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Pensem... 

Quina penseu que és la definició de bronquièctasi? 
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DEFINICIÓ DE BRONQUIÈCTASIS 

Dilatacions anormals i irreversibles dels bronquis i 
bronquíols. 
Malaltia inflamatòria crònica  
 
Degut a destrucció de múscul i teixit connectiu elàstic, 
amb alteració de l’epiteli ciliar per diferents causes. 
 
Obstrucció-inflamació-infecció: eix  patogènic de les BQ  



FISIOPATOLOGIA 

Inflamació/Infeccions 
 

Dany epitelial 
 

Destrucció paret 
 

Dilatació bronquial 
 

Alteració ciliar 
 

Retenció secrecions 

Infiltració neutrofílica 

Factor etiològic: 

Colonització 

bacteriana 



FISIOPATOLOGIA 



Pensem... 

Quants pacients podeu tenir al “cupo” afectats de 
bronquièctasis? 

 

Quines poden ser les causes de la bronquièctasi? 
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EPIDEMIOLOGIA 

  
Prevalença real desconeguda 

Estimació: 42-566 casos/100.000 hab 

-Més freqüents en dones. (63-68%) 
-Més freqüent a majors edats. 
 

 

 Més recent va trobar una prevalença de 227 / 100.000 hab en homes i de 309 / 
100.000 hab. en dones, xifres que s’igualaven en els majors de 80 anys, situant-
se en aproximadament 1.100 / 100.000 habitants 



 
PREVALENÇA 

 

 

 



● Desconeguda (50%) 

● Post-infecciosa (10-32%) 

○ Post-pneumonia  

○ Infeccions infància: adenovirus, influenza, xarampió, 

Bordetella pertussis 

○ TBC i micobacteris no-TBC 

● MPOC (10%)     (29-50% de MPOC greu tenen bronquièctasis) 

● Asma (20-30% en asma greu tenen bronquièctasis) 

ETIOLOGIA 



● Dèficit alfa-1-antitripsina 

● Aspergil·losis broncopulmonar al·lèrgica  

● Obstrucció mecànica: cossos estranys, tumors, adenopaties, taps moc… 

● ID: malnutrició, VIH, hipogammaglobulinèmia 

● Fibrosi Quística 

● Discinesia ciliar primària:  50% amb Sd Kartagener (bronquièctasis + 

sinusitis + situs inversus) 

● Inhalació gasos tòxics 

● Aspiracions: RGE, disfagia neuromotriu 

ETIOLOGIA 





 

 

VIII JORNADES D’ATENCIÓ 

COMPARTIDA EN 

PNEUMOLOGIA AISBE 

Estudio etiológico prospectivo,  2.047 pacientes de 36 centros. Edad media 64,9 años (54,9% 

mujeres).  

 

La etiologia s’identificà en el 75,8% dels casos: 

 Postinfecciosa: 30%;  

 Fibrosis quística: 12,5%;  

 Inmunodeficiències: 9,4%;  

 EPOC: 7,8%;  

 Asma: 5,4%;  

 Discinèsia ciliar: 2,9% 

 Malalties sistémicas: 1,4%. 

 

Les bronquièctasis idiopàtiques predominen en dones no fumadores i s’associa a una millor 

funció pulmonar, major índex de massa corporal i menor freqüència d’infecció per 

Pseudomona aeruginosa que las de causa conocida. 

                                                                              Arch Bronconeumol. 2017;53(7):366–374 



Pensem... 

Quan sospitarem que un pacient te bronquièctasi? 
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• Sospita clínica 

– Tos i expectoració crònica 

– Hemoptisis 

– Infeccions de repetició 

– Dispnea 

– Exploració física: Poden haver estertors, presencia 
acropàquies o caquèxia i/o insuficiència cardíaca 
en processos avançats 

 

Sospita diagnòstica 



• Sospita radiològica 
– Signe del “rail de tren” 

– Signe de l’”anell de segell” 

– Imatges quistiques,                                                                                  amb/sense 
nivell hidroaeri 

– Pèrdua de volum o                                                                                                    
atelectàsies 

– Impactació de moc 

– Altres 

 

Sospita diagnòstica 



• Sospita microbiològica: presència de 
microorganismes potencialment patògens en 
cultius d’esput: pseudomona aeruginosa, H. 
influenzae, etc 

 

• Malalties extrapulmonars que poden donar 
BQ  

Sospita diagnòstica 



CLÍNICA 

 
Inicialment molt silent, pot passar desapercebuda. 
•La majoria de pacients presenten Tos crònica  (41-100%) i 
expectoració crónica (46-76%) o intermitent (20-38%) que pot ser 
mucosa, mucopurulenta o purulenta.   
 
•Al cap d’uns anys podria evolucionar a fases més avançades de 
dispnea (72-83%), astènia (43%) anorexia i  pèrdua de pes  amb 
hemoptisi (30-50%) i sinusitis 

 

 

 

 



CLÍNICA 
 

• Hi ha dades clíniques que ens poden orientar sobre la etiologia: 
• Símptomes via aerea superior:  

– rinorrea, obstrucció nasal, anosmia: asma bronquial.  
– sinusitis, otitis: fibrosi quística, discinesia ciliar 

• Símptomes digestius:  
– pirosi, diarrea, rectorragia: RGE, M. inflamatoria intestinal, 

fibrosi quística, deficit alfa-1-antitripsina. 
• Artràlgies i/o miàlgies: connectivopaties, artritis reumatoide 
• Infeccions de repetició: immunodeficiències 
• Hepatopatia: dèficit  alfa-1-antitripsina 
• Ull sec: Sdr. Sjögren 

 

 

 



EXPLORACIÓ 

• Pot ser normal  

 

• Estertors crepitants (70%), roncus i/o sibilàncies (34%) 

 

• En exacerbacions augment del volum de l’esput purulent i sovint 
hemàtic i por aparèixer febre. 

 

• En fases avançades: Acropàquies (2%), caquexia, cianosi i 
finalment cor pulmonale. 

 

  

 

 

 

 



Pensem... 

Quines exploracions complementàries sol·licitareu? 
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• TC de tórax d’alta resolució (si no el té) 
 

• Cultiu d’esput (bacteries, micobacteries, fongs) 

 

• Funcionalisme pulmonar (espirometria i test 
broncodilatador, volums, difusió) 

 

• Analítica (velocitat de sedimentació globular, 
hemograma, proteïna C reactiva, proteinograma, 
inmunoglobulines) 

 

Proves complementàries 



DIAGNÒSTIC 

Patró or: TCAR (TAC d’alta resolució) 
Sensibilitat TCAR: 96% 
Sensibilitat TC: 60-80% 

Sensibilitat Rx Tòrax: 43-73% 

 

 

 

 



 

 



Sospita clínica + TC amb BQ =  Diagnòstic de BQ 

CAUSA ETIOLÒGICA? 







Pensem... 

  Quines variables individuals penseu que s'han relacionat amb un pitjor 

pronòstic de les bronquiectàsis ? 
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GRAVETAT I PRONÒSTIC 

• Diferents variables individuals s'han relacionat amb un pitjor pronòstic de 

les bronquiectàsis:  

 
•  Edat 
•  Baix índex de massa corporal [IMC] 
•  Dispnea 
•  Quantitat i purulència de l'esput 
•  Major obstrucció al flux aeri  
•  Nombre de lòbuls afectats 
•  Exacerbacions 
•  Inflamació sistèmica 
•  Comorbiditats (com la malaltia pulmonar obstructiva crònica [MPOC])  
•  Colonització / infecció bronquial crònica per microorganismes 

potencialment patògens 

 

 

 

 



GRAVETAT I PRONÒSTIC: història natural i paràmetres 

que marquen la gravetat  



GRAVETAT I PRONÒSTIC 

Diferents variables individuals s'han relacionat amb un pitjor pronòstic de les 

bronquiectàsies 

     

• Edat                          ≥ 70 anys 

 

• Baix índex de massa corporal [IMC< 18,5) 

 

• Dispnea (MRC)                     Risc d’exacerbacions greus 

 

• Major obstrucció al flux aeri                     Risc d’exacerbacions  

 

 

• Quantitat i purulència de l'esput                     Empitjorament Qualitat de vida 

 

 

Risc de 

mortalitat       



GRAVETAT I PRONÒSTIC 

 

• Inflamació sistèmica ( elastasa, mieloperoxidasa,  
– (IL)-6, IL-8, TNF-α en la via aérea i augment de marcadors inflamatoris 

sitèmics VSG, Prot C, fibrinogen…) que marquen major gravetat  
– de la malaltia. 

 

• Comorbiditats [MPOC]                    Obstrucció,  exacerbacions  
– (Augment de Volum d’esput, inflamació i/o colonització per  MPP) 

 

 

• Exacerbacions                          Qualitat de vida i    ansietat. 

(BSI Augment de mortalitat en ≥3 exacerbacions) 

 

• Extensió radiològica                         FEV1,  risc exacerbacions-volum esput,  

          qualitat de vida 

 

 

 

Risc de 

mortalitat       



Colonització per microorganismes potencialment patògens 

• Pseudomonas aeruginosa (PA).  

–  Pèrdua accelerada de la funció pulmonar  (fins a 123,3 ml / any de FEV1).  

–  En malalts més greus la seva eradicació està associada a una disminució  

– de la pèrdua del FEV1. 

– El pitjor pronòstic associat a PA podria ser multifactorial.  

• producció de substàncies tòxiques pel bacteri,  

• la inflamació bronquial intensa 

• la producció de IgG2 específica  

• la major quantitat d'esput diari..  

• L'aïllament de PA en malalts amb bronquiectàsies també s'associa a una 

pitjor qualitat de vida, independentment que sigui causa o 

conseqüència de l'empitjorament funcional. 

• Altres MPP. 

– inflamació bronquial i a un major dany estructural.  

– Exacerbacions, a més símptomes i major purulència de l'esput.  

■ Staphylococcus aureus -sospitar l'existència d'una variant atípica de 

fibrosis quística. 

■ MPP és marcador de gravetat que ha de ser tingut en compte en el 

maneig i seguiment d'aquests malalts. 

Risc de 

mortalitat       



SCORES DE GRAVETAT 

• FACED 

– Bon predictor de  la mortalitat 

• E-FACED 

– Bon predictor de mortalitat, bona capacitat 
pronòstica del número i gravedad de les 
aguditzacions.  S’aconsella realitzar-lo anualment 
per valorar progressió 

• Bronchiectasis Severity Index ( BSI) 

– Bona pronòstic de la gravetat i el número 
d’aguditzacions, qualitat de vida i disminució de la 
funció pulmonar. 



FACED 



 

 

 

PUNTUACIÓ ESCALA FACED 



PUNTUACIÓ ESCALA FACED 



PUNTUACIÓ ESCALA FACED 



Puntuació Escala  E-FACED 



 
 

Bronchiectasis Severity Score  
 

 



 
 

Bronchiectasis Severity Score  
 

  
• 0- 4 Mild Bronchiectasis 

1 year outcomes: 0 – 2.8 % mortality rate, 0 – 3.4 % hospitalisation rate 
4 year outcomes: 0 – 5.3 % mortality rate, 0 – 9.2 % hospitalisation rate 

 

• 5 – 8 Moderate Bronchiectasis 
1 year outcomes: 0.8 – 4.8 % mortality rate, 1.0 – 7.2 % hospitalisation rate 
4 year outcomes: 4 % – 11.3 % mortality rate, 9.9 – 19.4 % hospitalisation rate 

 

• 9 + Severe Bronchiectasis 
1 year outcomes: 7.6 % – 10.5 % mortality rate, 16.7 – 52.6 % hospitalisation rate 
4 year outcomes: 9.9 – 29.2 % mortality, 41.2 – 80.4 % hospitalisation rate 

 



 CONTROLS 

 

Segons gravetat  

Control cada 1-6 mesos/ o anual. 

Valorarem: 

 

• Clínica 

• Cultiu d’esput 

• Funció Pulmonar 

• Inflamació sitèmica ( analítica) 

• Estat Nutricional 

• Proves d’imatge 

• Valoració de Gravetat i Pronòstic 

   
 

 



Segons gravetat  

Control cada 1-6 mesos----Anual 

–Etiología:  
• Si es pot tractar la causa que ha produït aquestes BQ, repercutirà en el 

pronòstic de la malaltia.  

– Control clínic en el seguiment: 
▪ Color i volum de l’esput  en fase estable (més mucós menys 

inflamació). 

▪ Número i gravetat d’exacerbacions:  pot afectar a la funció 

pulmonar, el grau de dispnea, els símptomes respiratoris, la 

hiperreactivitat bronquial i la freqüència i la intensitat de les 

hemoptisis 

▪ Afectació sistèmica (astènia, pèrdua de pes , febrícula 

persistent).  

 

 CONTROLS 



Esput de control:  

Es recomana realitzar cultiu en fase estable amb antibiograma i en les aguditzacions, 

per detectar:  

Infecció bronquial (bacteris, micobacteris,fongs) 

• Microorganismes que colonitzen amb major freqüència són  

-Haemophilus influenzae. 

-Pseudomonas aeruginosa (La detecció precoç  de Pseudomonas és molt 

important per  intentar erradicarla, ja que una vegada establerta és molt 

dificil d’erradicar)  

-Staphylococcus aureus  (és més fraqüent en la FQ i en casos de ABPA. 

 

• L’aïllament de MNT s’està incrementant. Es recomana investigar de 

forma anual sistemàticament i sempre que hi hagi un deteriorament no 

justificat.  

• La colonització fúngica  pot donar-se en etapes avançades de la 

malaltia sense tenir efecte patogen en la majoria dels casos, excepte en 

el cas  d’ Aspergillus fumigatus, que pot produir ABPA. 

 

 CULTIU D’ESPUT 



• Estudi com a mínim anual, de la funció pulmonar amb espirometria i prova 
broncodilatadora, i en cada visita, la mesura de la Sat O2 

• La gasometria arterial i una prova d'esforç (prova de la marxa de 6 min) s'han de valorar 
en funció de l'afectació de la funció pulmonar.  

• En pacients amb risc de deteriorament accelerat és recomanable fer una espirometria en 
cada control clínic. 

• El FEV1 és el factor predictiu de mortalitat més important.  
• El grau d'afectació de la Fx pulmonar és més gran en els pacients amb infecció crònica 

per Pseudomonas i amb més inflamació sistèmica, però el deteriorament progressiu 
disminueix si es tracten de manera adequada. 

 

 

 FUNCIÓ PULMONAR 

Patrons espiromètrics:  

•L'obstrucció al flux aeri de caràcter progressiu és la troballa 

predominant (relacionada amb l'engrossiment de la paret 

bronquial) i amb FVC normal o lleugerament reduïda. 

•Patró mixte en post-TBC, fibròtic....  

•Hiperreactividad bronquial en el 30-69% de los casos. 



➢ Es recomana realitzar una anàlisi de sang anual amb marcadors 

d'inflamació sistèmica:  

 
 

• Hemograma. 

 
• Velocitat de sedimentació globular  
• Proteïna C reactiva  

 
• Immunoglobulina A 
• Paràmetres nutricionals (albúmina) 

(especialment en els pacients amb infecció bronquial crònica)  

 INFLAMACIÓ SISTÈMICA 

S’associen a una dismimució 

accelerada de Fx Pulmonar I 

major extensió radiològica 



• Donat el risc de desnutrició es recomana control : 

 

- Pes, IMC i pèrdua de pes en relació amb el temps.  

Objectiu -🡪  assolir i mantenir IMC de 22 kg / m2 a dones i  23 kg / m2 en 
homes.  

- Un IMC <18,5 kg / m2 i / o pèrdues de pes > 5% en 2 mesos o  10% en 6 mesos --
--🡪 criteri absolut de desnutrició.. 

 

–Valoració anual  detallada de la dieta habitual (enquesta dietètica de 3 dies),  

–Albúmina (almenys anualment  i en ingressos) i prealbúmina (Sobretot en 
pacients ingressats o amb agudització per valorar l'eficàcia del tractament 
nutricional).  

 

–Per a una valoració nutricional més completa, en pacients desnodrits o amb risc 
de desnutrició es recomana l'avaluació en una unitat de nutrició i dietètica. 

 ESTAT NUTRICIONAL 



 

➢ La TC d'alta resolució és més sensible que les proves de funció 

respiratòria en la detecció de l'alteració pulmonar i de la seva 

progressió i el dany estructural.  

➢ El seu ús repetit s'ha de valorar en funció de la informació que pot 

aportar i l'exposició a la radiació.  

 

➢ TCAR  

○ Cada 4-5 anys 

○ En els pacients amb major risc de progressió, hemòptisi 

freqüent, infecció bronquial crònica, i i sempre que apareguin 

noves lesions en la radiografia de tórax.🡪  cada 2 anys. 

➢  Rx Tòrax es recomana en casos de sospita de complicacions 

pulmonars agudes (hemoptisi, pneumònia, pneumotòrax, etc.). 

 

 

 PROVES D’IMATGE 
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TRACTAMENT DE LES BRONQUIÈCTASI 

TRACTAMENT 

ESPECÍFIC NO ESPECÍFIC 

INFLAMACIÓ INFECCIÓ IMMUNODEFICIÈNCIES 
PRIMÀRIES 

alfa 1 antitripsina ABPA 

ALTERACIÓ MUCOCILIAR 
INSUFICIENCIA 
RESPIRATÒRIA 



SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto M.Á. Martínez-García et al. / 

Arch Bronconeumol. 2018;54(2):88–98 



 
 

• Tractament de la infecció inicial. 

• Tractament de la infecció bronquial  crònica. 

• Tractament de les exacerbacions. 

 
  

 TRACTAMENT 



• Estadis de l’infecció bronquial 
- Infecció inicial: Un primer cultiu positu fora d'un procés d'agudització i 
no aïllat en cultius diaris previs 

 

- Infecció intermitent:  Cultius alternants positius i negatius per a un 
mateix MPP (amb almenys 1 mes de diferència entre ells). Sol reflectir 
una colonització bronquial crònica de baix grau o per un nombre baix de 
colònies, que en ocasions no són detectables en l'esput 

 

- Infecció crònica: Quan es detecta el mateix MPP en 3 o més cultius 
consecutius i separats entre si al menys 1 mes durant un període de 6 
mesos 

* MPP: Microorganismes potencialment patògens 

 TRACTAMENT 



1.   
2. 1.COLONITZACIÓ PATOGÈNICA 

INFECCIÓ INICIAL 

 
 

•Presència d'una població bacteriana en la mucosa 
bronquial que no indueix resposta inflamatòria amb 
repercussió clínica, excepte un increment en 
l'expectoració mucosa.  

 



• Presència d’una població bacteriana que genera una 
resposta inflamatòria tal que provoca l'aparició de 
símptomes clarament discernibles en el pacient que la 
pateix,en general, una expectoració purulenta crònica. 

 

 

 

• Sol acompanyar-se d'afectació sistèmica i un augment 
en el nombre d'aguditzacions 

 

1.   
2. 2.INFECCIÓ BRONQUIAL CRÓNICA 

 



Pensem... 

Tractaries una infecció inicial? 

Amb què? 
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TRACTAMENT   

• A. Colonització bronquial inicial: 

 

Malgrat no hi ha evidències clares del tractament  ATB en pacients amb 

colonització crònica inicial  no FQ, s'accepta fer tractament si aïllem 

Pseudomonas aeruginosa(PA) donat els seus efectes nocius  

Això marca un punt d’inflexió 

 

Sí PA:  

Deteriorament progressiu posterior 

Marcador de gravetat 

● Relació amb major nombre d’ 

aguditzacions. i més  greus. 

● Pitjor qualitat de vida. 

● Major volum i purulència esput  

● Pitjor Funció Pulmonar 

 

PA : tractament agressiu i precoç 

 



INDICACIONS DE TRACTAMENT   

• A. Colonització bronquial inicial: 

• La troballa  de PA ja en un primer cultiu d'una mostra 

respiratòria s'hauria de plantejar la utilització d'un tractament 

antibiòtic intens,  ja que suposaria, almenys en teoria, l'última 

oportunitat d'erradicar a PA, fet molt més improbable una 

vegada que aquest microorganisme colonitza de forma crònica 

la via aèria. 

Arch Bronconeumol. 2011;47:599-609. - Vol. 47 Núm.12 DOI: 10.1016/j.arbres.2011.06.003 



TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL INICIAL  

● BQ greus (E-FACED 6-9 punts) i 

immunodeprimits:   

○ afegir antibiòtic inhalat:  

○ Tobramicina, Colistimetat, Aztreonam x 3 

mesos 

● Si al·lèrgia o intolerància només tractament 

inhalat, excepte immunodeprimits i BQ greus que 

requeriran tractament ATB antipseudomona  

intravenós x 2-3 setmanes 

● Si fracasen 3 tractaments aplicar protocol infecció 

crònica 

● Cultiu esput mensual 3 primers mesos, després 

cada 2 mesos el primer any 
 

 

Primer cultiu positiu per P. aeruginosa (primoinfecció) 

Ciprofloxacino 750mg/12h vo durant 3 setmanes 

M.A.Martinez-Garcia et al/Arch Bronconeumol. 2018;54(2):88-98 



TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL INICIAL  

 
 

 

● Àcid fusídic 500mg/12h vo 

● Cotrimoxazol 160/800mg/12h vo 

● Rifampicina 600mg/24h vo 

● Clindamicina 300mg/6h vo 

● Linezolid 600mg/12h vo 

● Tedizolid 200mg/24h vo  

● Vancomicina (formulació iv administrada per vía inhalada, 

tractament continu, 250mg, 2 cops/dia)     

 

                

Primer cultiu positiu per SARM (primoinfecció) 
 

M.A.Martinez-Garcia et al/Arch Bronconeumol. 2018;54(2):88-98 



TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL INICIAL  

 Primer cultiu positiu per qualsevol MPP (primoinfecció)                 

Tractar segons antibiograma. 

Els MPP aïllats amb més freqüència en las BQ no FQ en fase 

estable són: 

• H.influenzae (29-42% de los casos) 

• P. aeruginosa (13-31%)  

• S. pneumoniae (6-13%).  

Aquest microorganismes també són freqüents en la MPOC 

juntament amb M. catarrhalis.  
 

Decidir un tractament erradicador en el cas de primoinfecció ha 

de ser individualitzada en funció de la clínica del pacient i del 

MPP en qüestió ja que no existeix una evidència segura sobre la 

seva contribució a la patogènia de les BQ 
         M.A.Martinez-Garcia et al/Arch Bronconeumol. 2018;54(2):88-98 



• Pseudomona aeruginosa: 
 

• CAP TRACTAMENT D’ERRADICACIÓ HA DEMOSTRAT 
SUPERIORITAT A L’ALTRE!!! 
– Ciprofloxacino oral 750 mg/12 h  ( 3 setmanes) * 

 

• BQ greus (E-FACED 6-9 punts) i immunodeprimits:   
– afegir antibiòtic inhalat:  
– Tobramicina, Colistimetat, Aztreonam x 3 mesos 

 

*si al·lèrgia o intolerància només tractament inhalat, excepte immunodeprimits i BQ 

greus que requeriran tractament ATB antipseudomona  intravenós x 2-3 setmanes 

• Si fracasen 3 tractaments aplicar protocol infecció crònica 

• Cultiu esput mensual 3 primers mesos, després cada 2 mesos el primer any 

M.A.Martinez-Garcia et al/Arch Bronconeumol. 2018;54(2):88-98 

TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL INICIAL  



Pensem... 

Tractaries una infecció crònica? 

Amb què? 

 

 

 

 

 

 

 

3’ 



• Objectiu: Disminuir al màxim la densitat bacteriana per 
trencar el cercle viciós patogènic infecció-inflamació, i així, 
alentir el deteriorament clínic-funcional. 

 

• Es recomana tractament inhalat inicial. Si peristeix el mal 
control:  associar tractaments orals o IV a demanda o en 
cicles. 

 

• Tractament indefinit si risc/benefici és favorable 

 

• L’ellecció del tractament inhalat és realitzarà segons el MPP, 
NO segons les sensibilitats de l’antibiograma. 

TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL CRÒNICA  



 
• Tractament prolongat: 

 

•  P aeruginosa ( recomanació forta. Qualitat evidència 

moderada): TOTS 

 

• Altres MPP si: (recomanació forta. Qualitat evidència 

baixa) 

• 2 aguditzacions o una hospitalització en l’any previ 

• Deterior marcat de la funció pulmonar 

• Deterior de la qualitat de vida evidenciat per 

increment de volum o purulència de l’esput, dispnea o 

tos.  

 

TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL CRÒNICA  



TRACTAMENT INFECCIÓ BRONQUIAL CRÒNICA  



TRACTAMENT ANTIBIÒTIC CRÒNIC. Normativa SEPAR 

Normativa SEPAR.  Arch Bronconeumol. 2008;44(11):629-40 

 

La pauta i el temps d’administració depen del control de la infecció, que es 

verifica amb l’obtenció i manteniment d’esput el més mucós possible i la 

disminució de les aguditzacions 
 

La pauta a seguir serà la mateixa en  la colonització bronquial  intermitent, 

colonització bronquial crònica i infecció bronquial crònica 

Atb inhalats: Poden produïr broncoespasme, augment de la 

dispnea o molesties toràciques que han de controlar-se.  

 

Es recomana  iniciar tractament en medi hospitalari 

(previament al domiciliari)  i sempre utilitzar broncodilatador 

de acció ràpida I drenar  secrecions abans d’administrar-

los.  

 

Evitar aminoglucósids en pacients amb hipoacusia o 

insuficiència renal  

 

http://www.archbronconeumol.org/es/diagnostico-tratamiento-las-bronquiectasias/articulo/13128330/
http://www.archbronconeumol.org/es/diagnostico-tratamiento-las-bronquiectasias/articulo/13128330/
http://www.archbronconeumol.org/es/diagnostico-tratamiento-las-bronquiectasias/articulo/13128330/


 

• Tractament de la colonització 

• Tractament de la infecció bronquial  crònica 

 

• Tractament de les exacerbacions. 

 
  

 TRACTAMENT 



• Augment tos i/o expectoració 

• Canvi  volum, aparença i color expectoració ** 

• Febre 

• Hemoptisi o expectoració hemoptòica 

• Dolor pleurític 

• Canvis a l’exploració respiratòria 

• Infiltrats en Rx tórax 

• Deteriorament de la funció respiratòria 

• Elevació reactants fase aguda en analítica 

• Pèrdua pes i de la gana. 

• Fatiga o dispnea en exercici 

 

TRACTAMENT  EXACERBACIÓ 



Objectius principals: 

 

• Disminuir la duració i la gravetat de l’episodi: ↓ la progressió de les BQ  

• Allargar l’interval lliure d’infecció 

• Disminució  de la “càrrega bacteriana” 

• Erradicació de microorganismes “potencialment patògens”(MPP) 

 

  

 

 
Importància diagnòstic etiològic i posterior tractament si és possible 

TRACTAMENT EXACERBACIONS 



TRACTAMENT EXACERBACIONS 

• IMPORTANT → Cultiu esput pre-antibiòtic!! 
 
 
 
 
 
 

   H. influenzae (+ freq) 
 P. Aeruginosa  
S. pneumoniae  
M. catarrhalis  

S. aureus  → vigilar FQ o ABPA 

 

(30-40% esputs NEGATIUS) 

 



1. Glopejar la boca amb abundant aigua varies vegades. 

 

2. Recollir l’esput després de fer una expectoració profona, 

preferentment matinal, en el pot estèril. Evitar l’alt contingut en 

saliva. 

 

3. Traslladar l’esput urgentment a laboratori. Si per qualsevol 

circumstància es retrassa l’enviament, tot i que no es 

recomanable, pot conservar-se refrigerat a la nevera a 4ºC 

durant el mínim de temps possible (màxim 24h). MAI AL 

CONGELADOR. 

Com recollir l’esput? 



Criteris Murray d’esput òptim 

CEE: cèl·lules epitelials escamoses 

 

 

 



Algoritme pel maneig de les aguditzacions 

AGUDITZACIÓ: 

TINCIÓ / CULTIU D’ESPUT 

AMB ANTIBIOGRAMA 

FACILITAR L'ELIMINACIÓ DE LES 
SECRECIONS: 
Fisioteràpia 
Broncodilatadors 

Tractament antibiòtic 

TRACTAMENT SEGUINT ANTIBIOGRAMA 

Infecció bronquial prèvia per 
MPP 

TRACTAMENT EMPÍRIC 

MANEIG DEL BRONCOESPASME: 
Broncodilatadors 
Corticoides sistèmics ( igual que la 
MPOC) 

SI NO 

RISC ELEVADO D’INFECCIÓ PA 

ANTIBIÒTICS ANTI-PA 

Hospitalitzacions freqüents 
Estància recent a UCI 
Cicles repetits d’antibiòtics 
previs 
Malaltia basal greu 
Aïllament anterior de PA CANVI DEL TRACTAMENT SEGONS 

RESULTATS MICROBIOLÒGICS D’ESPUT 
SI FALTA DE RESPOSTA CLÍNICA 



Revalorar posteriorment amb antibiograma 

TRACTAMENT EXACERBACIONS 



 

 

 

 

TRACTAMENT EXACERBACIONS 

Aguditzacions greus, no resposta  a tractament VO o microorganismes resistents:  



 

• Pautes mínim 10 dies d’ATB vo  

(10-21 dies) (opinió d’experts grau D 

guies SEPAR i British).  Es requereixen 

estudis que avaluïn temps més curts de 

tract. en pacients lleus. 

• Azitromicina 3-5 dies 

• Mínim 14-21 dies per Pseudomonas spp 

• Ajustar ATB segons antibiograma 

 

Fins que l’esput 

sigui no-purulent 

TRACTAMENT EXACERBACIONS 

Duració: 



•  Què ens diu la NICE? 

 

 

TRACTAMENT EXACERBACIONS 





Via d’administració en exacerbacions 

VIA ORAL!!! 
Quan endovenosa? 

1. Exacerbacions greus 

2. Presència de multi-resistències 

3. Segons germen i patologia de base (P.aeruginosa i FQ) 

 

I antibiotics nebulitzats en exacerbacions? 

Amb les dades actuals no queda clara la recomanació i la 

seva utilització, ni sol, ni associat a ATB oral (no hi ha 

beneficis clínics,  però si millora en reducció de recompte 

de P.aeruginosa en esput)                                                                                                   
Bilton et al. Chest 



• Taquipnea 

• Insuficiència respiratòria aguda o crònica reaguditzada 

• Deteriorament de la SatO2 de forma significativa o 

funció respiratòria 

• Tª > 38ºC 

• Hipercapnia (pCO2 > 45) 

• Cianosi 

• Hemòptisi moderada o greu 

• Inestabilitat hemodinàmica  

• Deteriorament de l’estat de consciència 

• No resposta a tractament ambulatori o necessitat de tto 

ev 

 

 CRITERIS GRAVETAT  EXACERBACIONS 



ÍNDEX 
• Tractament des d’atenció primària: 

▪ Etiològic 

▪ Tractament infecció inicial 

▪ Tractament infecció crònica 

▪ Tractament exarcerbació segons SEPAR 

▪ Tractament exacerbació NICE 

▪ Macròlids 

▪ Corticoides inhalats/broncodilatadors 

▪ Rehabilitació 

▪ Mucolítics 

▪ Vacunes 

• Vacunes 

• Comorbilitats 

• Maneig multidisciplinar 

 



MACRÒLIDS 

 

• A més de la seva acció antibiòtica, són capaços de modular la 

inflamació bronquial i interferir en la formació de 

biopel·lícules.  

• Són capaços de reduiï el nombre d'aguditzacions. 

• Redueixen la quantitat d'esput. 

• Milloren la qualitat de vida. 

• Atenuar el deteriorament funcional 

pulmonar.  

Es recomana als pacients amb BQ en fase d'estabilitat clínica però amb, almenys, 
2 aguditzacions anuals tot i el tractament de base correcte (Recomanació 
fort. Qualitat de l'evidència elevada) 

 
SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

M.Á.Martínez-Garcíaetal./ArchBronconeumol.2018;54(2) 88–98 



El mecanisme d’acció no és del tot conegut: 

 

1. Disminueix la secreció del clor per l’epiteli bronquial I l’estímul de secreció 

macrofàgic. Disminueix el volum i l’aigua de l’esput 

2. Altera la morfologia i producció  

d’exotoxines i el biofilm per  

Pseudomonas aeruginosa. 

3. Disminueix la migració neutrofílica  

cap a la llum bronquial I els nivells d’IL-8 

4. Disminueixen la producció de radicals superòxid 

EFECTE ANTIINFLAMATORI 

MACRÒLIDS 



 

 

 

 

MACRÒLIDS 



Azithromycin for prevention of exacerbation in non-CF 

bronchiectasis (EMBRACE): 

– Azitromicina 500mg 3 cops a la semana. 6 mesos  

n=141 

• Es van incloure pacients amb almenys una exacerbació 

• Resum: 

• Disminució significativa d’exacerbacions (RR: 0,38, 95% 

IC 0,26-0,54) 

• i millora QoL. 

• Pauta ben tolerada 

 

 

 

 

C. Wong, et al. Azithromycin for prevention of exacerbations in non-cystic fibrosis 

bronchiectasis (EMBRACE): A randomised, double-blind, placebo-controlled trial. 

Lancet, 380 (2012), pp. 660-667 

    MACRÒLIDS 



The Bronchiectasis and Long Term Azithromycin treatment 

(BAT): 

• Azitromicina 250 mg/24h tots el dies.  52 setmanes 

• Es van incloure pacients amb ≥ 3 infeccions del tracte 

respiratori inferior 

• Resultats:  

• Disminució d’exacerbacions (HR 0,29 [95% IC 0,16-0,51]) i 

millora QoL significativa 

• Augment dels Efectes adversos: 21% diarrea, 19% 

abdominalgies 

• Resistències en el grup  Azitro 88%, placebo 26% 
  

 

 

 

J. Altenburg, et al. Effect of azithromicin maintenance treatment on infectious exacerbations among 

patients with non-cystic fibrosis bronchiectasis: The BAT randomized controlled trial. 

JAMA, 309 (2013), pp. 1251-1259 

   MACRÒLIDS 



The bronchiectasis and Low dose Erythromycin (BLESS): 

– Eritromicina etilsuccinato 400mg/12h. 12 mesos 

 

• Al menys 2 exacerbacions a l’any previ 

• Resultats: 

• Disminució d’exacerbacions significativa (RR 0,57 [95% IC 

0,42-0,77]) 

• i millora QoL 

• Augment de la tassa de resistències i efectes secundaris 

 

 

 

Serisier DJ et al. Effect of Long-term, Low-Dose Erythromycin on Pulmonary Exacerbations Among 

Patients With Non–Cystic Fibrosis Bronchiectasis: The BLESS Randomized Controlled Trial 

JAMA. 2013 Mar 27;309(12):1260-7 

  

   MACRÒLIDS 



• Efecte sobre les exacerbacions  

– La teràpia a llarg termini amb macròlids disminueix significativament el risc 

d'exacerbacions i perllonga el temps de la primera exacerbació (troballa 

consistent en els diferents estudis).  

• Efecte sobre la funció pulmonar  

– El tractament de manteniment amb macròlids és superior al placebo o al 

tractament mèdic usual, pel que fa a atenuar la declinació del FEV1 

(diferència mitjana 0,02L).  

– Aquesta disminució és poc probable que sigui clínicament rellevant. 

• Efecte sobre la qualitat de vida  

– Els metanàlisi han mostrat millora en la qualitat de vida: el SGRQ va millorar 

en -5,30 punts de mitjana. 

– En els estudis individuals,  

• No hi va haver troballes estadísticament significatius en la millora de la 

qualitat de vida: 

– En l'estudi Embrace🡪  ni als 6 mesos ni a l'any,  

– En el BLESS a les 48 setmanes ni a l’any 

– En l’estudi  BAT als 6 mesos, si als 12 mesos.  

 

 

    MACRÒLIDS 



CONSIDERACIONS MACRÒLIDS 

•  Quin són els pacients candidats? 

• Pacients  amb infecció bronquial crònica per diversos MPP, en especial P. 

aeruginosa,  expectoració abundant o difícil control clínic malgrat el tractament 
antibiòtic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2012: EMBRACE (≥1 exacerbacions/any) 

2013: BLESS (≥ 2 exacerbacions/any) 

2013: BAT: (≥ 3 exacerbacions/any) 

Es recomana als pacients amb BQ en fase d'estabilitat clínica però amb, 

almenys, 2 aguditzacions anuals tot i el tractament de base correcte  

(Recomanació forta. Qualitat de l'evidència elevada)   



 

-Quina és la pauta antibiòtica  

més recomenada? 

 

- Abans d’iniciar un tractament perllongat amb macròlids, 
quines proves hauriem de fer al pacient?  

 

- Quins són els efectes secundaris més freqüents? 

 

- És preocupant l’aparició de resistències? 

 

 

    TRACTAMENT AMB MACRÒLIDS EN BQ ENS        

    PREGUNTEM…  



• Quina posologia és la recomenda? 

– De les diferents  publicades, per la seva comoditat i menors efectes 

secundaris, s'utilitza habitualment 500 mg d'azitromicina, 3 vegades 

per setmana en dies no consecutius.  

 

• Abans del l’inici del tractament: 

– Avaluar alteraciones en el electrocardiograma (prolongació del 

segment QT),  

– Analítica (incloent funció hepàtica) 

– Valoració d’hipoacúsia 

– Cultiu de micobacteris ja que, en el cas d'aparició d'aquestes, no 

s'han d'administrar per risc d'induir la aparició de soques resistents a 

les mateixes. El seu ús pot incrementar les resistències a MPP 

comuns sensibles als macròlids 

• Efectes adversos: 

– Els més freqüents són els digestius, solen ser transitoris. 

CONSIDERACIONS MACRÒLIDS 

 SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto.M.Á.Martínez 

Garcíaetal./ArchBronconeumol.2018;54(2) 88–984 

 



 

 

 

 

 -S'ha de reavaluar la seva eficàcia clínica cada 6 mesos sobre la 

base del descens en el nombre d'aguditzacions. 

 

 

 

 

CONSIDERACIONS MACRÒLIDS 



ÍNDEX 
• Tractament des d’atenció primària: 

▪ Etiològic 

▪ Tractament infecció inicial 

▪ Tractament infecció crònica 

▪ Tractament exarcerbació segons SEPAR 

▪ Tractament exacerbació NICE 

▪ Macròlids 

▪ Corticoides inhalats/broncodilatadors 

▪ Rehabilitació 

▪ Mucolítics 

▪ Vacunes 

• Vacunes 

• Comorbilitats 

• Maneig multidisciplinar 

 



Beta 2 inhalats i anticolinèrgics inhalats 
 

•30% amb presència de  MPOC o Asma  

•Benefici de la broncodilatació per la malaltia de base. 

 

 

No hi han estudis que avaluin el tractament amb B2 de curta-llarga duració 
ni d’ anticolinèrgics en BQ de manera generalitzada. 

 

 

Espirometria +PBD per cercar pacients 

  que es beneficien de broncodilatació 

 TRACTAMENT BRONCODILATADOR 



 

 Beta 2 inhalats i anticolinèrgics inhalats 
 

 

● L'ús d'betadrenèrgics d'acció perllongada es recomana en aquells 
pacients que cursen amb obstrucció al flux aeri simptomàtica. 

 

● També indicada la seva utilització per permetre una reducció en la 
dosi d'esteroides inhalats. (Recomanació forta. Qualitat de la 
evidència moderada)  

 

● No hi ha informació sobre l'ús de anticolinèrgics pel que no està 
indicat el seu ús generalitzat, excepte en casos d'asma o MPOC 
coexistent, o en casos particulars en els quals la resta dels 
tractaments no hagin produït l'efecte desitjat 

. 

 

 TRACTAMENT BRONCODILATADOR 

 SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

                         M.Á.Martínez García et al./  Arch Bronconeumol.2018;54(2) 88–98 



Beta 2 inhalats i anticolinèrgics inhalats 

 

Betadrenèrgics d'acció curta  

  (salbutamol o terbutalina)  

 

Indicats abans de la fisioteràpia respiratòria per facilitar el drenatge de 

secrecions i de l'ocupació d'antibiòtics inhalats o de la solució salina 

hipertònica (SSH) (Recomanació forta. qualitat de l'evidència 

moderada).  

 TRACTAMENT BRONCODILATADOR 

 SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

                         M.Á.Martínez García et al./  Arch Bronconeumol.2018;54(2) 88–98 



• Redueixen  volum d’esput en 24h, dispnea, tos,  necessitat de B2 de rescat,  

marcadors inflamatòris i milloren la qualitat de vida 

Elborn JS et al. Respir Med 1992;86:121 

Tsang KW et al. Thorax 2005;60:239 

Martinez-Garcia MA et al. Respir Med 2006; 100:1623 

 

• Increment dels efectes adversos, no millora en exacerbacions, ni funció pulmonar 
 
 
 

• No es recomana de forma general, només si coexisteix amb: 

• Broncorrea importrant 

• Obstrucción al flux aeri amb hiperreactivitat bronquial, i/o asma. 

 

•  No hi han estudis de seguretat en BQ sobre pneumònies o                 
  infeccions per micobacteries no TBC 

 

                                               

 CORTICOIDES INHALATS 

 SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

                         M.Á.Martínez García et al./  Arch Bronconeumol.2018;54(2) 88–98 



 

No es recomana l'ús rutinari d'altres tractaments 
antiinflamatoris com: 

 

• -Inhibidors de l'elastasa neutrofílica,  
• -Antileucotriens 
• -Inhibidors de la fosfodiesterasa-4 

 
Excepte coexistència de MPOC, asma o altres comorbiditats, si estiguessin 

indicats  

(Recomanació feble. Qualitat de l'evidència baixa). 

 

ALTRES TRACTAMENTS ANTINFLAMATORIS 

 SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

                         M.Á.Martínez García et al./  Arch Bronconeumol.2018;54(2) 88–98 



REHABILITACIÓ RESPIRATÒRIA 

 

 

 

 

 Objectius: 

 
 
 
 

•Mobilitzar i ajudar a la l’expectoració de secrecions 

•Millorar la eficiència de la ventilació 

•Mantenir o millorar la tolerància a l’exercici 

•Disminuir la díspnea i el dolor toràcic 

•Optimitzar la capacitat funcional del pacient  

 

Normativa SEPAR Rehabilitación Respiratoria. M.R.Güell Rous et al / Arch Bronconeumol.2014;50(8 



Tècnica de drenatge de secrecions = Fisioteràpia 

Exercici 

 

 

 

 

REHABILITACIÓ RESPIRATÒRIA 



TÈCNICA DE DRENATGE DE 

SECRECIONS 

A qui va dirigit? 

 

1. Pacients amb BQ i tos crònica productiva i/o presentin 

impactacions mucoides en el TCAR 
 

2. Pacients amb BQ i tos NO productiva s’hauria  d’explicar 

aquestes tècniques per utilitzar-les durant les exacerbacions 

 

 

 

 

Normativa SEPAR Rehabilitación Respiratoria. M.R.Güell Rous et al /  

Arch Bronconeumol.2014;50(8 



 

 

 

 

 



TÈCNICA DE DRENATGE DE SECRECIONS 

• Es recomana de 1 a 3 vegades el dia després de fer el 

tractament broncodilatador                (i previ als 

antibiòtics inhalats) 

• Es pot fer combinacions de varies tècniques i que pugui 

autogestionar el pacient 

• Mirar preferències 

 

 

 

 

 

 

Normativa SEPAR Rehabilitación Respiratoria. M.R.Güell Rous et al /  

Arch Bronconeumol.2014;50(8 



Acapella® 
Flutter® 

RC Cornet® 

 

 

 

 



            EXERCICI 

• Fer exercici físic aeròbic millora la tolerància 
física i la qualitat de vida. 

 

A qui va dirigit? 

• Pacients amb dispnea que afecta a les 
activitats de la vida diària 

Normativa SEPAR Rehabilitación Respiratoria. M.R.Güell Rous et al /  

Arch Bronconeumol.2014;50(8 



       EXERCICI 

 
• Recomanació:  

  Exercici de moderat a intens durant 30 min de 

  3 a 4 vegades a la setmana  

 o exercici moderat tots el dies. 

 

• Sempre associat a fisioteràpia respiratòria 

 

Normativa SEPAR Rehabilitación Respiratoria. M.R.Güell Rous et al / 

 Arch Bronconeumol.2014;50(8 



ÍNDEX 

• Definició de bronquièctasis 
• Prevalença 
• Etiologia 
• Clínica 
• Diagnòstic 
• Tractament  

– Etiològic 
– Agudització 
– Colonització 
– Infeccció bronquial crònica 

• Prevenció de les sobreinfeccions 
– Macròlids 
– Corticoides inhalats/broncodilatadors 
– Rehabilitació 
– Mucolítics 
– Vacunes 

 

 



MUCOLÍTICS EN BRONQUIÈCTASIS:  

De la teoria… 

•  Capacitat de destruïr estructures quimiofísiques de les 
secrecions    

•     facilita eliminació del moc 
 

• L’eliminació dels taps de moc de la petita i mitjana via, 
permet el capacitat  pulmonar i per tant millorar els 
paràmetres espiromètrics 

 
 
 

• La retenció de moc pot afavorir el creixement bacterià, i 
per tant recurrència o persistència de la infecció 
pulmonar. 

 
 
 

SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

M.Á.Martínez García et al. ArchBronconeumol.2018;54(2) 88–98 



MUCOLÍTICS EN BRONQUIÈCTASIS:  

…a la práctica  

• N-acetilcisteïna/carbocisteïna .No existeixen assaigs clínics 
aleatoritzats  que avalin el seu ús, tot i que la BTS es recomana 
individualitzar el seu ús 

 
 
• Mucolítics no disponibles a primària: 

 
• Bromhexina 
• Solució salina hipertònica 
• DNAsa* 
• Manitol nebulitzat 
• Erdosteine 

● Assaigs clínics escassos, amb n petites i resultats 

contradictoris 

● No evidències clíniques ni assaigs suficients per 

realitzar la seva recomanació 

● Individualitzar 

 

*La DNAsa Sí ha demostrat efecte beneficiós en BQ amb 

Fibrosis quística, en BQ no FQ inclús pot augmentar 

número d’ exacerbacions i disminuir Func. Pulmonar 

SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

 M.Á.Martínez García et al. ArchBronconeumol.2018;54(2) 88–98 





ALTRES TRACTAMENTS 

Tractament de les complicacions 

•Insuficiència Respiratòria 

•Hemoptisis 

•Neumotòrax 

•Amiloidosi 

•Sèpsi  

•Insuficiència renal, etc... 

 

Cirurgia (lobectomies o segmentectomies)  

✔Únic tractament curatiu en cas de BQ localitzades de dificil control o 

✔ per Intenció paliativa en casos d’hemoptisi greu amb embolització inefectiva, 

o de zones abscesificades no tractables amb tractament antibiòtic. 

 

 

Trasplantament pulmonar  

Pacients amb una malaltia pulmonar crònica en estat avançat o amb evidència de 

progressió de la malaltia, a la qual s’estima una supervivència inferior a 2 anys 

una vegada emprats tots els recursos terapèutics disponibles 

 



VACUNACIÓ 

 
-Es recomana la vacunació contra influenza i antipneumococ 

conjugada 13-valent.* 

 

-Si el pacient ha estat vacunat prèviament de la polisacàrida 23-

valent s’aconsella esperar 1 any per administrar la vac. 

Antineumocòcica 13-valent. * 

 
* (Recomanació forta. Qualitat de l’evidència moderada) 
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•S’han d’identificar i tractar. 

  

Destaquen pel  seu impacte en el pacient amb BQ: 

 

                     Rinosinusitis i / o poliposi nasal 

                    Hèrnia de hiat (RGE) 

                    Ansietat  

                    Depressió 

 

 

 

 

COMORBIDITATS 



MANEIG MULTIDISCIPLINARI 

    Atenció primària: 
 

• Presumpció clínica 
• Diagnòstic diferencial amb altres malalties de la via aèria 
• Derivació a pneumologia per  estudi etiològic 
• Priorització de la derivació  
• Control del pacient no greu i estable 
• Control de les aguditzacions lleus-moderades 
• Control dels efectes adversos lleus del tractament. 

 
. 
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MANEIG MULTIDISCIPLINARI 

Infermeria 

 

• Control de l'adherència al tractament 

• Valoració de la tolerància 

• Educació en inhaladors i nebulitzadors i ús de la teràpia 

intravenosa 

• Control nutricional 

• Fisioteràpia respiratòria. 

• Higiene dels sistemes de nebulització. 

• Realització d'espirometries. 
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MANEIG MULTIDISCIPLINARI 

Consultes monogràfiques / Unitats especialitzades (no 

disponibles en tots els centres):  

▪Pacients que precisin d'un diagnòstic o tractament 

especialitzat (infecció bronquial crònica [especialment per 

P. aeruginosa] 

▪Pacients amb múltiples aguditzacions 

▪Pacients amb Faced = 6-9 punts o de BSI> 9 punts. 

▪Pac amb Immunodeficiències primàries o discinèsies 

ciliars. 

▪Mal control o progressió de la malaltia. 

 

SEPAR. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. 

    M.Á.Martínez García et al. ArchBronconeumol.2018;54(2) 88–98 



MANEIG MULTIDISCIPLINARI 

 

Unitat d'hospitalització domiciliària o equips d'atenció 

domiciliària:  

 

▪ Maneig del pacient amb tractament intravenós domiciliari 

▪ Pacient terminal o en fase avançada. 

▪ Pacient amb dificultat per traslladar-se al centre 

hospitalari. 
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CONCLUSIONS 

• Les BQ són una afecció inflamatòria, crònica, irreversible i progressiva.  

• El pronòstic depèn principalment de l’edat, l’IMC, les malalties subjacents, 

l’extensió de les lesions, la repercussió en la funció respiratòria,  la gravetat de 

les aguditzacions i la colonització per MPP. 

• La infecció bronquial crònica, especialment per Pseudomonas, les 

aguditzacions greus i la inflamació sistèmica s'associen amb progressió de la 

malaltia.  

• El diagnòstic precoç de BQ, el diagnòstic i tractament precoços de la seva 

etiologia, el tractament adequat de la infecció bronquial crònica, els 

controls clínics programats i les mesures preventives poden retardar la 

progressió de la malaltia i millorar la supervivència. 



•  Pocs assaigs clínics aleatoritzats en BQ  no FQ, mostres reduïdes, 

seguiment a curt plaç, pacients molt seleccionats i heterogènis 
 

• Tractament d’exacerbacions segons cultiu previ a l’inici d’ATB. 

• Colonització inicial amb PA valorar iniciar tractament I derivació a 

Pneumologia. 

• Colonització intermitent/crònica es tracta igual que una infecció 

bronquial crònica🡪  derivació a Pneumologia. 

• Macròlids: disminueixen exacerbacions i millora qualitat de vida 

• No evidència de la utilització de CI i BD (excepte obstrucció bronquial, 

hiperractivitat bronquial o broncorrea),  

• No hi ha evidència clara de l’utilització de mucolítics, ni de la indicació de  

vacunació. 

 CONCLUSIONS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




