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Introduccién

Las bronquiectasias son una enfermedad cronica caracterizada por una deformidad
permanente de las vias respiratorias, con una etiologia diversa. Existen multiples formas
de clasificarlas para su estudio, como congénitas y adquiridas (postinfecciosas,
exposicionales e inmunoldgicas), o0 asociadas a Fibrosis Quistica (FQ) y no asociadas a
Fibrosis Quistica (No FQ). Independientemente de su clasificacion, todas presentan un
circulo vicioso de inflamacion, infeccion y remodelacion, lo que impacta negativamente

en la calidad de vida, la funcién pulmonar y la supervivencia.

Esta patologia fue considerada una enfermedad huérfana durante casi un siglo y en los
albores de la neumologia mexicana, fue un foco de atencion en los tiempos de la

broncografia diagnéstica.

En nuestro pais no existe una estadistica precisa sobre su prevalencia, ni un registro
oficial o guia de practica clinica, y tampoco un protocolo de estudio sistematizado para
su abordaje. Esto provoca que cada especialista respiratorio o centro de atencion las
trate segun su propio criterio clinico y experiencia profesional. De lo anterior, se concluye
gue la atencion no es estandarizada, es limitada y no se profundiza en su manejo,
dejando a los pacientes en una situacion de desamparo debido a la falta de un enfoque

unificado.

En octubre de 2022 se cre6 una clinica de bronquiectasias en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias "Ismael Cosio Villegas", y en marzo de 2023 se estableci6
una seccién de bronquiectasias dentro de la SMNyCT, derivado del gran impacto de esta

enfermedad en los pacientes.

Por todo lo expuesto, el objetivo de este estudio es caracterizar inicialmente nuestra
poblacién, evaluar en qué medida se abordan adecuadamente y crear una cohorte que

permita mejorar la atencion de estos pacientes.



Marco tedrico

Definicion y Fisiopatologia

El término bronquiectasia, aunque estrictamente se refiere a un hallazgo morfoldgico e
imagenoldgico caracterizado por la dilataciéon anormal del arbol bronquial secundario a
la destruccion de sus componentes estructurales, representa el estadio final de una
amplia variedad de procesos patoldgicos, tanto pulmonares como extrapulmonares y que
clinicamente se asocia a sintomas respiratorios crénicos y progresivos, ademas de

episodios de exacerbaciones de frecuencia e intensidad variable de tipo infeccioso 1 2 2
4,5

Epidemiologia y caracteristicas clinicas

La prevalencia e incidencia de las bronquiectasias ha incrementado a lo largo del mundo,
como lo demuestran estudios realizados en Europa, Asia y Estados Unidos, siendo
ambas mayores conforme incrementa la edad & 7 & 2 La edad de diagnéstico se
encuentra entre los 47-50 afios de edad 1% i, predominando en mujeres (54%), con
incidencias reportadas entre 26.9 y 34/100,000 habitantes % & 211 | os sintomas mas
reportados por los pacientes son la tos crénica (75-88%), la expectoracion (58-62%) y la
disnea (27-74%) 121213 | a hemoptisis, una de las presentaciones mas graves de la
enfermedad, se reporté con mucha menor frecuencia (44%) 3. También se ha reportado
gue estos pacientes suelen tener multiples comorbilidades, las cuales repercuten en la
evolucion y pronostico de la enfermedad; entre las mas frecuentes se encuentran las
respiratorias (asma, EPOC) y las enfermedades cardiovasculares (fibrilacion auricular,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia arterial periférica, etc.). Otras menos frecuentes, pero
gue importantes son las enfermedades del tejido conectivo, las neoplasias sélidas y

hematol6gicas, entre otras /1%

Impacto de la enfermedad
Son multiples los estudios que han demostrado que las bronquiectasias por si mismas
se asocian a peores desenlaces. De forma global, se asocian con un incremento en la

mortalidad en comparacién con poblacién sana, con HR reportadas que pueden variar



entre el 1.15 y 1.22 % 15 16 Junto con lo anterior, las comorbilidades respiratorias,
cardiovasculares, autoinmunes Yy neoplasicas que pueden acompafiar a esta
enfermedad, también tienen un impacto negativo sobre el prondstico, en particular
cuando se presentan varias de forma simultanea 7 14,

También algunas caracteristicas clinicas de los pacientes que se han asociado a mayor
namero de desenlaces fatales, peor calidad de vida y mayor niumero de exacerbaciones
durante la evolucién de la enfermedad. Entre ellos tenemos la edad avanzada (>60 afios)
con RR y HR reportados de 1.1y 1.17 1&17 respectivamente, el sexo masculino (RR de
3.32 y HR de 1.19) & 17 el antecedente de tabaquismo %8, un indice de masa corporal
bajo (<18.5 kg/m2) con un HR de 2.60 2, pruebas de funcién respiratoria alteradas
(espirometria con obstruccién al flujo aéreo, FEV1 bajo, DLCO baja) % 18, eosinofilia
periférica y el aislamiento de microorganismos en muestras de expectoracion,
principalmente P. aeruginosa?’.

Por ultimo, se recalca los altos costos derivados de la atencién de estos pacientes;
prueba de ello son los multiples estudios que han demostrado que el tratamiento y
seguimiento de los pacientes con bronquiectasias, tanto en fase estable como en

exacerbacion, representa una carga economica importante para los sistemas de salud

21,22

Diagnostico y evaluacion

El abordaje diagndstico se puede dividir en dos fases: En la corroboraciéon clinico-
radioldgico de la enfermedad y en la determinacion etiolégica de la misma.

El componente clinico-radioldgico se caracteriza por sintomas respiratorios inespecificos
y hallazgos tomogréficos, tanto directos como indirectos, de acuerdo a los criterios de
Naidich 2. La presencia de cualquiera de los datos clinico o radiol6gico, de forma
individual, no es suficiente para integrar el diagnéstico de bronquiectasias. Por ello, un
panel de expertos, mediante consenso, llegé a la conclusion de qué para poder integrar
el diagnostico, se requiere de forma necesaria 1 o mas de los siguientes: tos y/o
expectoracion el mayor numero de dias de la semana y/o un historial de exacerbaciones
23 mas hallazgos tomograficos compatibles. La guia de la British Thoracic Society (BTS)

publicada en 2018, considera como hallazgos tomograficos compatibles la pérdida de la



relacion bronquio/arteria >1, la pérdida de afilamiento bronquial y/o la presencia de
bronquios visibles a <1 cm de la pleura costal o mediastinal 2.

El segundo componente, la identificacion etiolégica, comprende la parte mas compleja
del abordaje y consiste en la realizacion de una historia clinica exhaustiva y la solicitud
de estudios complementarios con el fin de determinar el factor “desencadenante” o
asociado a la enfermedad. Para lo anterior, es fundamental un interrogatorio detallado
gue incluya: antecedentes familiares relevantes, como familiares con diagndstico de
fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria, déficit de alfa-1 antitripsina u otras
enfermedades respiratorias crénicas; factores de riesgo y/o comorbilidades asociadas a
la enfermedad, como infecciones respiratorias previas y/o de repeticion (neumonia
adquirida en la comunidad tanto en la infancia como en la edad adulta, tuberculosis
pulmonar, rinosinusitis crénica, otitis media aguda, etc.), infecciones extrapulmonares
poco frecuentes para el contexto clinico-epidemiol6gico del paciente y cursar con
enfermedades tales como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
artritis reumatoide, sindrome de sjogren, esclerosis sistémica, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, enfermedad inflamatoria intestinal, inmunodeficiencias, entre otras mas
24,25 También son varias las revisiones que sugieren considerar ciertas caracteristicas
tomogréficas, como la localizacién y la distribucion anatomica de las bronquiectasias,
para guiar la sospecha etiolégica y asi solicitar los estudios complementarios mas
adecuados, siendo un enfoque bastante practico en entornos limitados 2% 28 29, 30

Tanto la guia de la BTS y de la ERS 2% 22 para el abordaje diagnéstico y tratamiento de
las bronquiectasias en pacientes adultos recomiendan que en todo paciente con
diagndstico de bronquiectasias se debe solicitar de forma rutinaria una biometria
hematica completa, niveles séricos totales de inmunoglobulinas (IgA, IgG, IgM, IgE) y
anticuerpos especificos (IgE e IgG contra Aspergillus fumigatus), asi como pruebas
cutaneas especificas. Estudios mas especificos como biopsias, perfiles genéticos e
inmunoldgicos especificos, deben ser considerados de acuerdo al contexto clinico de
cada paciente. Un estudio realizado en 2013 encontrd que, en la mayoria de los casos,
se solicitaron los estudios complementarios suficientes para el abordaje diagnéstico
etiologico, sin embargo, también observaron que, en un momento dado, no todos los

estudios deben de solicitarse de primera instancia, dado la alta tasa de falsos positivos



0 negativos encontrados o0 su poca repercusion en la toma de decisiones clinico-
terapéuticas posteriores 2.

En conclusion, una evaluaciéon meticulosa de los antecedentes familiares, factores de
riesgo, comorbilidades, signos clinicos y hallazgos tomograficos, permitird un abordaje
etiologico integral y la seleccion adecuada de estudios complementarios para los
pacientes con bronquiectasias.

Etiologia

Existen multiples causas o enfermedades asociadas a bronquiectasias. De acuerdo a su
etiologia, las bronquiectasias se clasifican en dos grandes grupos: 1) Bronquiectasias
asociadas a Fibrosis Quistica (Bronquiectasias FQ) y 2) Bronquiectasias No asociadas a
Fibrosis Quistica (Bronquiectasias No FQ). Este ultimo consiste en un grupo heterogéneo
de entidades que tienen en comun el desarrollo de bronquiectasias, sin embargo, no
existe como tal una definicidn ni criterios diagnésticos especificos para poder definir cada
una de las causas.

Las bronquiectasias post infecciosas, son las mas frecuentes de acuerdo a diferentes
estudios, reportando frecuencias que van entre el 20 y 30% de los casos 1% 11 12,13, Se
presenta en pacientes que tienen el antecedente de haber cursado con una infeccién
respiratoria grave (neumonia adquirida en la comunidad de etiologia viral y/o bacteriana,
tuberculosis pulmonar o infecciones flingicas) y posterior a la cual iniciaron con sintomas
respiratorios 48 49, Existe evidencia de que, dentro de este grupo, los pacientes con
bronquiectasias post-tuberculosis (post-TB) presentan caracteristicas clinicas distintivas.
En comparaciéon con pacientes con bronquiectasias idiopaticas, las post-TB presentan
un IMC mas bajo, un peor estado funcional (FEV1% y FVC% mas bajo), afectacion con
predominio en lobulos superiores o segmentos superiores de |6bulos inferiores y una
mayor tasa de infeccion por Micobacterias No Tuberculosas (MBNT). Sin embargo, a
pesar de lo anterior, la evidencia también sugiere que no presentan mayor numero de
sintomas, exacerbaciones u hospitalizaciones 2251,

Las bronquiectasias asociadas a EPOC varian en frecuencia, representando un 12-15%
de los casos en algunos estudios 12 22, y son un reto diagnéstico, en primer lugar, porque

ambas comparten un cuadro clinico similar, por o que no siempre se sospecha en la



presencia simultinea de ambas entidades, y solo se reconoce cuando se realiza un
estudio de imagen en un paciente con diagnostico de EPOC. En segundo lugar, porque
las bronquiectasias pueden ser secundarias a otra enfermedad que se presento en el
contexto de un paciente con EPOC o, donde directamente la EPOC es la “noxa” que
desencadend el desarrollo de las bronquiectasias 2. La relevancia clinica recae en el
hecho de que la evidencia sugiere que presencia simultanea de bronquiectasias y EPOC
se asocia con un riesgo incrementado para exacerbaciones y mortalidad 5 29, Para su
diagndstico, se requiere de tener corroborado el diagnostico de EPOC y la presencia de
bronquiectasias por imagen tomografica. La normativa SEPAR para el diagnéstico de
bronquiectasias sugiere realizar una tomografia de alta resolucién en todo paciente con
EPOC que cuente con un historial de multiples agudizaciones y/o aislamiento repetido
de microorganismos potencialmente patégenos en muestras respiratorias 23,

La prevalencia de bronquiectasias en pacientes con asma en los diversos estudios va de
entre el 0.8 y 67%. Esta variacion tan grande esta relacionada con el disefio y la
metodologia de cada uno de los estudios 2%. La evidencia reporta que los pacientes con
ambas enfermedades, presentan un asma mas grave, una peor funcion pulmonar y un
mayor numero de agudizaciones 24 °>, De forma similar a los pacientes con EPOC, para
poder establecer que las bronquiectasias son secundarias 0 se encuentran asociadas
directamente con el asma, se debe haber clasificado al paciente con asma grave,
descartandose que las bronquiectasias sean postinfecciosas y que cuente con estudios
de laboratorio normales o negativos 2.

Las enfermedades del tejido conectivos son enfermedades sistémicas que se
caracterizan por un proceso inflamatorio crénico asociado a autoanticuerpos. A nivel
respiratorio, suelen afectar principalmente el intersticio pulmonar, siendo claros ejemplos
la Esclerosis Sistémica (ES) y el Sindrome Antisintetasa (SAS), sin embargo, esta bien
descrito que algunas enfermedades, como el Sindrome de Sjogren (SSJ) y la Artritis
Reumatoide (AR) pueden afectar la via aérea 2. En el caso de los pacientes con AR, se
estima que un 20-60% pudieran tener bronquiectasias. El impacto clinico de las
bronquiectasias en pacientes con AR, queda demostrado por la evidencia que indica que
estos pacientes presentan mas sintomas en comparacion con pacientes con AR sin

bronquiectasias, junto con una mortalidad mucho mayor 2758 59, En el caso particular del
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sindrome de Sjogren, existe evidencia que estos pacientes pueden presentar mayor
numero de infecciones respiratorias y neumonia 5. Los pacientes con Esclerosis
Sistémica, aunque presentan principalmente, afeccion intersticial y una alta mortalidad
asociada al desarrollo de hipertension pulmonar, igual presentan un riesgo de desarrollar
bronquiectasias en comparaciéon con poblacién sana L.

La Discinesia Ciliar Primaria (DCP) es una entidad de tipo hereditaria que se asocia con
desarrollo de bronquiectasias %2, y que se caracteriza por una funcién ciliar inadecuada,
particularmente en la via aérea superior e inferior &, Es una enfermedad secundaria a la
mutacion de varios genes que codifican las dineinas %. Los pacientes con esta
enfermedad inician con sintomas a edades tempranas . Predominan las infecciones
respiratorias de repeticion (rinosinusitis aguda y cronica, otitis media aguda), defectos
cardiacos congénitos o dextrocardia/situs inversus 48 42 y en la tomografia pueden
presentar bronquiectasias simétricas que predominan en l6ébulo medio e inferiores,
contrario a las que presentan los pacientes con FQ 2728 29,30 Ewen, R. et al report6 que
algunos hallazgos como la presencia de enfermedad de via aérea superior (rinosinusitis
cronica y/o pélipos nasales), una edad <53 afios, afectacion de l6bulos medios e
inferiores y el haber tenido bronquiectasias por mas de 15 afios se asocia con una mayor
probabilidad de tener DCP €. Para su diagndéstico pueden realizarse estudios genéticos,
asi como la toma de biopsias bronquiales por broncoscopia y su posterior analisis
mediante microscopia electrénica.

De entre todas las inmunodeficiencias, las que con mayor frecuencia se asocian con
bronquiectasias son la Inmunodeficiencia Comun Variable (IDCV), que se caracteriza por
una disminucién o ausencia de IgG, IgA y/o IgM y la Agammaglobulinemia 4 42, Los
primeros se caracterizan clinicamente por episodios recurrentes de infecciones de via
aérea superior €, En un estudio realizado en reino unido en pacientes con
bronquiectasias e IDCV se observo que estos pacientes presentaban una peor funcion
pulmonar basal y un deterioro progresivo de la misma (pérdida de FVC de 25ml/afio vs
8ml/afio), junto con una peor calidad de vida & La importancia de esta entidad, es que
tiene un tratamiento especifico, 10 que puede impactar en la evolucion de la afeccion
respiratoria %, Otras inmunodeficiencias asociadas a bronquiectasias son el Déficit de

células Natural Killer (NK) y la deficiencia selectiva de IgA 48 42,
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La Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica (ABPA) es una entidad que se presenta en
pacientes con FQ o asma 9. Es generada por una reaccion de hipersensibilidad a
Aspergillus Fumigatus y por otros hongos como candida %8 42, Se debe sospechar en
pacientes con las enfermedades antes mencionadas con mal control a pesar de tener un
tratamiento adecuado. Estos pacientes suelen presentar bronquiectasias de predominio
central y en l6bulos superiores 27- 282230 junto con plugs mucoides que pueden ser
expectorados por los pacientes. Al igual que los pacientes con IDCV, estos pacientes
cuentan con tratamiento especifico, lo que remarca la importancia de su correcta
identificacion 22 7L,

Finalmente, las bronquiectasias idiopaticas, son aquellas que, posterior a un examen
clinico y analitico exhaustivo, no se logra encontrar una causa especifica. Suelen
predominar en mujeres y tener una evolucion clinica variable, aunque en general, se
asocian con un buen pronéstico 48 42,

La proporcion de pacientes en quienes se logré una identificacion etioldgica, varié de
acuerdo al protocolo seguido por el hospital. En un hospital donde no se siguid un
protocolo estandarizado, solo se logré identificar una etiologia especifica en el 43% de
los casos, mientras que, siguiendo un protocolo mas apegado a las guias
internacionales, se identificd una causa en el 60-93% de los pacientes 10 1231,

En la mayoria, a pesar de realizar una evaluacion clinica y analitica exhaustiva, no se
logré identificar una causa especifica, clasificando la enfermedad como “idiopatica” en el
34-43% de los casos 22 22, En aquellos sujetos donde se logré identificar una causa, la
mas frecuente fueron las postinfecciosas asociadas a tuberculosis o neumonia,
representando entre el 20-30% de los casos en los diferentes estudios % 1. 13 QOtras
causas, cuya frecuencia varié de acuerdo a la localizacién geografica de los pacientes
34, 35.36 fyeron las bronquiectasias asociadas a enfermedades autoinmunes (10-63%),
inmunodeficiencias primarias y secundarias (5.8-30%), asociadas a EPOC (10-15%),
asma (3-3.3%) o ABPA (4%) 10 11, 12,13.31

La identificacion etioldgica de las bronquiectasias es fundamental, porque puede ayudar
a establecer el pronéstico de los pacientes, y porque entre el 7 y 13 % de los pacientes
en quienes se logro establecer una causa especifica, experimentaron un cambio

significativo en su tratamiento y seguimiento. Esto es particularmente relevante en
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aquellos diagnosticados con aspergilosis broncopulmonar alérgica, inmunodeficiencias
primarias o secundarias, fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria, aspiracién/reflujo o
déficit de alfa-1-antitripsina, las cuales se caracterizan por tener tratamientos especificos

gue modifican la historia natural de la enfermedad 12 23,

Escalas de gravedad

Para evaluar a los pacientes con Bronquiectasias, se cuenta con 3 escalas: La
Bronchiectasis Severity Index (BSI), la FACED y la E-FACED. Son escalas que se
disefiaron con la intencion de tener una valoracién objetiva de los pacientes con
bronquiectasias y asi predecir desenlaces. Integran en su valoracion, caracteristicas
clinicas de los pacientes (edad, indice de masa corporal, antecedente de exacerbaciones
u hospitalizaciones y sintomas), funcionales (FEV1), imagenolégicas (numero de l6bulos
afectados) y microbiolégicas (colonizacion por P. aeruginosa u otros microorganismos
potencialmente patdgenos). La mas utilizada es la BSI, ya que, a diferencia de la FACED,
gue solo predice mortalidad, la primera también predice riesgo de exacerbaciones futuras
y calidad de vida. Para mejorar la utilidad de la escala FACED, se integro la variable de
exacerbaciones, pudiendo asi ya predecir riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones.
Especificamente La escala BSI evalUa nueve items y otorga un puntaje que va de 0 a 26
puntos, clasificando a los pacientes en tres categorias: leve (0-4 puntos), moderada (5-
8 puntos) y grave (29 puntos) °’. La escala FACED, que considera cinco items, asigna
un puntaje de 0 a 7 puntos, categorizando la gravedad en leve (0-2 puntos), moderado
(3-4 puntos) y grave (25 puntos) 2. Por ultimo, la escala E-FACED, con seis items, asigna
un puntaje de 0 a 9 puntos, clasificando a los pacientes con enfermedad leve (0-3
puntos), moderada (4-6 puntos) y grave (7-9 puntos) 22

Como previamente se habia comentado, La clasificacion segun la gravedad de su
enfermedad no solo facilita la prediccion de desenlaces futuros, sino que también puede
ayudar a guia el tratamiento y seguimiento clinico. Chalmers et al. sugieren que el
tratamiento debe iniciarse en funcién del nivel de gravedad del paciente, con un
seguimiento escalonado®® basado en la respuesta clinica, similar a lo propuesto por GINA
y GEMA en asma %% 42, Este enfoque protocolizado del tratamiento y seguimiento puede

mejorar la consistencia en la atencion, aunque es importante considerar las posibles
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divergencias entre las diferentes escalas en la clasificacion de los pacientes, lo que
podria resultar en variaciones en los tratamientos recomendados segun la escala

utilizadazs.

Contexto local

En México, no se cuenta con un registro de los pacientes con diagndstico de
bronquiectasias como lo tienen paises de Europa (Espafa, Ucrania, Inglaterra, etc.) o
Estados Unidos, y los estudios relacionados con el tema son escasos, encontrandose
solo dos en el contexto de inmunodeficiencia com(n variable 4547 Lo que si se conoce,
es que la incidencia y prevalencia de enfermedades respiratorias infecciosas, como la
tuberculosis y neumonia es alta?? . mientras que la de otras comorbilidades asociadas a
esta enfermedad, aunque de forma individual es pequefia, en conjunto puede representar

un porcentaje nada despreciable de la poblacién mexicana“2.
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Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

Las bronquiectasias son una enfermedad que afecta de forma significativa la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes, y cuya incidencia y prevalencia han
incrementado a nivel mundial. Esta entidad esta asociada con multiples etiologias, las
cuales pueden variar en distribucion geografica y cuya identificacion puede influir en el
prondstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes. Actualmente, no existe ningun
registro oficial ni literatura que aborde las causas de bronquiectasias en nuestro pais.
Por ello, surge la siguiente pregunta ¢Cuales son las principales causas de
bronquiectasias en pacientes adultos atendidos en un hospital de tercer nivel de la ciudad

de México?

Preguntas de investigacion secundarias
e (Qué tanto son estudiados los pacientes con bronquiectasias para determinar la
etiologia?
e ;Qué caracteristicas clinicas relevantes presenta nuestra poblacién de

bronquiectasias?

Justificacion

El prondstico y la conducta terapéutica de los pacientes con diagnéstico de
bronquiectasias puede verse afectado de acuerdo a la etiologia subyacente. En México,
la falta de estudios que aborden las causas especificas de las bronquiectasias en la
poblacién adulta crea una brecha de conocimiento que limita las estrategias de
diagndstico, tratamiento y seguimiento. Por lo anterior, el identificar y conocer las
etiologias mas frecuentes de bronquiectasias en un hospital de tercer nivel en la Ciudad
de México permitira identificar patrones etiologicos especificos de la region, lo cual puede
ayudar en un futuro a mejorar la atencion médica y optimizar los recursos sanitarios

disponibles
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Objetivos

General: Identificar las principales etiologias de las bronquiectasias diagnosticadas en
pacientes adultos que se encuentran en seguimiento y tratamiento en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Ismael Cosio Villegas”.

Especificos:

e Describir la distribucion de las etiologias de las bronquiectasias.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con bronquiectasias al
momento del diagndstico.

e Evaluar la proporcién de las variables que se miden y omiten en el abordaje de
los pacientes.

e Determinar el nivel de gravedad de los pacientes con bronquiectasias al momento
del diagnostico de acuerdo a las escalas BSI, FACED y E-FACED

e Crear una base de datos de bronquiectasias para dar origen a una cohorte de

seguimiento.
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Metodologia

Tipo y disefio general de estudio

Estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo. 1) Es observacional ya que no
se intervino en la practica clinica habitual ni en el tratamiento de los pacientes. 2) Es
descriptivo, ya que solo se describieron las caracteristicas y frecuencias de las diferentes
variables estudiadas. 3) Es retrospectivo ya que los datos ya estaban disponibles en el

expediente clinico al momento de ser recabados.

Lugar del Estudio
Clinica de bronquiectasias del INER y registros de la unidad de Epidemiologia y
Estadistica del instituto nacional de enfermedades respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

ubicado en la ciudad de México.

Universo de estudio, seleccién y tamafio de muestra

Se realizé una revision del expediente clinico electrénico para la obtencién de los datos
clinicos, de funcién respiratoria, asi como de las imagenes tomograficas de todos
aquellos pacientes a quienes se les asigno el cédigo J47 del CIE-10 que se corresponde
con el diagnéstico de Bronquiectasias. No se realiz6 calculo de tamafio de muestra
(muestreo por conveniencia), incluyendo asi a todos los individuos que cumplan con los

criterios de inclusibn mencionados mas adelante en este documento.

Criterios de inclusion

Pacientes con Bronquiectasias, diagnosticadas en la edad adulta (215 afios), por clinica
e imagen tomografica. Se captaron pacientes en quienes el diagndstico se realizd tanto
en los servicios de consulta externa como de urgencias (hospitalizados), por lo que

incluye pacientes tanto con enfermedad estable como en exacerbacion.
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Criterios de exclusion:
1. Pacientes con diagnéstico de bronquiectasias en el expediente clinico electronico
pero que no cuenten con imagen tomografica que corrobore el diagndstico.
2. Pacientes con diagnostico de enfermedad pulmonar intersticial difusa
concomitante, cuyas bronquiectasias son por traccion.
3. Pacientes con bronquiectasias aisladas y discretas sin repercusion clinica o con

imagenes no definitivas para bronquiectasias.

Datos sociodemogréficos, historial clinico y pruebas de funcidn respiratoria.
Todos los datos sociodemogréficos, clinicos, de laboratorio, fisioldgicos y radiologicos
fueron recabados del expediente clinico electronico interno del hospital y del sistema
interno del hospital para la visualizacion de estudios paraclinicos y de imagen.

Se recab0 la siguiente informacion: sexo del paciente, edad de diagndstico, indice de
masa corporal al momento del diagndstico, historial tabaquico (tabaquismo positivo,
fumador activo, exfumador) y comorbilidades presentadas o reportadas por los pacientes
(hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, tuberculosis, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, asma, aspergilosis broncopulmonar alérgica, inmunodeficiencia, y
conectivopatias).

La revision tomografica y de los estudios analiticos fue realizada por médicos residentes
de 4to afio de Neumologia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Cosio Villegas” bajo la supervision del jefe y colaboradores de la clinica de
bronquiectasias del hospital. En caso del presente proyecto se dio prioridad a la
presencia o ausencia de los mismos.

Los datos espirométricos se recabaron de los reportes de espirometria subidos al
sistema de expediente clinico electronico del hospital; Dichas espirometrias fueron
realizadas y validades en el instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la
Ciudad de México por personal capacitado (técnicos en inhaloterapia y neumologos

titulados y certificados en fisiologia respiratoria).
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Diagnéstico clinico-radiolégico y etioldgico de las bronquiectasias

La informacion necesaria para integrar el diagnostico de bronquiectasia se obtuvo
mediante la revision del expediente clinico electréonico del hospital y del sistema de
almacenamiento electronico de imagenes (PACS). Para establecer el diagnostico clinico-
radiolégico se debia cumplir con los siguientes criterios compatibles: 1) presencia de
sintomas (tos y/o expectoracion la mayoria de los dias de la semana o historial de
exacerbaciones con/sin hospitalizacion previa) y 2) hallazgos tomograficos (relacion
bronquio/arteria >1, observacion bronquial a <1cm de la pleura o pérdida del afilamiento
bronquial). Para establecer el diagndstico etioldgico se utilizaron las definiciones
operacionales presentadas en la tabla de variables (Tabla 1).

Cuadro clinico y gravedad basal de los pacientes

Para este apartado, se decidi6 elegir a aquellos pacientes con expediente clinico
posterior al aflo 2020, que acudieron por primera vez a la consulta externa o a los
servicios de urgencias respiratorias del hospital y que presentaran una historia clinica o
nota inicial completa. Para las caracteristicas clinicas, se realiz6 la revisidon del
expediente para identificar el motivo de consulta o sintoma (s) cardinal (es) por el cual
acudi6 a alguno de los servicios hospitalarios previamente mencionados. De la misma
forma, se recabd la informacion para poder clasificar a los pacientes en tres niveles de
gravedad (leve, moderado y grave) de acuerdo a los puntajes obtenidos en el BSI,
FACED y E-FACE (anexos 1y 2). Se reportaron puntuaciones completas y parciales, de

acuerdo a la disponibilidad de los datos al momento de la revision.

Tabla 1.
Tabla de variables
. Tipo de .
Nombre Definicion conceptual Definicion operacional ; Indicador
Variable
Condicién orgéanica, que Sexo con el que se
clasifica a los individuos q Cualitativo

identifico el paciente en . Hombre
. g Nominal :
el expediente clinico al P Mujer
. Dicotdémico
momento del registro

Sexo en Hombre o Mujer, de
acuerdo a sus funciones
reproductiva
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Edad en la que se
identifica una

Edad en afios en la
gue se integré el

Edad de . diagndstico clinico- Cuantitativa Afios
. . enfermedad, afeccién o S : :
diagnéstico lesit . radiolégico de Discreta cumplidos
esién por sus signos y . .
: bronquiectasias en el
sintomas ; -
expediente clinico
Es una razén matematica
indice de Masa que asocia el peso y la
talla de un individuo; es o
Corporal L N/A Cuantitativo Kg/m2
(IMC) el resultado de dividir el
peso (Kg), entre la talla
(m) al cuadrado
Trastorno crénico Identificacion de Cualitativo Sj
Tabaquismo generado por el consumo | pacientes con consumo Nominal No
de nicotina >100 cigarrillos al afio Dicotémico
Pacientes que, al
Pacientes que contindan | momento del diagnéstico, i
) . Cualitativo .
. fumando o que tienen <1 continuaran fumando o . Si
Fumador activo < : . Nominal
ano desde que dejaron gue tuvieran menos de 1 N No
- . Dicotdmico
de fumar afo de haber dejado de
fumar por completo.
Pacientes con >1 afio de Pacientes que "fll . Cualitativo .
. momento del diagndstico : Si
Exfumador haber dejado de fumar . ~ Nominal
. . tuvieran >1 afio de no PR No
Operacional: f Dicotomico
umar
Enfermedad que se
caracteriza por un . .
; Pacientes que tienen
metabolismo anormal de o
X reportado en el Cualitativo .
. . los carbohidratos, por : - ; Si
Diabetes Mellitus 2 expediente clinico el Nominal
una secrecion alterada . . . P No
) : diagnoéstico de diabetes Dicotémico
de insulina y/o por .
. 2 mellitus.
resistencia tisular
periférica a la misma
. Pacientes que tienen
Es la elevacion de la
Iy R reportado en el .
. - presion arterial sistolica ; - Cualitativo .
Hipertension o . expediente clinico el ; Si
. ylo diastélica, por arriba . o Nominal
Arterial . diagndstico de P No
de un valor establecido hipertensién arterial Dicotomico
por la ACC/AHA pertensior
sistémica.
De acuerdo a la GINA, es
una enfermedad que se
caracteriza por la .
. - e Pacientes con
inflamacion croénica de la . Lo o
o : diagnostico de asma de Cualitativo .
via aérea. Se define por oo . Si
Asma un historial de sintomas acuerdo a los criterios de Nominal No
la GEMA o GINA, Dicotomico

respiratorios, que varian
en intensidad y

frecuencia en el tiempo,

junto con una limitacion

realizado en el INER
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variable al flujo aéreo
demostrado
principalmente por
espirometria.

De acuerdo a la GOLD,
es una enfermedad
respiratoria no curable,
pero prevenible, que se
asocia con un

Pacientes con

EITEIEE A antecedgnte exp05|c_|o_r,1al diagnéstico de EPOC de Cualitativo .
Pulmonar (tabaquismo, exposicién - ; Si
) . acuerdo a los criterios de Nominal
Obstructiva a biomasa) y que se ; P No
- ! GOLD realizado en el Dicotdmico
Cronica (EPOC) caracteriza por la INER
presencia de sintomas
respiratorios crénicos y
obstruccion no reversible
al flujo aéreo demostrado
por espirometria
Enfermedad infecciosa Pacientes que tienen
cronica, causada por reportado en el oL
: ) X ; - Cualitativo .
Tuberculosis Micobacterium expediente clinico el . Si
) : . Nominal
pulmonar tuberculosis, que afecta a diagnostico actual o N No
. Dicotédmico
los pulmones u otros pasado de tuberculosis
drganos pulmonar
Conjunto de Pacientes que tienen
enfermedades reportado en el
autoinmunitarias no expediente electrénico el
Enfermedad del esp_egmcas (,je_organo diagnostico de algg_na Cualitativo _
" : que fisiopatolégicamente enfermedad del tejido . Si
Tejido Conectivo . - Nominal
se caracterizan por un conectivo; ya sea PR No
(ETC) . . . 1 Dicotdémico
estado de inflamacién realizado por médico
secundario a la externo o realizado por
produccion de médico reumatdlogo del
autoanticuerpos. INER
Subconjunto de . .
acientes con Pacientes a quienes se
. . P . les diagndstico después Cualitativo .
Bronquiectasia diagndstico de o ; . . Si
: ; de los 15 afos Fibrosis Nominal
FQ bronquiectasias oo o No
X ; . Quistica 'y Dicotomico
asociadas a Fibrosis i .
- bronquiectasias
Quistica
Subconjunto de .
. Pacientes con
pacientes con . P
: . diagndstico de .
. . diagnostico de . : Cualitativo .
Bronquiectasia : ; bronquiectasias . Si
bronquiectasias : . . Nominal
No FQ . asociadas a etiologias o No
asociadas a otras : : . Dicotémico
; ; diferentes de la Fibrosis
entidades diferentes de Quistica
la Fibrosis Quistica
Bronquiectasia Pacientes con Pacientes que cumpla Cualitativo Si
Idiopaticas diagnostico de con lo siguiente: Que no Nominal No
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bronquiectasias en cuente con diagnéstico Dicotémico
quienes, posterior a una de alguna comorbilidad
evaluacion exhaustiva de asociada a
acuerdo a las bronquiectasias +
recomendaciones Tabaquismo negativo o
realizadas por laBTSy | indice tabaquico (IT) <10
ERS, no se logra paguetes-afno +
establecer una etiologia | Inmunoglobulinas séricas
completas (IgA, IgE, 1gG,
IgM) en niveles normales
+ Eosinofilos <500 e
IgE<1000
Paciente en quien el
médico tratante
establecio y registré en el
expediente electrénico el
Pacientes con diagndstico de
diagnéstico previo de bronquiectasias
: : neumonia o previo o postinfecciosas o Cualitativo .
Bronquiectasias . . ) . Si
: . actual de tuberculosis, y paciente sin otra Nominal
Postinfecciosas - P No
gue se establece como la comorbilidad que Dicotémico
causa directa de la explique la presencia de
enfermedad bronquiectasias y que
cuente con un
antecedente previo de
neumonia o previo o
actual de tuberculosis
Pacientes con
. diagndstico de
Pacientes con - .
Bronquiectasias | bronquiectasias y asma bronquiectasias y asma, Cualitativo
qu q Y ' la cual se establece por . Si
asociadas a la cual se establece . Nominal
. parte del médico tratante BN No
asma como la causa directa de . Dicotomico
como la causa directa de
la enfermedad
la enfermedad
respiratoria
Pacientes con
. diagndstico de
Pacientes con . .
: . . ) bronquiectasias y EPOC, o
Bronquiectasias | bronquiectasias y EPOC, Cualitativo .
: la cual se establece por . Si
asociadas a la cual se establece . Nominal
. parte del médico tratante P No
EPOC como la causa directa de . Dicotémico
como la causa directa de
la enfermedad
la enfermedad
respiratoria
Pacientes con Pacientes con
: . diagnostico de diagndstico de
Bronquiectasias . . ) . o .
: bronquiectasias e bronquiectasias e Cualitativo .
asociadas a . S : oo . Si
. e inmunodeficiencia, que inmunodeficiencia, la Nominal
inmunodeficienc o No
ia se establece como la cual se establece como Dicotémico

causa directa de la
enfermedad

la causa directa de la
enfermedad respiratoria
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Pacientes con
diagnostico de
bronquiectasias y
enfermedad
reumatoldgica, que se
establece como la causa
directa de la enfermedad

Paciente con diagndstico
de bronquiectasias y
enfermedad
reumatoldgica, la cual se
establece por parte del
médico tratante como la
causa directa de la
enfermedad respiratoria

Cualitativo
Nominal
Dicotémico

Si
No

Pacientes en quienes no
se realizo el protocolo de
estudio para
bronquiectasias sugerido
por la BTS y/o ERS y no
se logré identificar una
etiologia

Pacientes que no
cumplieron con los
criterios establecidos en
el apartado de
bronquiectasias
idiopéticas

Cualitativo
Nominal
Dicotémico

Si
No

Experiencia subjetiva de
malestar respiratorio que
se compone de
sensaciones
cualitativamente distintas
que varian en intensidad.

Presencia de disnea
como parte de su cuadro
clinico al momento del
diagnéstico

Cualitativo
Nominal
Dicotémico

Si
No

Escala que permite
estadificar en 5
categorias la disnea, de
acuerdo al esfuerzo que
realiza el paciente y la
presencia y/o aparicién
del sintoma

Grado de disnea al
momento del diagndstico

Cualitativo
Ordinal

A WNEFO

Reflejo de la via aérea,
que fisiologicamente se
caracteriza de forma
inicial por una inspiracion
profunda que finaliza con
el cierre glotico, seguido
de una exhalacion
explosiva con apertura
subita de la glotis, que
permite la expulsion de
aire a flujos elevados

Presencia de tos como
parte de su cuadro
clinico al momento del
diagndstico

Cualitativo
Nominal
Dicotomico

Si
No

Es la expulsién de
material mucoide,
mucopurulento o
purulento desde el tracto
respiratorio

Presencia de
expectoracion como
parte de su cuadro
clinico al momento del
diagndstico

Cualitativo
Nominal
Dicotomico

Si
No

Es la expulsion de
sangre proveniente de la
via aérea

Presencia de hemoptisis
como parte de su cuadro
clinico al momento del
diagndstico

Cualitativo
Nominal
Dicotémico

Si
No
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Sonido musical continuo
que se produce en la via

Presencia de sibilancias

aérea como Cualitativo .
. como parte de su cuadro ; Si
consecuencia de la - Nominal
Y clinico al momento del o No
oscilacion de las paredes . o Dicotomico
o : diagndstico
de una via aérea distal
obstruida
Es un estudio que ; - i
: . : 049 Paciente con solicitud de Cualitativo .
Biometria analiza tres lineas . . o - Si
" . O biometria hematica en el Nominal
Hemética celulares diferentes: linea : P No
) sistema Dicotdémico
roja, blanca y plaguetas
Tipo de anticuerpo que
se caracteriza por una
cadena pesada de tipo € . . Cualitativo .
P e 1p Pacientes con solicitud . Si
IgE gue se localiza . Nominal
e de IgE en el sistema N No
principalmente en el la Dicotdmico
superficie de los
mastocitos
Tipo de anticuerpo que
se caracteriza por una I
. . - Cualitativo .
cadena pesada de tipo a Pacientes con solicitud . Si
IgA X . Nominal
que se localiza de IgA en el sistema N No
L Dicotomico
principalmente en las
secreciones.
Tipo de anticuerpo que
se caracteriza por una I
X . - Cualitativo .
cadena pesada de tipo y Pacientes con solicitud : Si
IgG : ; Nominal
gue se localiza de IgA en el sistema P No
e Dicotomico
principalmente en el
plasmay tejidos
Tipo de anticuerpo que
se caracteriza por una -
) . . Cualitativo .
cadena pesada de tipo u Pacientes con solicitud . Si
IgM . ; Nominal
gue se localiza de IgA en el sistema P No
e Dicotomico
principalmente en el
plasma
Un cultivo es un método
en donde mediante la o
. . . . Cualitativo
. proporciéon de un medio Pacientes con solicitud . .
Cultivo . . Nominal Si
adecuado, se favorece la | de cultivo en el sistema BN
N Dicotomico
multiplicacion de
microorganismos
Es una prueba de funcion
respiratori mi . o
espiratoria que n de Pacientes con Cualitativo .
. . como un individuo inhala - . - Si
Espirometria espirometria en el Nominal
o exhala un volumen de . BN No
sistema Dicotémico

aire en funcién del
tiempo
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Bronchiectasis
Severity Index
(BSI)

Sistema de puntuacion
gue considera 9 variables
(FEV1, edad, indice de
masa corporal,
colonizacion por P.
aeruginosa, colonizacion
por otros patégenos,
extension radiologica,
grado de disnea, nimero
de exacerbaciones y
hospitalizaciones) que
predice mortalidad y
riesgo de exacerbaciones
futuras

Grado de disnea de
acuerdo al puntaje
obtenido

Cualitativo
Ordinal

Leve
Moderado
Grave

FACED

Sistema de puntuacion
que considera 5 variables
que predicen mortalidad,;
Las variables son: Edad,

grado de disnea, FEV1

%, presencia de P.
aeruginosa y numero de
I6bulos afectados.

Grado de disnea de
acuerdo al puntaje
obtenido

Cualitativo
Ordinal

Leve
Moderado
Grave

E-FACED

Sistema de puntuacion
que considera 6 variables
gue predicen mortalidad
y riesgo de
exacerbaciones; son los
mismos del FACED mas
el antecedente de
hospitalizaciones por
exacerbacion.

Grado de disnea de
acuerdo al puntaje
obtenido

Cualitativo
Ordinal

Leve
Moderado
Grave
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Plan estadistico y analisis de datos

Procedimientos para la recoleccion de lainformacion e instrumentos utilizados.
Se realiz6 la revision de los expedientes clinicos electronicos de los pacientes. Los datos
recabados se registraron en una hoja de calculo de Microsoft Office Excel 2021 para su

posterior analisis.

Métodos y modelo de anélisis de los datos segun tipo de variables

Las variables cualitativas, nominales y dicotomicas se reportaron en términos de
frecuencias absolutas y relativas. Las variables numéricas se reportaron en términos de
medias o medianas de acuerdo a si presentan distribucién paramétrica o no paramétrica.

Dicha informacién se resume en tablas.

Programa a utilizar para andlisis de los datos

Se utilizé el programa Excel 2021 y Jamovi en su version 2.5.6.0.
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Recursos materiales, humanos y financieros

Recursos Materiales
El estudio se llevd a cabo dentro de las instalaciones del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, con recursos propios del hospital.

Recursos Humanos

La recoleccion de datos se realiz6 por médicos residentes de cuarto afio de la
especialidad de Neumologia Adultos del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, bajo la direccion y supervision de médicos

adscritos especializados en el area.

Recursos Financieros

No se requirieron recursos adicionales mas alla de los ya destinados para la atencion de
los pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio
Villegas”. Los gastos relacionados con papeleria y equipo de computo fueron

proporcionados por los investigadores a cargo del proyecto.
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Consideraciones éticas

Procedimientos para garantizar aspectos éticos

El presente estudio es derivado del protocolo autorizado y registrado con el numero b24-
22 en el comité de ética e investigacion institucional. Se bas6 exclusivamente en la
revision de expedientes electronicos de pacientes adultos atendidos en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”. Para garantizar el
cumplimiento de los principios éticos en la investigacion, se implementaron las siguientes
medidas. 1) La informacién obtenida de la revision de los expedientes, se manejé con
estricta confidencialidad. 2) El acceso a los expedientes electronicos fue restringido y
limitado exclusivamente al equipo de investigacion a cargo del proyecto. 3) Dado que es
un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo basado en la revision de
expedientes electrénicos, no se requirié de la firma de un consentimiento informado. 4)
Los datos fueron almacenados en dispositivos seguros y accesibles Unicamente al
equipo a cargo del proyecto de investigacion. 5) Los hallazgos del estudio, seran

comunicados de forma honesta y precisa.
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Resultados

Se obtuvo un registro de 646 pacientes a quienes en el expediente clinico electrénico se
les reportd con el diagnostico de Bronquiectasias (CIE-10 J47), sin embargo, durante la
revision se eliminaron 394 por no cumplir los criterios de inclusion o por presentar alguno
de los criterios de exclusién, como se observa en la figura 1, quedando 252 pacientes
para la valoracion sociodemografica y etioldgica. De este grupo, se selecciond un

subconjunto de 160 pacientes para la evaluacion clinica y de gravedad basal.

Figura 1.

646 pacientes
reportados en el sistema
con el codigo CIE-10
47

Eliminados
-Edad de diagnostico <15 afios: 103
-Brongquiectasias por traccion o con EPID: 51

L -Sin bronquiectasias en tomografia: 146

-Sin tomografia: 50
-Repetidos: 44

n= 252

!

[ubgm.po de pacientes para la evaluacion clinica basal

n= 160
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Caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilidades

Un total de 252 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién. El sexo que
predominé fueron las mujeres (68.3%), con una mediana en la edad de diagnostico de
55+19.6 afos. En cuanto al peso, la mayoria (43.4%) se encontraba en un rango normal
de peso de acuerdo a la clasificacion de la OMS. Cerca de un cuarto de los participantes
cumplié con la definicién de tabaquismo, siendo solo el 15% fumadores activos. Entre
las comorbilidades mas reportadas se encontraron Hipertension arterial, Diabetes
Mellitus y Tuberculosis Pulmonar con 27%, 18.7% y 23.8% respectivamente. El resto de
las caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilidades puede verse en la tabla 2.

Tabla 2.

Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades

Sexo (n = 252)

e Mujer, n (%) 172 (68.3)
e Hombre, n (%) 80 (31.7)
Edad de diagnéstico, MDN (RIC) 55 [39-70]
IMC (n = 244), MDN (RIC) 23.2 (19.7-17)
e Bajo peso <18.5 43 (17.6)
e Normopeso 18.5-24.9 106 (43.4)
e Sobrepeso 25-29.9 73 (29.9)
e Obesidad =230 22 (9)
Tabaquismo (n = 252), n (%) 60 (23.8)
e Fumador activo 9 (15)
e Exfumador 51 (85)

Comorbilidades (n = 252)

Diabetes Mellitus, n (%) 47 (18.7)
Hipertension arterial, n (%) 68 (27)
Asma, n (%) 16 (6.3)
EPOC, n (%) 22 (8.7)
Tuberculosis pulmonar, n (%) 60 (23.8)

Enfermedad del Tejido Conectivo, n (%) 34 (13.5)
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e Artritis reumatoide, n (%) 20 (7.9)
e Sindrome de Sjogren, n (%) 8 (3.2
e Esclerosis sistémica, n (%) 4 (1.6)
e Vasculitis, n (%) 2(0.8)
Aspergilosis Bronco Pulmonar Alérgica, n (%) 2 (0.8)
Inmunodeficiencia, n (%) 5(2)

IMC = indice de Masa Corporal

Etiologias

El 32.5% de los pacientes con bronquiectasias fue asignado a la categoria de “No
Determinada”. El resto se clasifico en dos grandes grupos: Bronquiectasias FQ, que
represento el 1.6% y No FQ que resulto el 65.9% de los casos (Tabla 3). De los pacientes
asignados a la categoria No FQ, el 9.9% fue asignado a la categoria de idiopéticas,
mientras que en el 57.6% de los casos se detectd una etiologia especifica, siendo las
mas comunes, las postinfecciosas, y las asociadas a enfermedades del tejido conectivo

con un 32.5% y 9.5% respectivamente (Tabla 4).

Tabla 3.

Clasificacion general de las Bronquiectasias (n = 252)

Bronquiectasias No Determinada, n (%) 82 (32.5)
Bronquiectasias FQ + No FQ, n (%) 170 (67.5)
Bronquiectasias FQ, n (%) 4 (1.6)

Bronquiectasias No FQ, n (%) 166 (65.9)

FQ = Fibrosis Quistica

No FQ = No asociado a Fibrosis Quistica
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Tasa de identificacion etioldgica

Todos (n = 252)

Fibrosis Quistica, n (%) 4 (1.6)
Idiopaticas, n (%) 25 (9.9)
Postinfecciosas, n (%) 82 (32.5)
Discinesia Ciliar Primaria, n (%) 12 (4.8)
Asociadas a asma, n (%) 4 (1.6)
Asociadas a EPOC, n (%) 11 (4.4)
Por inmunodeficiencia, n (%) 4 (1.6)
Asociada ETC*, n (%) 24 (9.5)
Asociada a ABPA, n (%) 0
Otros, n (%) 4 (1.6)

* ETC = Enfermedad del Tejido Conectivo
*ABPA = Aspergilosis Broncopulmonar Alérgica

Sintomas al momento del diagndstico

Solo 160 pacientes tenian en el expediente clinico electrénico la informacion respecto al

cuadro clinico al momento del diagndstico. El 85.5% de los pacientes refirid tos como

sintoma al momento de la valoracion inicial. Le siguen en frecuencia la expectoracion

(63.7%) vy la disnea (59.4%). De esta ultima, la mayoria presenté una disnea 1y 2 de

acuerdo a la escala mMRC. Sintomas menos frecuentes fueron la hemoptisis y las

sibilancias. (Tabla 5)
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Sintomas al momento del diagndstico (n = 160)

Disnea 95 (59.4)
e mMRCO, n (%) 5 (5.30)
e mMRC 1, n (%) 22 (23.4)
e mMRC 2, n (%) 41 (43.6)
e mMRC 3, n (%) 20 (21.3)
e mMRC 4, n (%) 6 (6.4)
Tos, n (%) 136 (85.5)
Expectoraciéon, n (%) 102 (63.7)
Hemoptisis, n (%) 24 (15)
Sibilancias, n (%) 23 (14.4)

Abordaje Diagnadstico

Dentro de los examenes solicitados para el abordaje etiologico (Tabla 6), se encontrd

que al 93.8% de los pacientes se le solicité una biometria hematica posterior al

diagndstico clinico-radiolégico, sin embargo, menos del 40% presentaba registro de tener

en el sistema niveles séricos de inmunoglobulinas durante su abordaje. El 46.9% de los

pacientes presentaban registro de tener al menos una muestra de expectoracion y solo

89 pacientes tenian al menos una espirometria.

Tabla 6.

Estudios solicitados (n = 160)

Biometria Hemética, n (%) 150 (93.8)
IgA, n (%) 58 (36.3)
IgE, n (%) 60 (37.5)
IgG, n (%) 61 (38.1)
IgM, n (%) 35.6 (35.6)
Cultivo, n (%) 75 (46.9)

Espirometria, n (%)

89 (56)
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Se estadifico el nivel de gravedad de la enfermedad al momento del diagnostico a 160

sujetos (Tabla 7). La mayoria de los pacientes se clasifico con enfermedad leve (48.8%,
63.7% y 85.6% por BSI, FACED y EFACED respectivamente). La escala BSI clasifico a
mas pacientes con enfermedad grave, en comparacion con la FACED (16.9% vs 6.3%);

La escala E-FACED no clasifico ningun paciente con enfermedad grave.

Tabla 7

Gravedad de los pacientes con Bronquiectasias

BSI* BSI** FACED FACED EFACED EFACED
(n = 160) (n=104) (n = 160) (n=104) (n = 160) (n=104)
Leve n| 78(48.8) 44 (42.3) | 102 (63.7) | 61(58.7) | 137 (85.6) | 84 (80.8%)
(%)
Moderado | 55 (34.4) 38 (36.5) 48 (30) 34 (32.7) 23 (14.4) 20 (19.2)
n (%)
Grave 27 (16.9) 22 (21.2) 10 (6.3) 9(8.7) - -
n (%)

*= Bronquiectasias totales (No Clasificables + FQ + No FQ)

** = Bronquiectasias No FQ + FQ

En la tabla 8, se observa que, para las 3 escalas, los datos para calcular los puntajes de

no se encontraban disponibles en la mayoria de los casos, siendo mayor este porcentaje

para la escala BSI (96.3 y 9.1% respectivamente).

Tabla 8
Disponibilidad de datos para la clasificacién
Completo Completo Incompleto Incompleto
(160) (104) (160) (104)
BSI 6 (3.8) 5 (4.8) 154 (96.3) 99 (95.2)
FACED 63 (39.4) 50 (48.1) 97 (60.6) 54 (51.9)
E-FACED 36 (22.5) 32 (30.8) 124 (77.5) 72 (69.2)
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Discusién

Son mudltiples los estudios que se han realizado a nivel mundial para determinar las
caracteristicas epidemiologicas de esta enfermedad, sin embargo, la informacion en
Latinoamérica es muy limitada, y especificamente en México, esta es nula. Es por ello
que el presente trabajo dirigido a identificar las caracteristicas de nuestra poblacion
resulta novedoso.

De las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades, se encontré que predominé
el diagnéstico en el sexo femenino, un hallazgo similar al estudio realizado por Amorim,
A. et al (68.3 vs 63.9% respectivamente)'?. A pesar de que los hombres representaron
un porcentaje menor, resalta el hecho de que este es un factor que se asocio con una
mayor mortalidad para todas las causas, como lo reportaron Choi, H. y Loebinger en sus
respectivos estudios 15 17, por lo que es un grupo de pacientes en los que se deberia
prestar especial atencion. El 17.5% de los pacientes presenté un IMC <18.5 kg/m2, un
porcentaje mas alto que el presentado por Lee, J. (5%), que ademas asoci6 este factor
con un incremento en la mortalidad!®. En otro estudio realizado por Choi, H. que incluyé
a pacientes con bronquiectasias post-TB e idiopéticas, se observé que los pacientes con
bronquiectasias post-TB, tenian una mayor tendencia a presentar peso bajo, lo que se
relacionaria con los hallazgos de nuestro estudio, donde las bronquiectasias
postinfecciosas predominaron y el antecedente de tuberculosis pulmonar se encontrd en
un cuarto de los sujetos. De lo anterior concluimos que valoracién nutricional debe ser
un pilar fundamental dentro de su manejo integral de los pacientes con bronquiectasias,
con especial atencion en aquellos pacientes con antecedente previo o actual de
tuberculosis pulmonar. En el estudio realizado por Sin, S. et al.® se encontr6 que el
antecedente de tabaquismo es un factor que incrementa la mortalidad en los pacientes
con bronquiectasias. En nuestro estudio, el 23.8% presentd el antecedente de
tabaquismo, ligeramente por debajo del estudio previamente comentado, que fue del
30%, con un 15% siendo clasificados como fumadores activos. Considerando el efecto

del tabaquismo sobre la mortalidad y el hecho de ser un rasgo modificable y tratable, se
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debe hacer énfasis en el inicio temprano de terapia cognitivo conductual y farmacoldgica
para aquellos que asi lo requiriera.

El 67.5% de los pacientes fue asignado a una de las dos categorias generales de
bronquiectasias (FQ o No FQ) y se logro identificar una etiologia especifica en el 57.6%
de los casos, cifra que se encuentra dentro del rango del rango reportado en otros
estudios, que varia entre el 60 y 93%?2% 12.31,

Sin embargo, a pesar de tener una caracterizacion etiolégica similar a lo reportado en
otras partes del mundo, un 32.5% de los casos no pudo clasificarse. Un factor que no
permitio la clasificacion de estos pacientes fue la baja tasa de estudios complementarios
solicitados por los médicos como parte del abordaje de estos pacientes (<40% para
inmunoglobulinas y 0% para aspergilosis broncopulmonar alérgica). La guia, tanto de la
BTS como de la ERS, recomiendan realizar los estudios basicos en la totalidad de los
pacientes y los méas especificos de acuerdo al contexto clinico del paciente, y si posterior
a ello, no se logra identificar una causa, clasificar a los pacientes con enfermedad
idiopaticas 2% 22, Esto habla de un bajo apego a las guias por parte de los médicos a
cargo de estos pacientes. También pudo deberse a una cuestion de disponibilidad de la
informaciéon al momento de la revision. Previo al 2020, la informacién se registraba en
expedientes fisicos. Los cuales se han cargado de forma progresiva en el nuevo sistema
electronico, pero actualmente no se han cargado en su totalidad. También por sesgos
relacionados con los pacientes (sesgo de memoria) o los médicos, quienes pudieron
omitir el registro de informacion que hubiera permitido establecer un diagnéstico mas
preciso. Todo lo anterior podria optimizarse mediante la revaloracion de estos pacientes
en consultas subsecuentes o mediante la realizacion de llamadas telefonicas y la revision
de los expedientes clinicos fisicos.

Las bronquiectasias postinfecciosas fue el grupo mas frecuente en nuestro estudio,
similar a lo reportado por Gdmez-Olivas2* y Chalmers, J. D*., representando el 32.5%
de los casos. Este hallazgo, en el caso particular de nuestro pais, puede estar
relacionada con la alta incidencia y prevalencia de casos de tuberculosis pulmonar, junto
con otras enfermedades infecciosas del sistema respiratorio.

El segundo grupo mas comun, fue el de las bronquiectasias asociadas a enfermedades

del tejido conectivo, siendo el 9.5% de los casos. Estudios previos en otros paises
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reportan una frecuencia que varia entre el 10 y 31%2 21, La gran diferencia entre las
prevalencias reportadas, puede deberse a cuestiones meramente geograficas, como lo
reportado por Ingris Peldez-Ballestas, quien, en su estudio realizado en México, identifico
gue la prevalencia de enfermedades reumaticas puede diferir de acuerdo a la region
geografica %2, lo que, por consiguiente, daria una prevalencia de bronquiectasias
altamente variable.

A pesar de ser un hospital especificamente dirigido al tratamiento y seguimiento de
enfermedades respiratorias, el nUmero de casos de bronquiectasias asociadas a Asma
es bajo (1.6%) pero similar a lo encontrado por otros autores (3-3.3%)%2 22, En el caso
particular de la EPOC, otros estudios reportan una frecuencia ligeramente mayor en
comparacion con nuestros hallazgos (4.4% vs 12-15%)2 32, Habria que considerar que,
en el hospital, no todos los diagnosticos se registran en el expediente clinico, a pesar de
contar con multiples comorbilidades, por lo que pudiera explicar un subregistro en
nuestro estudio.

De los sintomas reportados, la tos y la expectoracion fueron los mas reportados por los
pacientes durante la valoracién inicial, mientras que la hemoptisis y las sibilancias fueron
menos frecuentes. Todo lo anterior compatible con lo reportado por otros autores en
estudios previos.

En cuanto a la gravedad, la mayor parte de los pacientes se clasific6 con enfermedad
leve-moderada por las 3 escalas, concordando con lo reportado por Costa, J. C. et al 3.
Chalmers, propone una aproximacion terapéutica basada en niveles de gravedad,
sintomas y fenotipos %, por lo que el poder estadificar a los pacientes desde el inicio de
su abordaje, puede permitir iniciar tratamientos mas apegados a la condicién actual del
paciente y asi evitar tratamientos innecesarios que generen costos tanto para el hospital
como para los pacientes. Sin embargo, se debe hacer énfasis en que se observé un alto
porcentaje de pacientes con puntuaciones incompletas por no contar con los datos
necesarios para hacer los calculos, por lo que se pudiera tener una subestimacion del
nivel de gravedad de nuestros pacientes.

El presente estudio tiene varias limitaciones, algunas ya comentadas a lo largo de la
discusion, sin embargo vale la pena resaltar unos mas: Existe un importante sesgo de

seleccidn, ya que solo se realizo la revision de expedientes clinicos de sujetos que fueron
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reportados de forma primaria con el cédigo J47 del CIE-10 correspondiente con
Bronquiectasias, pudiendo quedar fuera grupos de pacientes con comorbilidades
asociadas con esta enfermedad, pero en quienes el codigo del CIE-10 no fue registrado
en el expediente electronico como primario.

A pesar de las limitaciones identificadas, los hallazgos encontrados fueron similares a lo
reportado en la literatura.
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Conclusioén

Las bronquiectasias No FQ, en particular las postinfecciosas y las asociadas a
enfermedades del tejido conectivo fueron las mas frecuentes en nuestra poblacion,
siendo la mayoria clasificadas con enfermedad leve al momento del diagndstico. Sin
embargo, también resalta el bajo apego a las recomendaciones dadas por las guias
internacionales para el abordaje diagndstico de las bronquiectasias, lo que nos sugiere
gue existe un importante margen de mejora para optimizar el manejo de nuestros

pacientes.
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Anexos
Scoring analyses for predicting poorer clinical outcomes in bronchiectasis.
Bronchiectasis Severity Index [9] FACED [10]

Age (< 50 years = 0 points, 50-69 years = 2 points, 70-79 years = 4 points, 80+ = 6

points).

BMI (< 18.5 kg/m2 = 2 points, = 18.5 = 0 points).

FEV1, % predicted (> 80% = 0 points, 50-80% = 1 point, 30-49% = 2 points,

< 30% = 3 points).

Prior hospitalization with an exacerbation within the past two years (No = 0
points, Yes = 5 points).

Exacerbations within the past year (0-2 = 0 points, = 3 (2 points).

MRC Dyspnea Score (1-3" = 0 points, 4 = 2 points, 5 = 3 points).

Pseudomonas colonization (No = 0 points, Yes = 3 points).

Colonization with other organisms other than NTM (No = 0 points, Yes = 1
point).

Radiological severity with > 3 lobes involved or cystic bronchiectasis (No = 0
points, Yes = 1 point).

Scoring: Mild bronchiectasis (0-4 points), moderate bronchiectasis (5-8 points), and
severe bronchiectasis (9 + points).

FEV1 (> 50% of predicted = 0 points, = 50% = 2 points).

Age (= 70 years = 0 points, > 70 years = 2 points).

Chronic colonization (no Pseud 1s = 0 points, presence of Pseudomonas = 1
point).

Extension (< 2 lobes affected = 0 points, = 2 lobes affected = 1 point)
Dyspnea (no dyspnea = 0 points, dyspnea based on Modified MRC Score 11" or
IV = 1 point)

Scoring: Mild bronchiectasis (0-2 points), moderate bronchiectasis (3-4 points), and
severe bronchiectasis (5-7 points).

2-E-FACED

Variable Valores Puntuacién
Exacerbaciones con No 0
ingreso hospitalario R 5
(afio previo)

FEV, (% del predicho) Al menos 50% 0
Menos de 50% 2
Edad (afos) Menos de 70 afios 0
Al menos 70 afos 2
Infeccién (colonizacion) No 0
bronquial cronica si ]
por Pseudomonas
aerginosa
Extension radiol6gica 12 0
(nimero de lobulos) Mas de 2 ]
Disnea (escala MRC 0-ll 0
modificada) Y 1




3-Escala de Disnea mMRC

Modified Medical Research Council (mMRC) dyspnea scale

Grade

0

Description of breathlessness
Tonly get breathless with strenuous exercise
I get short of breath when hurrying on level ground or walking up a slight hill
On level ground, T walk slower than people of the same age because of breathlessness, or have to stop for breath when walking at my own pace
1stop for breath after walking about 100 yards [91 meters] or after a few minutes on level ground

Tam too breathless to leave the house or I am breathless when dressing
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