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Vot de conslta CAS CLINIC

La Carme, una dona de 65 anys acudeix a la consulta del CAP.

Ens explica tos productiva amb augment del volum de
I'esput, expectoracid purulenta, augment de la dispnea
habitual (més marcada els ultims 3 dies) i cansament
generalitzat.

No presenta febre ni dolor toracic.
Antecedents patologics:

- No Al-lergies conegudes

- Ex-fumadora amb un consum de 40 paquets/any.

- MPOC diagnosticada des de fa 8 anys en tractament
amb LAMA/LABA.

- DM 2 en tractament amb metformina

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024
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REVISIO ANTECEDENTS CLINICS MPOC
/ Glima espirometriafa 1 any.

GOLD
0 0
v FEV1/FVCO0,6, FEV1 58% , FVC 78% E)mm,, cmﬁmj_’ L,, Evaluacion de la EJ {Evaluacléndeslntomaﬂ]
por espirometria truccion al flujo aér » riesgo de exacerbaciones
v 2 exacerbacions 'Ultim any (31 10 mesos
previs) que van requerir antibiotics, ajust m'm'"ms
d'inhaladors i cortioides orals, sense — 22 exacerbacion
. . . FEVI/FVC GRADO i a moderada o
ingressos hospitalaris. {Womwhmmwi} o tin E
v Analitiques prévies amb GOLD2| 5079 001
eosinofils < 100 cél-lules/uL GOLD3 | 3049 :‘;:m A B
v AAT normal GOLD4| <30 hospitalizacién
mMRCO-1 mMRC22
CAT <10 CAT 210
v Carn —
v Classificacio GOLD2 E

Modificada de: GOLD 2024




HISTORIA CLINICA EN AGUDITZACIO DE MPOC

1. Simptomatologia de lI'aguditzacio:
* Dispnea. ¢ Color de I'esput. * Volum de I"espuit.

2. Gravetat basal de la MPOC.

3. Historial d'aguditzacions previes
4. Comorbiditats.

5. Tractament previ.

6. Valoracio de la gravetat de I'exacerbacio.
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EXPLORACIO FiSICA

Afebril. Conscient i orientada. Bona coloracié de pell i mucoses. mMRC 2

TA: 135/80 mmHg. Frequencia cardiaca: 90 bpm.
Auscultacio cardiaca Ritmica. Sense bufs.

No edemes maleolars.

Fregliéncia respiratoria: 18 rpm. No Us de musculatura accessoria.
SatO,: 95% en aire ambient
Auscultacié pulmonar: preséncia de roncus i sibilancies bilaterals dispersos, amb

estertors crepitants, especialment als |obuls inferiors.



Aguditzacio molt greu
(o de risc vital) Al menys 1 dels seguents criteris:

— Parada respiratoria

— Disminucio del nivell de consciéncia

— |Inestabilitat hemodinamica

VALORACIO DE GRAVETAT
EN AGUDITZACIO DE MPOC

— Acidosi respiratoria greu (pH < 7,30)

Aguditzacio6 greu Al menys 1 dels seguents criteris i cap de risc vital:

— Dispnea 3-4 de la escala mMRC

— Cianosi de nova aparicio

1. Nivell de consciéncia. — Utilitzacié de musculatura accessoria
2. Cianosi. — Edemes periférics de nova aparicié
3. Utilitzacié de la musculatura accessoria. ~Sp02 < 90% 0 Pa02 < 60 mmHg
4. Edemes. — PaCO2> 45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa)
5. Pressio arterial.
R . . N , — Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35)
6. Freqiencia respiratoria i cardiaca.
7. Tem pe ratura corporal . — Comorbilitat significativa greu
8. Pulsioximetria. — Complicaciones (arritmies greus, insuficiencia cardiaca, etc.)
[ Aguditzacié moderada ] Al menys 1 dels seguents criteris i cap dels anteriors

- FEV1 basal < 50%

— Comorbilitat cardiaca no grave

[— Historia de >2 aguditzacions I'Ultim any ]

www.camfic.cat Aguditzacid lleu No s'ha cumplir cap criteri previ




ETIOLOGIA DE L'EXACERBACIO DE MPOC

:
Diagnéstico
(ambuiatorio) [Agudlzadbnldo la EPOC | Otras cau:nasladg :ois(t:\ea
[ ¢Esputo purulento? ] [ 1
| ; =]
Arritmia Neumonia
_me 1 ) C. isquémica Insuficiencia cardiaca
2 2 criterios 1 criterio Neumotbrax
de Anthonisen de Anthonisen Traumatismo
I (excluida
purulencia) Otras

Dudas
bacteriana 1_‘_1
[ viral | Etiologia

no aclarada

Figura 4 Diagndstico ambulatorio de la etiologia de 1a agudizacién de la EPOC. C isquémica: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma; Sp0,: saturacion arterial
periférica de oxigeno,

ATB-> si esput purulent disminueixen temps de recuperacio, el risc de recidiva precog, el fracas del tractament, i la durada de I'hospitalitzacié

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



Manejo de las exacerbaciones
de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica GOLD 2024

S CAMFIC

En todos los enfermos: aumentar la dosis y/o la frecuencia de inhalaciones de SABA,
eventualmente asociar SAMA; en caso de necesidad utilizar un nebulizador
de aire comprimido

En la mayoria de los enfermos (exceptuando los que presenten las exacerbaciones
mas leves): administrar de forma adicional un glucocorticoide oral durante 5 dias
en una dosis equivalente a 30-40 mg de prednisona

Administrar un antibiotico (durante 5-7 dias) en los enfermos:

- con un aumento del volumen de esputo, cambio de su caracter a purulento y con
aumento de |a intensidad de disnea (o con cambio del caracter de esputo a purulento
y con otro sintoma)

- que requieran ventilacion asistida

En los enfermos con insuficiencia respiratoria aguda
1) oxigenoterapia: Sp0, objetivo del 88-92 % (es necesario realizar una gasometria
de control para evaluar PaC0,)
2) ventilacion no invasiva: utilizar en caso de observar
—acidosis respiratoria (pH de sangre arterial <7,35)
- disnea agravada con sintomas que sugieran fatiga de musculos respiratorios y/o
aumento del esfuerzo respiratorio
— hipoxemia persistente a pesar de la oxigenoterapia

PaCO, — presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial, SABA — agonista B,
de accion corta, SAMA — anticolinérgicos de accion corta, Sp0, — saturacion de oxigeno
arterial medida por pulsioximetro



ETIOLOGIA INFECCIOSA
DE L'EXACERBACIO DE MPOC

Infeccions respiratories:

* Haemophilus influenzae, parainfluenzae 20-30%

* Streptococcus pneumoniae 10-15%

* Moraxella catarrhalis 10-15%

* Enterobacterias GRAM (-), incluida P. aeuroginosa 10-15%

* S.aureus 1-2%

Atipics: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae 5%

Viriques: grip, rinovirus, parainfluenza, coronavirus, VRS 35-45%

Coinfeccio: virus + bacteries 25% de hospitalizats
(pacients greus i d’edat avancada)
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Pautas de tratamiento empiricos en reagudizaciones infecciosas de la EPOC

Definicidn Caracteristicas Etiologia Eleccion Alternativa

< 65 afios y sin comorbilidad H. Influenzae Cefditoreno 400mg/12 (VO), [5-7 dias]
cronica significativa ni otros S ’ neumoniae Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8 h Levofloxacino 500 mg/d (VO) [7 dias]
factores de riesgo de mal MpCatanhalis (VO), [7 dias] 6 Moxifloxacino 400 mg/d (VO), [5-7
EPOC leve o moderado prondstico : dias]
FEV1 >50%
> 65 afios, con comorbilidad
crénica significativa
H.influenzae, Levofloxacino 500 mg/d (VO) [7 dias]
S. pneumoniae 6 Moxifloxacino 400 mg/d (VO), [5-7 dias]
M catarrhalis y aumentan Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8 h Cefditoreno 400mg/12 (VO), [5-7 dias]
otros bacilos entéricos (VO), [7 dias] Ceftriaxona 1-2 gr/12-24 h iv 7 dias
Grave o muy grave sin GRAM (-) como E. coli, Cefotaxima 1-2 gr /6-8 h iv 7 dias
. . s g. . < 4ciclos de tratamiento Klebsiella pneumoniae, (Cambiar si exposicion a ese antibidtico 3
riesgo de infeccion por P. S L o :
- antibidtico en el dltimo afio Proteus spp meses previos)
aeruginosa
. Ciprofloxadino 750. 2 A0, UG Betalactamicos especificos via IV en hospital
Grave 0 muy grave con . . H. influenzae, S. aureus, Levofloxacino 500 mg/12 h ; . . .
. . L 2 4ciclos de tratamiento . = ) (cefepima, ceftazidima, piperacilina-
riesgo de infeccion por P. D . ~ bacilos entéricos GRAM(-) (IV/VO a dosis altas) .
. antibidtico en el ultimo afio Alto ri dePp . [10-14 dias] tazobactam, imipenem o meropenem)
aeruginosa o riesgo de P. aeruginosa, Aminoglucssidos

(Valorar hospitalizacion)

Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC). Versiéon 2017 / Arch Bronconeumol. 2017;53(Supl 1):2-64

www.camfic.cat




.ﬁi- CAMFiC
ABORDATGE INICIAL

® Valoracio de la gravetat. Orientem el cas com una exacerbacié moderada en pacient MPOC
®  Ajustem el tractament broncodiltador amb SABA/SAMA
® Inciem tractament amb amoxicilina-clavulamic 875/125 mg/8 h 7 dias

®  Afegim tractament amb Prednisona oral (0,5 mg/kg/dia por via oral (maxim de 40 mg/dia) de prednisona o
equivalent durant 5 dies per reduir la inflamacié bronquial. Milloren la (FEV1) i 'oxigenaci6 i redueixen el temps
de recuperacio.

® Control evolutiu: s'estableix un control evolutiu amb una visita a les 48-72 h de l'inici del tractament, en I'ambit
de I'atenci6 primaria, amb la intencio de valorar I'evolucio del procés d'aguditzacié. Aquest periode és important
per identificar I'existéncia de fracassos terapéutics precocos.

www.camfic.cat
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QUAN DEMANAREM CULTIUS D'ESPUT EN UNA EXACERBACIO
DE MPOC?

- Aguditzacions amb mala resposta a tto empiricales 72 h

- Tractament amb_antibidtic els 4 mesos previs

- Tractament amb corticoide orals perllongat

- >4 aguditzacions/any previ

- FEV1 <50% ( risc de Pseudomona, o de resistencies ATB)
- Bronquiectasies

- Pseudomona en cultiu previ
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CAS CLINIC

El fenotip aguditzador pot presentar bronquiectasis entre un 50-70% dels casos, que poden contribuir a mantenir

un cercle viciés amplificant la inflamacio subjacent i induint la presencia d'aguditzacions freqients i fins i tot

s'associen a una major mortalitat.

Davant del cas clinic de la nostra pacient vam demanar un TACAR que va confirmar la presencia de Bronquiectasis.

Es va demanar cultiu d’esput durant |I'exacerbacié que va ser positiu a H.influenzae sensible a amoxicilina-

clavulamic.

En el control de la pacient a les 72 hores havia millorat de la seva simptomatologia amb menys sensacio dispneica,

disminucié del volum de I'esput, menys puruléncia i disminucid important de les sibilancies a I'auscultacio.

Es va orientar com MPOC GOLD 2E, y per GesEPOC com Fenotip Aguditzador No eosinofilic d’alt risc ( = 2 exacerbacions /any).

www.camfic.cat
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@ European Respiratory Society
guidelines for the management
of adult bronchiectasis
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Arch Bronconeumol. 2018,54(2).88-98
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The publication of the firt IRS guidelines for bevnch
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British Thoracic Society Guideline for bronchiectasis
in adults

Adam T Hill," Anita L Sullivan,? James D Chalmers,’ Anthony De Soyza,*
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Alex Harvey,'® Charles S Haworth,” Edwin Hiscocks,'' John R Hurst,?
Christopher Johnson,” W Peter Kelleher,''*"* Pallavi Bedi, ' Karen Payne,'”
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Deborah Whitters,”' Robert Wilson, ' Michael R Loebinger*

Important el paper de I’Atencié Primaria en la detecteccid i control dels pacients amb Bronquiectasis
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DEFINICIO DE BRONQUIECTASIS

* Malaltia bronquial inflamatoria cronica
* Dilatacions anormals i irreversibles dels bronquis i bronquiols.

 Degut a destruccio de muscul i teixit connectiu elastic, amb alteracio de
I"epiteli ciliar per diferents causes.

* Les bronquiectasis representen la tercera malaltia inflamatoria cronica de
la via aeria, després de la MPOC i 'asma

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



HIPOTESI DE COLE
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Migrating
neutrophil

Normal airway

R~ M
HTY L

Y7 _Chronic
D, 2 y1s,, , Ifections #

-
G Macrophage @ Mucus
@ Neutrophil 22

Elastase causes epithelial cell injury,
mucus hypersecretion, & disrupts
neutrophil-bacterial interactions

4 Goblet cell

Bronchiectatic airway
Fisiopatologia de las bronquiectasias. IL: interleucina; LTB4: leucotrieno B4; TNF: factor de necrosis tumoral.
Adaptada de: Fuschillo S, De Felice A, Balzano G. Mucosal inflammation in idiopathic bronchiectasis: cellular and molecular mechanisms. Eur Respir J 2008;31:396-406.
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e Contienen
cumulos de
material
purulento espeso
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respiratorias
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* Ocluidas por

secreciones u
obliteradas y l

sustituidas por
tejido fibroso J

P



-ﬁ- CAMFiC
EPIDEMIOLOGIA

Prevalenca real desconeguda.

Es calcula que pot ser un 1% de la poblacié adulta.

Més freqients en dones. (63-68%).

S’estimen xifres de 42-566 casos / 100.000 habitants.

Diversos estudis recents, a diferents paisos, han trobat de
forma consistent una prevalengca molt més elevada, que va
arribar fins als 701 o finsi tot 1.206 casos per 100.000 habitants
als Estats Units i el Regne Unit, respectivament.

Més frequent a majors edats.

D. De la Rosa Carrillo, C. Prados Sanchez. Epidemiologia y diversidad geogréafica de las bronquiectasias. [Epidemiology and
Geographic Diversity of Bronchiectasis].Open Resp Arch, 2 (2020), pp. 215-225

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024
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EPIDEMIOLOGIA

Progressiu augment de la prevalenca:

Major longevitat

Cronicitat de malaties causants

Associacié a malties prevalents com I'asma i la mpoc
Utilitzacidé de tecniques d’imatge de major sensibilitat

(TCAR)

Costos elevats, promig de 5.000 euros fins 10.000 euros en
casos meés greus o quan s’associa a MPOC, existeixen més
aguditzacions i especialmet si hi ha infeccié bronquial cronica
per Pseudomona Aeruginosa i altres patdogens que requereixen
tractament antibiotic inhalat.

D. De la Rosa Carrillo, C. Prados Sanchez. Epidemiologia y diversidad geogréafica de las bronquiectasias. [Epidemiology and
Geographic Diversity of Bronchiectasis].Open Resp Arch, 2 (2020), pp. 215-225

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024
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ETIOLOGIA

Post-infecciosa (10-32%)

Desconeguda (25-50%)

Post-pneumonia

Infeccions infancia: adenovirus, influenza, xarampid, Bordetella pertussis
TBC i micobacteris no-TBC

MPOC (3,9-7,8%) (29-50% de MPOC greu tenen bronquiéctasis)

Asma (1,4-5,4%) (20-30% en asma greu tenen bronquiectasis)

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



-ﬁ- CAMFiC
ETIOLOGIA

Déficit alfa-1-antitripsina

Aspergil-losis broncopulmonar al-lergica

Obstruccié mecanica: cossos estranys, tumors, adenopaties, taps moc...

ID: malnutricid, VIH, hipogammaglobulinémia

Fibrosi Quistica

Discinesia ciliar primaria: 50% amb Sd Kartagener (bronquiéctasis + sinusitis + situs inversus)

Malalties autoinmunes: Malaltia inflamatoria intestinal, sarcoidosis, malaties del teixit conectiu (LES,
AR, EA)

Inhalacié gasos toxics

Aspiracions: RGE, disfagia neuromotriu

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



Estudio etiologico de las bronquiectasias
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TACAR de térax Historia clinica Pruebas iniciales
- Anomalias congénitas - to y formula de
- Obstruccén bronguial células sanguineas
- Electroforesis de proteinas
- Recuento de ig’s (IgA, IgM,
v I9G e IgE)
_ | ¢Diagnéstico | _ l
= etiologico? =
PN | e
! & -
Pruebas especificas

- Alfa-1-AT: historia familiar y/o enfisema en Iébulos inferiores
~ Fibrosis quistica: test de sudor (x2) o estudio genético

- Enfermedades del tejido conectivo: estudio de autoinmunidad Diagnostico
(ANA, ANCA, FR y anticuerpos anticitrulina) | ¢DIAg ':o?
- ABPA: IgE especifica, precipitina para Aspergillus fumigatus etiolég

(si eosinofilia periféfica y/o bronquiectasias centrales)
— Disquinesia ailiar primana: test de sacarina y FExs nasal
(si otitis media cronica y/o sinusitis recurrente)

Bronquiectasias
Antecedentes de
Estudio de comorbilidades e e

- Asma @

- Reflujo gastroesofagico

- Sindrome de unas amarillas

Bronquiectasias
( :) . idiopaticas
¢Dia =t

etiologico?

—@

TACAR: Tomografia computarizada de alta resolucion; Ig: Inmunoglobulina; Alfa-1-AT: Alfa-1 antitripsina; ANA: Anticuerpos antinucleares; ANCA: Anticuerpos anti citoplasma de neutréfilos;
FR: Factor reumatoide; ABPA: Aspergilosis broncopulmonar alérgica; FENO: Fraccion espirada del 6xido nitrico; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



DIAGNOSTIC
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v Inicialment molt silent. Pot passar desapercebuda.

v La majoriade pacients presenten Tos cronica (41-100%) i expectoracio cronica
(46-76%) o intermitent (20-38%) que pot ser mucosa, mucopurulenta o purulenta aixi

com amb aguditzacions recurrents de perfil infeccios.

v Poden cursar amb infeccio bronquial cronica i un decliu progressiu de la funcié pulmonar,
tot aixo pot derivar en un deteriorament de la qualitat de vida i un increment en la

morbimortalitat.

v Al cap d'uns anys podria evolucionar a fases més avangades de dispnea (72-83%),
astenia (43%) anorexia i pérdua de pes amb hemoptisi (30-50%) i sinusitis (en especial

associat a FQ, discinesia ciliar primaria, inmunodeficiéncies primaries...
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EXPLORACIO FiSICA g

= Pot ser normal
= Estertors crepitants (70%), roncus i/o sibilancies (34%)

= En exacerbacions augment del volum de I'esput purulent i sovint hematic i pot
apareixer febre.

= En fases avangades: Acropaquies (2%), caquexia, cianosi i finalment cor
pulmonale.
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Radiografia de torax és el primer estudi

RX torax baixa sensibilitat (43 a 73%) i baixa especificitat (76%)

www.camfic.cat




DIAGNOSTIC

Patro or: TCAR (TAC d’alta resoluciod)

Sensibilitat TCAR: 96%
Sensibilitat TC: 60-80%

Sensibilitat Rx Torax: 43-73%

www.camfic.cat




TC Alta resolucid T

Cyclindrical Varicose Cystic

www.camfic.cat
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PROVES D'IMATGE

« La TC d'alta resolucié és més sensible que les proves de funcio respiratoria en la deteccio de l'alteracio

pulmonar, de la seva progressio i el dany estructural.

» El seu Us repetit s'ha de valorar en funcio de la informacié que pot aportar i I'exposicio a la radiacio.

« TCAR ToOrax baixa dosi
 Cada 4-5 afnos

» En els pacients amb major risc de progressio, hemoptisi frequent, infeccid bronquial cronica, i sempre

gue apareguin noves lesions en la radiografia de torax.[] cada 2 anys

« Rx Torax es recomana en casos de sospita de complicacions pulmonars agudes (hemoptisi, pneumonia,

pneumotorax, etc.).

www.camfic.cat
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ESTUDI ANALITIC

Es recomana realitzar una analisi de sang

Hemograma.

Velocitat de sedimentacié globular

Proteina C reactiva.

Immunoglobulina 1IgG IgA IgM IgE

Proteinograma

Parametres nutricionals (especialment en els pacients amb infeccié bronquial cronica)

PCR, VSG i neutrofils elevats s’associen a una pérdua accelerada de la funcié pulmonar i major extensio
radiologica.

Es recomana realitzar un analisi de sang anual amb marcadors d'inflamacio sistemica (hemograma, VSG, PCR,
inmunoglobulina A) i parametres nutricionals, especialment en els pacients amb infeccidé bronquial cronica.

La presencia d'inflamacio sistemica en pacients amb bronquiectasis en fase de

estabilitat clinica s'ha associat a formes més greus de la malatia

www.camfic.cat




FUNCIO PULMONAR '

Es recomana estudi anual, de la funcié pulmonar amb espirometria i prova broncodilatadora, i en cada visita, la
mesura de la Sat O2

La gasometria arterial i una prova d'esfor¢ (prova de la marxa de 6 min) s'han de valorar en funcio de I'afectacio
de la funcié pulmonar.

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

L'obstruccio al flux aeri de caracter progressiu és la troballa predominant (relacionada amb I'engrossiment de la
paret bronquial) i amb FVC normal o lleugerament reduida.

Patré mixte en post-TBC, fibrotic....
Hiperreactividad bronquial en el 30-69% de los casos.
El FEV1 és el factor predictiu de mortalitat més important.

El grau d'afectacié de la Funcio pulmonar és més gran en els pacients amb infeccié cronica per Pseudomones i
amb més inflamacio sistémica, pero el deteriorament progressiu disminueix si es tracten de manera adequada.

www.camfic.cat




ESTAT NUTRICIONAL

Donat el risc de desnutricid es recomana control :

- Pes, IMC i pérdua de pes en relacié amb el temps.
Objectiu - assolir i mantenir IMC de 22 kg / m2 a donesi 23 kg / m2 en homes.
Un IMC <18,5 kg/ m2 i/ o pérdues de pes > 5% en 2 mesos o0 10% en 6 mesos ---- criteri absolut de desnutricio..

Perdua de massa magra s’associa a major mortalitat i complicacions.

Valoracioé anual detallada de la dieta habitual (enquesta dietética de 3 dies),

Albumina (almenys anualment i en ingressos) i prealbumina (Sobretot en pacients ingressats o amb aguditzacio per
valorar l'eficacia del tractament nutricional).

Per a una valoracio nutricional més completa, en pacients desnodrits 0 amb risc de desnutricié es recomana
I'avaluacié en una unitat de nutricio i dietética.

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



CULTIU D'ESPUT 3

Infeccié bronquial: Es recomana realitzar cultiu en fase estable amb antibiograma i en les aguditzacions.

Microorganismes que colonitzen amb major frequéncia sén
-Haemophilus influenzae.

-Pseudomonas aeruginosa (La deteccio preco¢ de Pseudomonas és molt important per intentar erradicarla, ja que una
vegada establerta és molt dificil d’erradicar)

-Staphylococcus aureus (és meés fraquent en la FQ i en casos de ABPA).

L'alllament de MNT s’esta incrementant. Es recomana investigar en el procés diagnostic i de seguiment sobre tot si hi ha un
deteriorament no justificat i especialment en aquells candidats a rebre tractament cronic amb macrolids, a causa del risc de
seleccio de cepes resistents i amb pitjor resposta al tractament.

La colonitzacio fungica pot donar-se en etapes avancades de la malaltia sense tenir efecte patogen en la majoria dels casos,
excepte en el cas d’ Aspergillus fumigatus, que pot produir ABPA.

www.camfic.cat




Microorganismes habituals en [as bronquiectasis S AV

Psoudomonas Streptococcus Haoomophius
SOTUONOSS POOUMONae nflvenzso

Inflamacion
cronica

Pseudomonas Sevuginosa
Movaxolls Staphylococcus Micobactoras
catarrhalks aurous aVDCHS

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024




GRAVETAT | PRONOSTIC 3Kt CAMFC

Diferents variables individuals s'han relacionat amb un pitjor pronostic de les bronquiectasies:

Edat
Baix index de massa corporal [IMC] R i v el banascut Pk s e et
Dispnea )

Quantitat i puruléncia de I'esput

Major obstruccio al flux aeri

Nombre de lobuls afectes
Exacerbacions
Inflamacio6 sistémica
Comorbiditats (com la malaltia pulmonar obstructiva cronica [MPOC])

Infeccid bronquial cronica per microorganismes potencialment patdgens

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



BS| o FACED... — o3’ CAMFIC

Variable Valores Pustusciéa
Exacerbaciones con °
iegreso honpraliro Al mesen | 2
(4f0 previc]
FEV, (X peedicho) Al menos of S0% °
Menos del S0% 2
Ldad (Age) Menos Ge 70 alkos °
Al mencs 70 abos 2
Safeccidn No °
(Cobomizaciin ) « !
([ J - Devnguial crieica
o0 00 pot I arruginos
Dxuensdn radiobigica -3 Wblon °
(0" de Msbudon ) Mis de 2 Mbnlos 1
Danea (ewcala MG o °
1

» Util en la aproximacid inicial i S e

Coamal
Kango total de crecente pravedad: 049 pontes (E-FACED).
Clanficacida de gravedad E-IACID:

vd
4 : O3 punios: Droaguiectisias leves
®* ES MesS senzl T P
L] 79 PTos MONGRECTINIE Eaves
* Lébuko medio y Singula consiGeradon come ibules independicates.
Tormado de; Martines-Carcla et al ™,

70-79
* BSI
s e 80+

BMI
<185
18.5-25

e Valorar canvis en el temps  %2...

FEV, % predicted
>80

* Investigacio 5
Hospital admission before study

Yes
Exgcotbations before the study

1-2

Eur Respir J 2014; 43: 1357-1367

https://www.svnpar.es/calculadora/faced.html|  Pseuomonss cosazaton

Am J Respir Crit Care Med Vol 189, Iss 5, pp 576-585, Mar 1, 2014

Radiological severity: >3 lobes involved
or cystic bronchiectasis

Yes



Sistema de puntuacion de la escala multidimensional E-FACED

4o (AMFiC

Variable Valores Puntuacién
Exacerbaciones con No 0
ingreso hospitalario Al menos 1 2
(ano previo)
FEV, (% predicho) Al menos el 50% 0
Menos del 50% 2
Edad (Age) Menos de 70 anos 0
Al menos 70 anos 2
Infeccién No 0
(Colonizacién) Si 1
bronquial crénica
por P. aeruginosa
Extension radiolOgica 1-2 l6bulos 0
(n.” de l6bulos)” Mas de 2 I6bulos 1
Disnea (escala MRC 0-11 0
modificada) Hi-1v 1
FEV;: volumen espiratorio maximo en el primer segundo; MRC: Medical Research
Council.

Rango total de creciente gravedad: 0-9 puntos (E-FACED).
Clasificacion de gravedad E-FACED:

0-3 puntos: bronquiectasias leves

4-6 puntos: bronquiectasias moderadas

7-9 puntos: bronquiectasias graves

* Lébulo medio y lingula considerados como l6bulos independientes.
Tomado de: Martinez-Garcia et al.”".
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En resum

Sospita inicial inicial:
Infeccions respiratories recurrents, hemoptisi de repeticio,
expectoracio cronica.

Historia clinica, historia familiar, edat de aparicio dels simptomes,
antecedents de infeccio, susceptibilitat a infeccions,
infertilitat, malaties de base etc.

Exploracio fisica

TACAR + cultiu de esput + PFR + analitica (hemograma,
proteinograma, lg G,A,M,E)

www.camfic.cat




Abordatge de las bronquiectasis. >3 AMFC

Tractament

Infeccid bronquial .
BRONQUIECTASIS

Inflamacio

bronquial Malaltia inflamatoria cronica i

complexa de la via aeria.

Requereix maneig
multidisciplinar i infraestructura




3% CAMFiC

CAS CLINIC

Anys després, en una visita de control, trobem en
el cultiu d'esput Pseudomona aeuruginosa.

Iniciem tractament amb Ciprofloxacino 750
mg/12 hores durant 21 dies.

Quina seria l'actuacio a seguir en aquest cas?

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



3K CAMFiC

Estadis de la infeccio bronquial

INFECCIO INICIAL
INFECCIO INTERMITENT

INFECCIO BRONQUIAL
CRONICA

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024



* 3% CAMFIC

INFECCIO INICIAL

Primer cultiu positiu de un MPP no aillat en cultius previs fora d'un
episodi d'aguditzacio.

Presencia d'una poblacio bacteriana en la mucosa bronquial que
no indueix resposta inflamatoria amb repercussio clinica, excepte
un increment en I'expectoracio mucosa.

MUCOID

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



INFECCIO INTERMITENT

- Cultius positius 1 negatius per a un mateix MPP en mostres consecutives

separades amb almenys un mes de diferencia després de la infeccio
inicial.

- En general indica infeccio cronica amb valors baixos quantitatius, no
sempre detectables al cultiu.

- Es sol produir en pacients que no reben tractament antibiotic especific
davant del MPP.

www.camfic.cat




* 3% CAMFIC

INFECCIO CRONICA

v Tres més cultius consecutius positius per a un mateix MPP en
un periode d'almenys 6 mesos en mostres separades entre si
almenys un mes.

PURULENT

v Preséncia d’una poblacié bacteriana que genera una resposta

inflamatoria tal que provoca |'aparicié de simptomes clarament

: : _ _ :
discernibles en el pacient que la pateix, en general, una e

expectoracié purulenta cronica.

v Sol acompanyar-se d'afectacio sistémica, febricula, asténia, I/o pérdua
de pes i augment del nombre d'aguditzacions.

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap
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INDICACIONS DE TRACTAMENT

Infecciod inicial:

Malgrat no hi ha evidéncies clares del tractament ATB en pacients amb colonitzacio cronica incial no FQ,
s'accepta fer tractament si aillem Pseudomonas aeruginosa(PA).

— Els efectes nocius de PA

Aixd marca un punt d’'inflexio

Si PA: Deteriorament progressiu posterior
Marcador de gravetat

Relaci6 amb major aguditzacions i més greus
Pitjot QL

Major vol. i purulencia esput i

Pitjor FP

PA : tractament agressiu i precog¢




INDICACIONS DE TRACTAMENT

Infeccid inicial:

La troballa de PA ja en un primer cultiu d'una mostra respiratoria s'hauria de
plantejar la utilitzacido d'un tractament antibiotic intens, ja que suposaria,
almenys en teoria, I'ultima oportunitat d'erradicar a PA, fet molt més

improbable una vegada que aquest microorganisme colonitza de forma
cronica la via aeria.

www.camfic.cat
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INDICACIONS DE TRACTAMENT e amrC

e Infeccid inicial per Pseudomona aeruginosa en BQ lleus:

Ciprofloxacino oral 750 mg/12 h ( 3 setmanes)

-

Si BQ greu o al.lergia a ciprofloxacino--2 derivacio per valoracio ATB
Inh/ ev

www.camfic.cat
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CAS (L

NIC

Anys després, en una visita de control,
trobem en el cultiu d'esput Pseudomona
aeuruginosa.

Iniciem tractament amb Ciprofloxacino 750
mg/12 hores durant 21 dies.

Quina seria |'actuacio a seguir en aquest cas?

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap
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INDICACIONS DE TRACTAMENT

Infeccid inicial per Pseudomona aeruginosa en BQ lleus:

e Realitzar cultiu d'esput mensual durant els 3 primers mesos
després de finalitzar el tractament amb ciprofloxacino i després
cada 2 mesos durant un any.

* Si en qualsevol moment durant el primer any torna a presentar
P. aeruginosa al cultiu d'esput considerar fracas de |'eradicacio.

* En aquest cas: Derivacié a Pneumologia per valorar Afegir un
antibiotic inhalat o iv




INDICACIONS DE
TRACTAMENT

Infeccio inicial:
Per a la resta de MPP no hi ha cap evidencia cientifica que avali el
o tractament antibiotic en aquesta situacid, per la qual cosa haura
‘ ‘ @ individualizar-se i es fara segons antibiograma.
s B A0 e Los MPP aillats amb més freq en las BQ no FQ en fase estable sén
corarhels surevs spices H.influenzae (29-42% de los casos), P. aeruginosa (13-31%) vy S.

pneumoniae (6-13%). Aquests microorganismes també sén fregénts en
MPOC junt amb M. catarrhalis.

S:mptoooocas

També es recomana el tractament antibiotic segons antibiograma en
la colonitzacid inicial per Staphylococcus aureus resistent a la
meticil-lina a causa de |'impacte negatiu sobre el pacient.




INDICACIONS DE TRACTAMENT s CAMFiC

A causa de I'elevada efectivitat:

Reduccio significativa de la carrega bacteriana

Disminucio de la inflamacid local

Millora de la qualitat de vida

Disminuci6 del nombre d'aguditzacions

Seguretat (altes concentracions de |'antibiotic al lloc de la infeccié amb minims efectes

secundaris sistemics i menor taxa de resistencies)

Es recomana la utilitzacio d'antibiotics inhalats davant de les administracions sistemiques
(Recomanacio forta. Qualitat de I'evidencia moderada)

www.camfic.cat
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EXACERBACIO

Presentacio aguda de canvis a 'esput:
M volum, consisténcia, puruléncia o hemoptisis i/o > dispnea

Or=2x

MUCOID

MUCOPURULENT

PURULENT

PURULENT

S
E
A
E
R
E




TRACTAMENT EXACERBACIONS g

Objectius principals:

- Disminuir la duracié i la gravetat de I'episodi: |, la progressio de les BQ
- Allargar I'interval lliure d’infeccio
- Disminucio de la “carrega bacteriana”

- Erradicacid de microorganismes “potencialment patogens”(MPP)

. 6
i0S | -inflamac!
car cercle vicios infecclo

Tren

Importancia diagnostic etiologic i posterior tractament si és possible

www.camfic.cat




TRACTAMENT EXACERBACIONS P e

IMPORTANT -» Cultiu esput pre-antibiotic!!

I (30-40% esputs NEGATIUS)

H. influenzae (+ freq)

P. Aeuruginosa

S. pneumoniae
M. catarrhalis

S. aureus - vigilar FQ o AspergilosisBPA

www.camfic.cat




Algoritmo de manejo de las agudizaciones -ﬂi— CAMFiC(

AGUDIZACIONES
Facilitar drenaje de < (Tincién/cultivo de esputo con > Manejo del broncoespasmo
secreciones antibiograma) - Broncodlatadores
(Fisioterapia respiratoria, - Corticoides sistémicos (pauta
broncodilatadores) similar a EPOC)

\ 4
Tratamiento antibiotico

l

Infeccién bronquial
previa por MPP

No \ Si

- Hospitalizaciones frecuentes Tratamiento empirico Tratamiento dirigido
- Estancia reciente en UCI (segun antibiograma)
- Ciclos repetidos de ATB previo:

> 4 ciclos de tto ATB en ultimo afio o uso

de ATB antipseudomonicos en ultimos 3 Riesgo elevado de
meses. Infeccién bronquial por
P. aeruginosa

- Enfermedad grave de base

- FEV1 < 50%

- Aislamientos anteriores de P.
aeruginosa

\4

Cambio en tratamiento segun
resultados microbiolégicos de
esputo si falta respuesta clinica

v

\ 4

Antibidticos antiPsa

www.camfic.cat Martinez-Garcia MA, et al. Normativa sobre el tratamiento de las bronquiectasias en el adulto. Arch Bronconeumol. 2018.




Tratamiento antibiético en las agudizaciones a :‘Il ‘e CAMFiC

Comentario Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo Duracion
Agudizacion leve: 10-21 dias, salvo para:
- Azitromicina, se recomienda
3-5 dias
- P. aeruginosa, se recomienda
14-21 dias
H. influenzae Amoxicilina-clavulanico Amoxicilina 1-2g/8hvoo
875mg/8hvo Ciprofloxacino 750mg/12hvo o
Azitromicina 500mg/24hvo o
Cefditoren 200-400 mg/12h vo
S. aureus Cloxacilina 500-1.000 mg/6 h vo Amoxicilina-clavulanico 875 mg/8 h vo
Cotrimoxazol 160/800mg/12hvo
SARM Linezolid 600mg/12hvo Cotrimoxazol 160/800mg/12 hvo

Clindamicina 300-450 mg/6-8 h vo
Tedizolid 200 mg/24 h vo

P. aeruginosa Ciprofloxacino 750mg/12 hvo Levofloxacino 750 mg/24h vo o
500mg/12hvo

Aguditzaci6 greu o no resposta a tt oral o per microorganismes resistent
-[J derivaci6 hospitalria

Cobrir bacteris aillats
+ Glucocorticoides sistemics .
+ BD

Es necessiten dosis altes d’ATB per penetrar bé a la mucositat

www.camfic.q



GRAVETAT DE LES EXACERBACIONS EN BQ ™"

Exacerbacio greu derivacio hospitalaria

e Taquipnea

e |nsuficiencia respiratoria aguda o cronica reaguditzada

e Deteriorament de la SatO2 de forma significativa o funcié respiratoria
e T2>38°C

e Hipercapnia (pCO2 > 45)

e Cianosi

e Hemoptisi moderada o greu

e |nestabilitat hemodinamica

e Deteriorament de |'estat cognitiu

e No resposta a tractament ambulatori o necessitat de tto iv



TRACTAMENT FASE ESTABLE SR QMAC

Beta 2 inhalats i anticolinergics inhalats

v’ 30% amb preséncia de MPOC o Asma
v Benefici de la broncodilatacié per la malaltia de base.

!

v No hi han estudis que avaluin el tractament amb B2 de curta-llarga duracid nid’
anticolinergics en BQ de manera generalitzada .

!

v/ Espirometria +PBD per cercar pacients que es beneficien de broncodilatacié



TRACTAMENT o 3te CAMFiC
Corticoides inhalats

* Redueixen volum d’esput en 24h, dispnea, tos, necessitat de B2 de rescat, marcadors
inflamatoris 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

No es recomana de forma general, només si coexisteix amb:
e Broncorrea importrant
e Obstruccidn al flux aeri, hiperreactivitat bronquial, asma.

www.camfic.cat
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VACUNACIO

Es recomana la vacunacio contra influenza i antipneumococ

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



Fisioterapia respiratoria
i rehabilitacio

-;";E- CAMFiC

Objectius: afavorir la mobilitzacio de

Déficit del aclariment secrecions, millorar la capacitat ventilatoria i
mucociliar la tolerancia a |'exercici i reduir-ne la dispnea.

Indicacié: En pacients amb tos productiva. Milloren I'expectoracic

Milloren la capacitat a I'exercici i la
gualitat de vida

Taps mucosos a TAC.
Agents hiperosmolars i mucolitics

- Pot reduir les aguditzacions i el consum d'antibiotics Millorar la
Suero sali hipert(‘)nic gualitat de vida i la funcidé pulmonar, disminuir la viscositat
- Recomanacio: dificultat per expectorar quan les tecniques de
drenatge de secrecions no han aconseguit controlar els simptomes

N 9 Bromhexina: Poden reduir les aguditzacions i millorar la funcié pulmonar .

N-acetilcisteina: - Poden reduir el nombre d'aguditzacions

Martinez-Garcia MA, et al. Arch Bronconeumol. 2018. Adam T. Hill, et al. Thorax. 2019.

. Wilkinson M et al. Mucolytics for bronchiectasis. Cochrane Database Syst Rev. 2014.
www.camfic.cat Zheng JP etal. Twice daily N-acetilcisteine 600mg for exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (PANTHEON): a randomised, double-blind placebo-controlled trial. Lancet Respir Med 2014.




* 3% CAMFIC

TRACTAMENT DE COMORBIDITATS

S’han d’identificar i tractar.

Destaquen pel seu impacte en el pacient amb BQ:

Rinosinusitis i / o poliposisnasal
Hérnia de hiat,
Ansietat

Depressio

ek o0 [ Serien Eerae e ok ap



HI HA CAUSES TRACTABLES!

Immunodeficiéncies (immunodeficiéncia comuna variable): Immunoglobulines EV o SC.

ABPA: Corticoides orals. Antifungics.

Micobacteris atipics (MAC): segons guies cliniques i tipus de micobacteris.

Deficit d'AAT: AAT EV.

Obstruccié via aéria: Broncoscopia. Cirurgia.

Reflux gastroesofagic: inhibidors de la secrecié d'acid gastric, valorar cirugia.

MPOC, Asma, Malaltia inflamatoria intestinal, malalties sistémiques: tractament de la malaltia de base.
Panbronquiolitis difusa. Macrolids

Discinesia ciliar primaria:

Fibrosi quistica: Moduladors del CFTR, DNasa

Técniques d'acalriment mucociliar.

www.camfic.cat
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CONCLUSIONS

Les BQ son una afeccid cronica, irreversible | progressiva.

El pronostic depen de la malaltia subjacent, la extensio de les lesions, la repercussio en
la funciod respiratoria i la gravetat de les aguditzacions.

La infeccio bronquial cronica, especialment per Pseudomonas, les aguditzacions greus |
la inflamacio sistemica s'associen amb progressio de la malaltia.

El diagnostic | tractament precocos de la seva etiologia, el tractament adequat de la

infeccid bronquial cronica, els controls clinics programats i les mesures preventives
poden retardar la progressio de la malaltia i millorar la supervivencia.

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024
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MOLTES
GRACIES

| Jornada MPOC i Asma. Barcelona, 07/11/2024
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