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Resumen

Introduccién: Las bronquiectasias no fibroquisticas
(BQ no FQ) representan una enfermedad pulmonar cré-
nica caracterizada por la dilatacién anormal, irreversi-
ble y permanente de los bronquios, debido a diversas
etiologias diferentes a la fibrosis quistica. El objetivo de
este trabajo es describir las caracteristicas de una serie
de pacientes con diagnéstico de BQ no FQ.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio obser-
vacional retrospectivo que incluyé sujetos de 18 afios o
mas con diagnoéstico de BQ no FQ, confirmado mediante
tomografia de alta resolucién.

Resultados: Se incluyeron 244 pacientes, con predo-
minio de sexo femenino (60%) y la edad media fue de 64
afios. La etiologia mdés frecuente fue secuela de tuber-
culosis (28%), seguida de otras post infecciosas (21%). El
sintoma mads reportado fue disnea (56%). El 35% de los
pacientes tenian compromiso de tres o més l6bulos, por
tomografia, y el 33% compromiso bilobar.

En la espirometria, predominé el patrén obstructivo
(37% de los pacientes) y mds de la mitad de los pacientes
mostraron disminucién de la capacidad de difusién de
monéxido de carbono (DLCO).

Se identificaron aislamientos microbiolégicos en
33 pacientes (13.5%). La especie mas frecuentemente
aislada fue Pseudomonas aeruginosa, en 17 de esos 33
(51.5%).

El 53% de los pacientes se encontraban con trata-
miento inhalado, 52% con corticoides inhalados. El 75%
de los pacientes fue clasificado como leve, de acuerdo
con la escala FACED.
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Discusién: En nuestra serie, la etiologia més frecuen-
te fue secuela de tuberculosis, lo que contrasta con la
mayoria de las series publicadas y confiere a nuestra
poblacién caracteristicas especiales.

Palabras clave: bronquiectasias no fibroquisticas,
serie

Abstract
Non-cystic fibrosis bronchiectasis: features of 244 pa-
tients

Introduction: Non-cystic fibrosis (CF) bronchiectasis is
a chronic lung condition caused by abnormal bronchial,
resulting from various etiologies unrelated to cystic
fibrosis. The aim of this study is to describe a series of
patients with non-CF bronchiectasis.

Materials and methods: A retrospective study was
conducted on adult patients (> 18 years) with non-CF
bronchiectasis confirmed by high resolution computed
tomography.

Results: A total of 244 patients were included in the
study. The population was predominantly female (60%),
and the mean age was 64 years. The most frequent
causes of non-CF bronchiectasis were tuberculosis (28%)
and post infectious etiologies (21%).

Dyspnea was the primary symptom reported in 56%
of cases. Tomographic abnormalities affecting three or
more lobules were observed in 35% of patients, while
bi-lobar abnormalities were noted in 33%.
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The most common spirometric pattern was the ob-
struction (37%). More than one half of the patients had
a reduction in the diffusing capacity for carbon mon-
oxide (DLCO).

Microbiological isolates were identified in 33 patients
(13.5%). The most frequently isolated species was Pseu-
domonas aeruginosa, in 17 of those 33 (51.5%).

Inhaled therapies were used in 53% of patients, and
inhaled steroids in 52% of patients.

According to the FACED score, 75% of patients were
classified as mild disease.

Discussion: In our study, tuberculosis was the most
common cause of non-CF bronchiectasis, which repre-
sents a distinctive characteristic of our population when
compared to other major reported series.

Key words: non-cystic fibrosis bronchiectasis, series

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

¢ Las bronquiectasias no fibroquisticas (BQ
no FQ) representan una enfermedad he-
terogénea con multiples etiologias cuyas
caracteristicas han sido previamente des-
criptas en distintas series a nivel global.

* Se necesita profundizar el conocimiento
de las caracteristicas de esta enfermedad
en nuestra regién, Corrientes, Argentina.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

* Nuestra serie aporta nuevos datos sobre
esta enfermedad en la region.

e La secuela de tuberculosis se identificé
como la causa mas frecuente de bronquiec-
tasias no FQ.

e Un tercio de los pacientes presentaba obs-
truccion en la espirometria.

e Mas de la mitad de los pacientes estaban
en tratamiento con corticoides inhalados.

Las bronquiectasias (BQ) se definen como una
enfermedad pulmonar crénica caracterizada por
la dilatacién anormal, irreversible y permanente
de los bronquios, con inflamacién crénica y alte-
racién del aclaramiento mucociliar. Es el resulta-
do final de enfermedades diferentes que tienen
puntos de manejo en comun'. Fueron descriptas
inicialmente por Laennec en 1819 y en el pasa-
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do eran consideradas una “enfermedad huérfa-
na”. Las bronquiectasias no fibroquisticas (BQ no
FQ) representan una patologia heterogénea, con
multiples etiologias, dada por la manifestacién
radiolégica/anatémica asociada a sintomas y
signos clinicos? Su incidencia y prevalencia son
variables segun el periodo de andlisis y los luga-
res geograficos. Actualmente, se considera a las
bronquiectasias como una patologia frecuente,
con tasas de prevalencia superiores a 700 por
cada 100 000 personas en mayores de 65 anos?.
Los motivos identificados de este aumento en la
prevalencia son la mayor esperanza de vida y la
mejor capacidad diagnédstica, con la tomografia
de alta resolucién (TCAR). Se estima que entre
350 000 y 500 000 adultos tienen bronquiectasias
en los EE. UU.% Ademas, representan un elevado
costo econémico con largas estadias hospita-
larias en cada internacién y requerimientos de
tratamientos farmacolégicos**. En nuestro pais
no disponemos de datos de BQ no FQ en adultos,
en contraste con algunos paises que cuentan
con registros como Espaiia, EE.UU., Australia, y
el multinacional europeo (EMBARC) que incluyd
16 963 pacientes®®. También en los Gltimos anos,
se iniciaron registros apoyados por la iniciativa
EMBARC en otros paises como India, China y Co-
realO-lZ.

Este trabajo tiene como objetivo describir las
etiologias, las caracteristicas clinicas, radiolégi-
cas, funcionales y el tratamiento de una serie de
pacientes con diagnostico de BQ no FQ, evalua-
dos por un servicio de neumologia y cotejar los
resultados con diversas series publicadas a nivel
global.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y
retrospectivo que incluyé sujetos de 18 afios o mas con
diagnéstico de BQ no FQ, que asistieron a un servicio de
neumonologia de un centro de salud privado localizado
en una ciudad del nordeste argentino, entre enero 2020 y
diciembre de 2024. El diagnéstico de BQ no FQ se confir-
mo mediante TCAR, realizada como minimo seis meses
posteriores a algiin proceso infeccioso agudo. Los pacien-
tes incluidos tenian un periodo de seguimiento minimo
de doce meses en el servicio.

Se excluyeron pacientes con diagndstico de fibrosis
quistica, bronquiolectasias por traccién asociadas a otras
enfermedades o dilataciones bronquiales transitorias se-
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cundarias a algin proceso agudo como tuberculosis, neu-
monia o bronquiolitis.

Los datos fueron extraidos a partir de las historias
clinicas de cada paciente. Se registraron variables demo-
graficas, comorbilidades, habitos téxicos, exposicién am-
biental o laboral, antecedente de infecciones en infancia,
antecedente de neumonia o tuberculosis. Se ponderaron
los aislamientos microbiolégicos previos registrados en la
historia clinica. Se consideraron los sintomas respirato-
rios referidos por el paciente en la primera consulta antes
de recibir tratamiento alguno.

La etiologia en cada caso se defini6 de acuerdo con los
datos de la historia clinica, estudios complementarios
efectuados en cada caso y elementos orientativos para
cada patologia subyacente.

Se recolectaron datos de espirometria, difusién de
monoéxido de carbono (DLCO) y volimenes pulmonares
considerando para el andlisis el primer estudio realizado
en nuestro centro. Los estudios de funcién pulmonar se
realizaron segiin recomendaciones de la Sociedad Toraci-
ca Americana (ATS) y de la Sociedad Respiratoria Europea
(ERS)13—15.

Se definié patrén obstructivo cuando la relacién en-
tre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC) se encontraba
por debajo del percentil 5 del valor previsto (limite infe-
rior normal). Se definié patrén sugestivo de restriccién
cuando la relacién FEV1/FVC se encontraba conservada
o aumentada, con una FVC por debajo del limite inferior
normal, confirmando el defecto restrictivo cuando la ca-
pacidad pulmonar total (TLC) se hallaba disminuida.

Se definié hiperinsuflacién con una capacidad pulmo-
nar total (TLC) > 120% del predicho y atrapamiento aéreo
con un volumen residual (RV) > 120% del predicho y/o una
relacién RV/TLC > 120% del predicho®* Todos los estudios
se realizaron con un equipo VMAX Encore (Care Fusion).

Se utilizé de escala FACED para evaluar la gravedad de
los pacientes. La misma es una herramienta multidimen-
sional validada que predice mortalidad a cinco afios de
pacientes con BQ no FQY.

Se realiz6 un analisis descriptivo. Las variables cuanti-
tativas se representaron en media y desvio estdndar (DE) y
las categoéricas en frecuencia absoluta y relativa. Se utilizé
Microsoft Excel versién 365 y GraphPad Prism versién 9.5.1.

No se requirié revisién por parte del Comité de Etica
dado que el estudio no implicé intervencién alguna so-
bre los pacientes. La recoleccién de datos se realizé de
forma retrospectiva, asegurando la confidencialidad y el
anonimato mediante la omisién de datos filiatorios que

pudieran permitir su identificacién.
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Resultados

Se incluyeron 244 pacientes, con predominio
de sexo femenino (60.2%). La edad media fue
de 64 anos (+14.7). El tiempo promedio de se-
guimiento de los pacientes en el servicio fue de
ocho anos (+6.8). En la Tabla 1 se muestran las
caracteristicas generales de la poblacién.

Las etiologias mas frecuentes fueron tubercu-
losis y post infecciosa, agrupando entre ambas
el 48.5% de la poblacion. En la Figura 1 se deta-
llan las diversas etiologias.

Los sintomas reportados con mayor frecuen-
cia por los pacientes en la primera consulta fue-
ron disnea (56.2%), tos (53.3%) y expectoracién
(27.1%).

Con respecto al compromiso tomografico, el
35.1% de los pacientes tenian compromiso de
tres o mas lébulos y el 33.2% compromiso bi-
lobar. El 16bulo afectado con mayor frecuencia
fue el superior derecho, en 108 pacientes (45%)
(Fig. 2).

Desde el punto de vista funcional, el patrén
espirométrico mas frecuente fue el obstructivo,
con un FEV1 medio de 1.34 litros (+0.52), 56.3%
del predicho. El 38% de este grupo presentaba
obstruccién grave (FEV1 menor al 50% del pre-
dicho). Los volumenes pulmonares se encontra-
ron disminuidos en sélo el 23.3% de los pacien-
tes, confirmando restriccién pulmonar o patrén
mixto obstruccién-restriccién (13 y 10.3% de los
pacientes respectivamente) (Tabla 2). El 52.1%
de los pacientes mostraron disminucién de la
DLCO, siendo leve en la mayoria con una media
del 63% del predicho. La disminucién de la DLCO
observada en la mayoria de los casos fue a ex-
pensas de una disminucién del volumen alveo-
lar con un factor de transferencia de mondxido
de carbono (KCO) normal (Fig. 3).

En relacién con el estudio microbioldgico,
se identificaron aislamientos en 33 pacientes
(13.5%). La especie mas frecuentemente aislada
fue Pseudomonas aeruginosa (PA), presente en 17
de los 33 pacientes (51.5%). Nueve de estos casos
presentaron tres aislamientos de PA, con un in-
tervalo minimo de un mes entre cada evento, en
un periodo de seis meses, por lo que se conside-
16 infeccién crénica.

Mas de la mitad de los pacientes se encon-
traban con tratamiento inhalado (53.2%). La
mayoria de los pacientes recibian corticoides
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Tabla 1 | Caracteristicas generales de 244 pacientes con bronquiectasia

no fibroquistica

Edad (afos) 64 + 14.7
Sexo

Femenino, n (%) 147 (60.2)

Masculino, n (%) 97 (39.8)
indice de masa corporal (kg/m2) 274 5.3
Habito tabaquico

No tabaquistas, n (%) 153 (62.7)

Activos / ex tabaquistas, n (%)
Comorbilidades

18 (7.3)-73 (30)

Hipertension arterial, n (%) 95 (38.9)
Asma, n (%) 75 (30.7)
Enfermedades cardiovasculares, n (%) 26 (10.7)
EPOC, n (%) 20 (8.2)
Diabetes, n (%) 23 (9.4)
Enfermedad tejido conectivo, n (%) 23 (9.4)
Enfermedades neurolégicas, n (%) 8 (3.3)
Tratamiento inhalado
LAMA, n (%) 4 (1.6)
LABA/CI, n (%) 60 (24.6)
LAMA/LABA/CI, n (%) 66 (27)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; LAMA: antimuscarinicos accion
prolongada, LABA: agonistas B2 de accion prolongada,; Cl: corticoides inhalados

Datos expresados en media + desvio estandar o numero (porcentaje)

Bronquiectasias no fibroquisticas

Figura 1 | Frecuencia de las diferentes etiologias de las bronquiectasias en 244 casos estudiados

27.5%
20.9%
11.5% 107 12.1%
7.4% 7.4%
2.5%
TB Post Asma Idiopaticas EPOC ETC ABPA Otras causas
infecciosa

TB: tuberculosis; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ETC: enfermedad del tejido conectivo, ABPA, aspergilosis
broncopulmonar alérgica

inhalados, sin embargo, todos lo hacian en com- antimuscarinicos y agonistas B2 de accién pro-
binaciones con broncodilatadores de accién longada)en el 27% de los pacientes.

prolongada. La combinacién mas utilizada fue Solo 4 pacientes utilizaban antibiéticos inha-
triple terapia inhalada (corticoides inhalados, lados (tobramicina) y 20 recibian azitromicina
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Figura 2 | Distribucion tomografica de las bronquiectasias por I6bulos, en 244 casos

45% 29%
~Nisp LS|

42% 35%
LM LIN

43% 44%
™ LID LI

LSD: lobulo superior derecho, LSI: I6bulo superior izquierdo; LM: I6bulo medio, LIN: lingula; LID: Iébulo inferior derecho, Lil: Idbulo
inferior izquierdo

Tabla 2 | Funcional respiratorio de 244 pacientes

Variable Datos disponibles Resultados
Espirometria 214 (87.7)
Normal, n (%) 74 (34.6)
Patréon obstructivo, n (%) 80 (37.4)
Patron sugestivo de restriccion, n (%) 60 (28)
DLCO 146 (59.8)
DLCO, % predicho 77.7 £ 19.3
DLCO <80% predicho, n (%) 76 (52.1)
KCO, % predicho 107.3 + 22
KCO <80% predicho, n (%) 14 (9.6)
VA, % predicho 76.9 £17.5
Volumenes pulmonares 146 (59.8)
TLC <80% predicho, n (%) 34 (23.3)
TLC >80% predicho, n (%) 109 (74.6)
TLC >120% predicho, n (%) 3 (2.1)
TLC normal, RV >120% y/o RV/TLC >120% predicho, n (%) 24 (16.4)

DLCO: capacidad de difusion de mondxido de carbono; KCO: coeficiente de transferencia, VA: volumen alveolar;
TLC: capacidad pulmonar total; RV: volumen residual. Datos expresados en media + desvio estandar o numero
(porcentaje).

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000 5



Articulo original

Bronquiectasias no fibroquisticas

Figura 3 | Capacidad de difusion de mondxido de carbono en cada grupo de pacientes, seglin patrones de espirometria

N:146 (total de pacientes con DLCO)

% de pacientes

4%
24%

Espirometria Normal

4 DLCO normal

!

Obstruccion

M DLCO disminuida y KCO normal

Sug. Restriccion

4 DLCO y KCO disminuidas

DLCO: capacidad de difusion de mondxido de carbono,; KCO: factor de transferencia de monoxido de carbono.

trisemanal (8.2%). Los pacientes en tratamiento
con antibiéticos inhalados y/o azitromicina re-
cibian simultdneamente terapia inhalada con
corticoides inhalados y broncodilatadores de ac-
ci6én prolongada. Ninguno de los pacientes de la
serie fue sometido a intervencién quirtrgica por
bronquiectasias.

De acuerdo con la escala FACED, los pacientes
fueron categorizados en grado leve (75.4%), mo-
derado (20.1%) y grave (4.5%).

Discusion

En este estudio presentamos 244 casos de pa-
cientes con diagnostico de bronquiectasias no
FQ confirmadas por tomografia, de acuerdo con
lo propuesto en los ultimos anos?!%%°. En nuestra
poblacién observamos predominancia del sexo
femenino y pacientes sin antecedentes de con-
sumo de tabaco, con una edad media de 64 anos.
Estos hallazgos son comparables al registro es-
panol o al europeo donde tuvieron predominan-
cia de sexo femenino, no fumadores y una edad
media de 67 anos®®. En el registro indio, sin em-
bargo, predominé el sexo masculino y la edad
media fue menor, 57 anos™.

Un aspecto clave de nuestro andlisis fue la
etiologia de las bronquiectasias, dado que no

disponemos de datos concretos de nuestro pais,
o que abarquen a la poblacién de Latinoaméri-
ca. En nuestro caso, la etiologia mas frecuente
fue la secuela de tuberculosis pulmonar que, si
bien es similar al registro de la India, contrasta
con lo hallado en el resto de las series®®. Esta
diferencia podria atribuirse a las condiciones so-
cioeconémicas de la poblacién de nuestro cen-
tro, situado en una ciudad del noreste argentino,
cuya area de influencia abarca el centro y sur de
la provincia de Corrientes, donde la tuberculosis
continta siendo un problema de salud publica
relevante.

La segunda causa mas frecuente fue post in-
fecciosa, coincidente con la mayoria de los regis-
tros. La tercera causa fue asma, més elevada que
en otras publicaciones. Esto puede deberse a la
prevalencia de asma grave de dificil control en
nuestro servicio, donde en multiples ocasiones
las consultas son tardias retrasando el diagnos-
tico y el tratamiento.

Un dato que contrasta con otros reportes es
que Unicamente un décimo de los casos no pre-
sent6 una etiologia identificable, lo que consi-
deramos se debe al alto porcentaje de pacientes
con bronquiectasias por secuelas de tuberculo-
sis y post infecciosas®.
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El sintoma mas reportado en nuestra serie fue
disnea, seguido de tos y expectoracién, en me-
nor numero. Estos datos difieren de otras series,
como en las de EE. UU. o de Espaina donde predo-
minan la tos y la expectoracién. Esta diferencia
podria deberse en parte a la mayor frecuencia de
aislamientos microbiolégicos e infeccién créni-
ca en ambas series®’.

En cuanto a los 16bulos afectados en la tomo-
grafia, la mayor parte de los pacientes tenian
compromiso bilobar o de tres o mas lébulos. Los
l6bulos mas afectados fueron el 16bulo superior
derecho y los l6bulos inferiores, a diferencia de
otros registros donde predomino el compromiso
de 16bulos inferiores. Este hallazgo podria expli-
carse por la prevalencia de las secuelas de tuber-
culosis en nuestra poblacién.

La evaluacién funcional respiratoria mostro
una alteracién obstructiva en mads del tercio de
los pacientes, similar al registro europeo. Sin
embargo, en el registro de EE.UU., el patrén obs-
tructivo fue mayor al 50%, posiblemente debido
al mayor porcentaje de pacientes con asma y
EPOC’.

Coincidente con la publicacién de Dehan Ra-
dovanovic y col., encontramos que mas de la mi-
tad de los pacientes presentaban disminucién
de la DLCO, aunque la mayoria en grado leve,
con coeficiente de transferencia de monéxido de
carbono (KCO) normal. Los autores de este tra-
bajo postularon que la espirometria por si sola
no abarca la variedad de las caracteristicas fun-
cionales de estos pacientes®. Sin embargo, en la
mayor parte de los registros no se incluye este
parametro.

Con respecto a la medicién de volumenes pul-
monares, predominaron los pacientes con valo-
res normales. Un bajo porcentaje de pacientes
presentd atrapamiento aéreo, en contraste con
el trabajo previamente citado donde la mayor
parte de pacientes presentaban esta alteracién.
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Se debe considerar que tenian mayor frecuencia
de pacientes con asma o EPOC?.

Con relacién al estudio microbiolégico, si bien
la bacteria mas aislada fue PA, como en el resto
de las series, el porcentaje de pacientes con aisla-
mientos realizados en nuestra poblacién fue bajo,
lo que no nos permite extraer conclusiones.

Un dato para destacar es que mas de la mitad
de los pacientes recibian corticoides inhalados,
contrastando con las indicaciones precisas para
el uso de corticoides inhalados en estos casos.
Este hecho se replica en otras publicaciones, a
pesar de que la mayoria de los pacientes presen-
tan un perfil inflamatorio netrofilico®°.

Podemos concluir que uno de los hallazgos
mas destacados de nuestra serie es el elevado
porcentaje de pacientes con bronquiectasias se-
cundarias a secuelas de tuberculosis, lo que con-
fiere caracteristicas epidemiolégicas singulares
a la poblacién evaluada. Aunque nuestro estu-
dio presenta limitaciones propias de su disefio
retrospectivo y unicéntrico, la inclusién de una
amplia cohorte de pacientes aporta informacién
relevante sobre las caracteristicas etiolégicas,
clinicas y funcionales de esta patologia en una
regién especifica del pais. Estos resultados su-
brayan la importancia de incorporar el contexto
geograficoy socioeconémico en la interpretaciéon
de los resultados y evidencian la necesidad de
desarrollar registros epidemiolégicos nacionales
y regionales que reflejen la diversidad de la po-
blacién argentina. Solo mediante una caracteri-
zacién mas representativa serd posible generar
conclusiones extrapolables y disefiar politicas
sanitarias ajustadas a las realidades locales.
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