se evidencié relacion

estadisticamente significativa (p> 0,05).
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Tabla 14. Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes en cultivo de broncoscopia, en
relacion con funcion pulmonar medida por espirometria en pacientes con

bronquiectasias no fibrosis quistica. Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson

2014-2017
CaidadelaFVvC Caida del FEV1
Cultivo Mayor o igual 130 Menor Total Mayor oigual 130 Menor Total
broncoscopia ml a 130 ml a 130
ml ml
Pseudomona 1 1 2 1 1 2
Otros 0 5 5 0 5 5
gérmenes
Total 1 6 7 1 6 7
X2=10,088 X2=0,088

(*) Chi cuadrado; p> 0,05

Segun el analisis estadistico de cultivo de broncoscopia, donde se aislo
Pseudomona aeruginosa y otros gérmenes, en relacion con la funcion
pulmonar medida por la caida de la FVC, no se encontré relacion
estadisticamente significativa (p> 0,05). Cuando se hizo el andlisis estadistico
del cultivo de broncoscopia con aislamiento de Pseudomona aeruginosa y
otros gérmenes, con la caida de la funcién pulmonar medida por el FEV1
mayor o igual a 130 ml, tampoco se encontré relacién estadisticamente

significativa (p> 0.05).
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CAPITULO V: DISCUSION

La bronquiectasia es una patologia que se maneja diariamente en los
servicios de emergencia, hospitalizacion y consultorios externos de
diferentes especialidades médicas, principalmente por sus exacerbaciones
frecuentes y sus complicaciones. En el 2013 McShane P. et al.# encuentra
que el gasto en la atencion de esta patologia en Estados Unidos es de
aproximadamente 630 millones de dodlares anualmente, relacionado
principalmente con aumento de la estancia hospitalaria y acrecentamiento
en las visitas médicas, por lo tanto es un problema de salud publica.

Al ser una enfermedad multifactorial, el prondstico va a depender de sus
caracteristicas, pero la mayoria de la informacion se ha realizado en otras
realidades, por lo tanto no necesariamente se extrapolan a la nuestra.
Chamerls J. et al.®> relacioné las variables de edad, compromiso pulmonar,
funcién pulmonar, colonizacién, indice de masa corporal y exacerbaciones,
con el propdsito de valorar la enfermedad, sin embargo sus variables
demograficas, epidemioldgicas y microbiolégicas pueden diferir en nuestro
medio.

En este estudio, encontramos que el promedio de edad de los pacientes
incluidos fue de 64,64 afos, los pacientes de 80 afios fueron los que
presentaron el diagndstico de bronquiectasia con mayor frecuencia, la
menor edad registrada fue de 36 afios. Seitz A. et al.32 informaron que la
prevalencia de esta enfermedad era mayor en los pacientes de 60 afios a
mas, adicionalmente evidenciaron que la prevalencia aumentaba 8,7%
anualmente en mayores de 65 afios en los Estados Unidos, siendo mas

pronunciado en mujeres que en hombres. Similares hallazgos se
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encuentran en distintas series, McShane P. et al* refiere que la prevalencia
aumenta con la edad, alcanzando un pico de 80 a 84 afios, Garcia R. et al®
en una muestra de 33 pacientes, encontré una media de 66 afnos, Brill S. et
al” reportaron en una muestra de 32 pacientes, que la media de edad fue 61
afos. Esto resultados concuerdan con los hallazgos de este estudio.

En relacion al sexo, del total de pacientes incluidos, el 36.1% (44/122)
fueron de sexo masculino y el 63,9% (78/122) femenino. De la Rosa D. et
al.® refieren que en la mayoria de estudios, las bronquiectasias son mas
frecuentes en mujeres (63-68%), principalmente en las bronquiectasias de
etiologia desconocida; sin embargo, esta prevalencia aumenta con la edad,
en ambos sexos. McShane P. et al.# también reporta que en el sexo
femenino es mas frecuente el hallazgo de bronquiectasias, Garcia R. et al.®
encontré que el 79% de los pacientes incluidos en su estudio fueron de
sexo femenino y el 21%, masculino de una muestra de 33 pacientes, Brill S.
et al.” también encontraron que el sexo femenino fue el mas afectado por
esta enfermedad; sin embargo, alin no hay evidencias claras que expliquen
la relacion con el sexo femenino.

En relacion a la etiologia de las bronquiectasias, en este estudio se
encontr6 que la principal causa fue pacientes con antecedente de
tuberculosis con el 84,4% (103/122), el 9,8% (12/122) no tuvieron etiologia
conocida, el resto de causas tuvo el 0,8%, Rademacher J. et al.l en su
estudio refieren que la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica avanzada oscila entre 30 y 50%,
dicho estudio fue realizado en poblacién europea donde el habito tabaquico

es mucho mas frecuente que en nuestro medio; Welsh E. et al.2, en su
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revision encontraron que la principal causa de bronquiectasias fueron las
idiopaticas o relacionadas a infecciones pulmonares graves; Rosa D. et al.3
menciona que entre el 26% al 75% de los casos no se encuentra la causa
de las bronquiectasias; por lo tanto, la causa idiopética sigue siendo la més
frecuente, la etiologia postinfecciosa es la mas frecuentes entre las causas
conocidas; Brill S. et al.” en su estudio encontr6 que la etiologia
postinfecciosa representaba el 50%, mientras que la etiologia idiopatica se
encontré en el 34% de los pacientes; Dimakou K. et al.? encontraron que el
66% de los pacientes la etiologia fue idiopatica, la causa postinfecciosa fue
la mas frecuente, entre las causas conocidas con 25,2%, el 22,3% tuvieron
historia de tuberculosis; Hernandez C. et al.16 encontraron que el 35% fue
postuberculosis, siendo la causa mas frecuente, 11% como consecuencia
de neumonia; sin embargo, en nuestro medio la presencia y consecuencias
de tuberculosis son prevalentes, en el afio 1999 se registraron 41730 casos
de tuberculosis pulmonar, gran parte de estos pacientes quedaran con
lesiones residuales como cavernas y bronquiectasias, entre los afilos 1990
al 2000 aproximadamente medio millon de personas sufrieron de
tuberculosis pulmonar®?, lo que podria explicar el alto porcentaje hallado en
esta investigacion.

En este estudio, los cultivos de esputo fueron positivos en un 73% (89/122)
y negativos en 33% (27/122); de estos el 69,7% (62/89) se aislé un germen
y 30,3% (27/89) se aislaron mas de 1 germen. En los cultivos de
broncoscopia el 55,6% (5/9) fue positivos, se aislo uno o mas gérmenes, el
44,4% (4/9) fueron cultivos negativos. De los 5 cultivos positivos el 80%

(4/5) se aislé un germen, mientras que el 20% (1/5) tuvo mas de uno en el
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cultivo. Dimakou K. et al.® analizaron los cultivos separandolos en tres
categorias: a) colonizados por Pseudomona aeruginosa sola o asociado a
otro patdgeno, b) flora normal y c) otros gérmenes. La flora normal se
consideré cuando no se aislé patdégeno, en dicho estudio fue del 38%, la
flora mixta en ese estudio se presenté en 9,7%, menor que en el nuestro.
Sanchez J. et al.}4 aislaron solo un patégeno en 59,7% de los cultivos y mas
de un patogeno en el 40,3% de los cultivos, parecido a los hallazgos

realizados en este estudio.

En relacion a los gérmenes aislados, del total n=125, el méas frecuente fue
Pseudomona aeruginosa con un 32,8% (41/125), seguido por Candida con
30,4% (38/125), Staphylococcus aureus con 10,4% (13/125) y klebsiella
pneumoniae con 9,6% (12/125), el resto se encontré en menos del 3,2%. En
relacion a los gérmenes aislados en cultivos de broncoscopia, Pseudomona
aeruginosa se aislo en 28,7% (2/7), Candida, en igual porcentaje; S.
pneumoniae, K. pneumoniae y A. iwoffi solo se aislé en una oportunidad
representando en 14,2% para cada uno de ellos. En la revisién de Canton R.
et al.® refieren que los microoganismos potencialmente patégenos mas
frecuentes, en bronquiectasias no fibrosis quistica, en fase estable son H.
influenzae (29-42%), P. aeruginosa (13-31%) y S. pneumoniae (6-13%),
ademas menciona a Candida, que es un hongo, que forma parte del
microbioma normal, su aislamiento en bronquiectasias no fibrosis quistica es
frecuente y es asociado con el uso de antibioticos por periodos largos, en las
guias se aconseja no tratarla debido a que raramente este hongo se
presenta en su forma invasiva. En la revision de McShane P. et al.?

encontraron que las bacterias gramnegativas eran las mas frecuentes en los
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cultivos de esputo, H. influenzae no tipificable se present6 en el 47% de los
pacientes, P. aeruginosa en el 12% y Moraxella catarrhalis en el 8%. Los
microorganismos  grampositivos  fueron menos comunes, COMO
Streptococcus pneumoniae 7% Yy Staphylococcus aureus 3%. En la cohorte
de Dimakou K. et al.? P. aeruginosa de encontré en 43% y H. influenzae en
12,6%, 38 % fue flora normal y 9,7% fue poblacion mixta. En el estudio de
Sanchez J. et al.1* encontr6 que los gérmenes gramnegativos fueron los mas
frecuentes con el 43%, las bacterias grampositivas con 32,7% y hongos
oportunistas el 20,3%, S. aureus fue el patdgeno mas frecuente, dentro de
las bacterias gramnegativas P. aeruginosa junto con Klebsiella pneumoniae
fueron las mas frecuentes, en relacién a los hongos, Candida Albicans fue el

mas frecuente con 16,3% de los aislamientos.

En este estudio, predominan las bacterias gramnegativas, siendo
Pseudomona aeruginosa la mas frecuente, este es un patégeno frecuente en
las exacerbaciones infecciosas de bronquiectasias no fibrosis quistica. Su
alta frecuencia en nuestro estudio puede ser multifactorial, entre ellas,
alteraciones de los mecanismos de defensa locales del huésped, depresién
inmunoldgica, aumento de colonizacibn en la poblacion, aumento de
portadores, el uso prolongado de antibidticos; estos generan resistencias y
alteraciones del microbioma, proporcionando un micro ambiente apropiado
para su crecimiento. Llama la atencion que en nuestro estudio no se aislo H.
influenzae, este hecho podria deberse al aumento de la vacunacion en
poblacién susceptible a este patdégeno, alteraciones en el microbioma
pulmonar, por el uso prolongado de antibiéticos y posibles errores en el

procesamiento de la muestra.
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En este estudio, se utilizo la espirometria para valorar la funcion pulmonar,
uno de los parametros es la capacidad vital forzada (FVC), el cual es un
indicador de restriccion pulmonar, este patron fue el mas frecuente con un
57,4% (70/122) y 62,3% (76/122) en las espirometrias iniciales y en los
controles. El patron obstructivo medido por la relacion FEV1/FVC se
encontré en 36,9% (45/122) de las espirometrias iniciales versus el 34,4%
(42/122) en la espirometria control. Para determinar la gravedad del
patron, tanto restrictivo como obstructivo, se utiliza el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), en nuestro estudio, el FEV1 mayor
del 70% del predicho, fue el més frecuente con 48,4% (59/122) inicial y
40,2% (49/122) final, el FEV1 menor de 35% del predicho (restriccion u
obstruccion muy severa) solo se vio en 6,6% (8/122) de espirometrias
iniciales y 5,7% (7/122) de espirometrias control, estos pacientes son los
que presentan mayor compromiso de la funcion respiratoria medida por
espirometria y segln la literatura peor pronéstico.® 2 58, Chalmers J. et al.5
en su estudio de 301 pacientes el patron obstructivo estuvo presente en el
49,5% de los casos, 18,8% tuvieron patron restrictivo y el 31,7%
presentaron un patron normal, similares hallazgos encontr6 Gomez R. et
al.5 patrén normal 27,3%, obstructivo severo 27,3%; obstructivo moderado
6,10%; obstructivo leve 9,12%; restrictivo leve 15,2%; restrictivo moderado
9% y patron restrictivo severo en 6,10%. Como se observa el patrén
predominante en estos estudios es el obstructivo, cabe resaltar que se
realizaron en un paises europeos y en Argentina donde se encuentra una

alta prevalencia de tabaquismo, que podria relacionarse con patrones
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obstructivos; ademds, la prevalencia de tuberculosis pulmonar en dichas

zonas es mucho menor que en nuestro medio.

Al clasificar las espirometrias segun su patron predominante, se encontro
que el patrén espirométrico restrictivo fue el mas frecuente tanto en las
espirometrias iniciales 34,4% (42/122), como en los controles 36,9%
(45/122). El patron espirométrico normal fue el segundo mas frecuente con
28,7% (35/122) inicial y 28,7% (35/122) final, el patrébn mixto con 23%
(28/122) inicial y 25,4% (31/122) final, el patron obstructivo fue el menos
frecuente en nuestro estudio con 13,9% (17/122) en espirometrias iniciales
y 9% (11/122) en las espirometrias control. Dimakou K. et al.® hallaron que
el patrén predominate fue el obstructivo con 43,1%, seguido del normal
con 38%, restrictivo 7,6% y mixto 11,1%; en el estudio de Junior N. et al.11
encontraron que el patrén predominante fue el obstructivo con 43,5%,
seguido por el restrictivo con 15,9% y finalmente el mixto con 9,9%. Uribe
A. et al.13 encontré6 que en los pacientes con secuelas de tuberculosis
pulmonar el patron espirométrico mas frecuente fue el restrictivo con un
80% de los casos, 40% fueron patrones restrictivos leves y 40%
restrictivos moderados, 20% tuvieron una espirometria normal, similar a los
encontrado por nosotros en nuestro estudio, esta similitud puede deberse
qgue la mayoria de pacientes tuvo como etiologia principal tuberculosis
pulmonar curada, como se sabe el dafio pulmonar por esta enfermedad va
a depender de la demora en el inicio del tratamiento, la extension de las
lesiones, atelectasias, enfermedad pleural o cicatrizacion parengquimatosa,

que son factores a considerar.®
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Para el analisis estadistico se utilizaron los cultivos positivos y negativos
de esputo y broncoscopia, para medir la funcién pulmonar se tomé la
capacidad vital forzada inicial (FVC) expresada en mililitros y se resto la
FVC final expresada en mililitros, la diferencia se clasificO en dos grupos:
mayor o igual de 130 ml que expresaba la caida de la funcién pulmonar y
menor de 130 ml, aquellos que no presentaron una caida significativa de la
funciébn pulmonar. Para el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) se realiz6 la misma operacion. El punto de corte de 130
ml que se utilizo para diferenciar la caida de la funcion pulmonar, se tomo
del estudio de Martinez M. et al.l?2 ellos describen que el factor mas
importante para una acelerada disminucion del FEV1 fue la colonizacion
por Pseudomona aeruginosa, asociada con una pérdida del FEV1 123,3 ml
por afio. Se aplicé la prueba estadistica Chi cuadrado para relacionar los
cultivos (esputo y broncoscopia) con la disminucion de la funcién pulmonar

(FVC y FEV1) expresada en mililitros.

Al relacionar los cultivos (de esputo y broncoscopia) positivos y negativos
con la funcion pulmonar (FVC y FEV1), no se encontré relacidon
estadisticamente significativa con una p> de 0,05; al buscar relacion entre
cultivos con un germen aislado y mas de un germen versus funcién
pulmonar, no se encontré una relacion estadisticamente significativa p>
0,05, finalmente se relacion6 los cultivos positivos para Pseudomona
aeruginosa y otros gérmenes versus funcién pulmonar, no se encontré una

relacion estadisticamente significativa p> 0,05.

En la revision de Raemacher J. et al.! hallaron que el principal factor de
riesgo para colonizacién fueron las bronquiectasias quisticas o varicosas,
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FEV1 menor del 80% y un diagnostico de mas de 14 afos, es decir, el
hallazgo de un patégeno depende del grado de compromiso pulmonar y
del tiempo, Wesh E. et al.?2 en la revision Cochrane refieren que los
factores para una acelerada pérdida de la funciébn pulmonar son la
colonizacion por Pseudomona aeruginosa Yy las exacerbaciones
frecuentes, ademdas los factores relacionados con mayor mortalidad y
hospitalizaciones son el FEV1 bajo, colonizacion por Pseudomona
aeruginosa, compromiso de varios I6bulos pulmonares, el nimero de
exacerbaciones y altos puntajes en los sistemas de calificacion de disnea
(MCR), similares descripciones encontramos en la revision de Oliveira C.
et al® donde consideran que los factores asociados a mayor pérdida de la
funcién pulmonar son la colonizacion por P. aeruginosa, exacerbaciones
graves y la inflamacion sistémica, tomando como parametro funcional
prondstico mas importante el FEV1. En la revision de Chalmers J. et al®
asocian mayor riesgo de mortalidad las hospitalizaciones frecuentes, edad,
indice de masa corporal menor de 18,5 kg/m?, FEV1 %, y tres o mas
exacerbaciones al afio. En el estudio de Dimakou K. et al®, encontraron
que los paciente que tuvieron mayor tiempo de enfermedad fueron los que
tuvieron peor funcion pulmonar y aislamiento de P. aeruginosa, concluyen,
que no esta completamente investigado si la colonizacion por patdogenos
contribuyen al dafio pulmonar progresivo por la intensa inflamacion
bronquial. Tradicionalmente se trata de valorar la gravedad o prondstico de
las bronquiectasias usando solo un parametro, como se hace en otras

patologias; sin embargo, esta enfermedad es multidimensional, por lo que
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una variable seria incapaz representar la gravedad o prondstico. Similares

hallazgos describen otros autores en sus respectivas revisiones. !9 16:18, 22

En el estudio realizado por Evans S. et al.33, comparé la espirometria antes
y después de la infeccion por P. aeruginosa con pacientes infectados por
otros microorganismos, concluye que no queda claro si la colonizacién por
P. aeruginosa provoca el descenso de la funcién pulmonar o simplemente
es un marcador de la misma funcién pulmonar que estd disminuyendo
rapidamente. Davies G. et al.3* concluye que P aeruginosa es un marcador
de gravedad para bronquiectasias pero no esta vinculado a un descenso
acelerado de la funciéon pulmonar. Wilson C. et al.3®> concluyeron que los
pacientes infectados por mas de tres afios con P. aeruginosa tuvieron peor
FEV1, que este germen se relaciona con peor calidad de vida y que P.
aeruginosa esta asociada con mayor extension de la enfermedad y peor
funcién pulmonar; por lo tanto no queda claro si los gérmenes aislados, en
particular P. aeruginosa, son responsables directamente de la disminucion

de la funcion pulmonar, pero si como marcadores de peor pronéstico.

Cabe resaltar como limitantes del estudio, caida de la funcién pulmonar en
personas sanas es aproximadamente de 30 ml por afio, en bronquiectasias
no fibrosis quistica los investigadores describen valores que varian entre
50 ml por afio, ' 16 52,7 ml como media anual, ? hasta 123,3 ml como valor
maximo encontrado, 1?2 que se tomé como referencia para este estudio. Asi
mismo en relaciéon a los cultivos con los que se realizé el estudio fueron de
tipo cualitativo, en las publicaciones revisadas usaron cultivos

cuantitativos, consideran colonizacién cuando presentan como minimo 10°
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CFU/mPB vy finalmente, no se consider6 al momento de realizar la

espirometria si el paciente se encontraba estable o exacerbado.
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CONCLUSIONES

. La edad promedio de los pacientes con bronquiectasias no fibrosis quistica
fue 64,64 afios + 12,54 afos, la edad de 80 afos fue la mas frecuente, el

sexo femenino fue el mas afectado con el 63,9% (78/122).

. La etiologia mas frecuente fue secundaria a tuberculosis curada 84.4%
(103/122), seguida de las idiopaticas 9,8% (12/122), el resto de etiologias

estuvieron presentes en 0,8% (1/122).

. El germen que se aislé con mayor frecuencia fue Pseudomona aeruginosa
32,8% (41/125), seguido por Candida 30,4% (38/125), Staphylococcus
aureus 10,4% (13/125) y Klebsiella pneumoniae 9,6% (12/125) como los

principales.

. El patron espirométrico predominante fue el restrictivo 34,4% y 36,9%
(espirometrias iniciales y finales), seguido del patrén normal, siendo el
patrén obstructivo el menos frecuente. Con respecto a la gravedad 6,6% y
5,7% de las espirometrias iniciales y finales presentaron una disminucion

muy severa del FEV1.

. No se encontré relacion estadisticamente significativa entre la funcién

pulmonar y los gérmenes aislados en cultivos de esputo o broncoscopia.
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RECOMENDACIONES

Identificar oportunamente los pacientes con bronquiectasias no
fibrosis quistica con factores de riesgo e instalar un manejo

multidisciplinario, para mejorar su prongstico.

Revisar y actualizar el Manual de Guias Clinicas del Servicio de
Neumologia, incluyendo los puntos criticos que influyen en la morbi-

mortalidad.

Realizar un estudio analitico-prospectivo con mayor muestra para

tener mejor control de las variables a estudiar.

. Aconsejar que se realice cultivos cuantitativos en el laboratorio del

hospital para poder calificar adecuadamente las colonizaciones.

Realizar estudios de casos en pacientes hospitalizados por
exacerbaciones, que nos permitan identificar los principales factores

de riesgo, planeando estrategias y medidas de solucién.
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ANEXOS
Anexo 1. Instrumentos de recoleccién de datos

Ficha de recoleccion de datos

FUNCION PULMONAR Y GERMENES AISLADOS EN LOS PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS NO FIBROSIS
QUISTICA HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON THOMPSON 2014-2017

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccién de datos serd en base a los datos que se encuentren en las
historias clinicas de cada paciente; el llenado debe ser tal cual como se encuentra en ella, no se permiten borrar, cambiar o
modificar los datos.

Cada ficha estarda numerada y un espacio para las observaciones en las que se anotara claramente si ocurriera los
siguientes casos: falta de datos en la espirometria o cultivos de esputo.

DATOS GENERALES:
FICHA n.°: FECHA Y HORA DE LLENADO:
HCL: DNI:
|. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
1.-Edad: 2.-Sexo: Masculino Femenino -
ILETIOLOGIA
1.-Post tuberculosa . 2.-EPOC . 3.-EPID -
4.-Post radiacion 5.-ABPA 6: Otros
III.GERMEN AISLADO EN ESPUTO
1.- Positivo 2.- Negativo -
1.-P. aeruginosa 2.-H. influenzae . 3.-S. pneumoniae-
4.-S. aureus 5.-Candida 6.-Otros
IV.GERMEN AISLADO EN BRONCOSCOPIA
1.- Positivo 2.- Negativo -

1.-P. aeruginosa

3.-S. pneumonia-

2.-H. influenzae
5.-Candida

=
[z ]
1

4.-S. aureus 6.-Otros
V.ESPIROMETRIA
FECHA INICIAL: FECHA FINAL: ___/ __/
FVC: <80 FVC: >80 - FVC: <80 FVC: >80 -
FEVL > 70 FEV1: 60-69 FEVL: > 70 FEVZ: 60-69
FEV1: 50-59 FEV1: 35-49 FEV1: 50-59 FEV1: 35-49
FEV1: < 35 FEV1: <35
FEV1/FVC:< 70 - FEVL/FVC:> 70 - FEVL/FVC:< 70- FEVL/FVC:> 70 -
FVC ml: FEVL ml; FVC ml; FEVL ml;

OBSERVACIONES:




Anexo 2. Escala FACED

Variable Valores Puntos
Al menos 50% 0
FEV (% tedrico)
Menos del 50% 2
Menos de 70 anos 0
Age (edad)
Al menos 70 afios 2
Colonizaciéon crénica No 0
por Pseudomonas
aeruginosa Si 1
Extensién (nimero de 1-2 16bulos 0
16bulos afectos) Mis de 2 I6bulos 1
0-11 0
Disnea (mMRC)
I-1v 1
Rango

(0-7 puntos)




Anexo 3. Escala BSI (Bronchiectasis severity index)

Variable Valores Puntos

<50

50-69

70-79
Més de 80

Edad

<182
18,5-25
26-29

30 0 mis

[ndice de masa corporal (kg/ml)

(=TT ) [ S

>80
50-80
30-49
<30

FEV, (% tedrico)

No
Si

Hospitalizaciones (afio previo)

No
Agudizaciones (afio previo) 1-2

=TT R R R R

3 0 mis

13
Disnea (MRC) 4
5

(S

No
St

Colonizacién por Pseud: as aeruginosa

No
St

=N =]

Colonizacién por otros MPP

0-2 0

Gravedad radiolagica (al menos tres lébulos afectos o No 0
bronquiectasias quisticas) Si 1

Rango (0-26 puntos)
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