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1.0 Introducción 

Desde el año 2008 venimos sufriendo una crisis económica sin 

precedentes a nivel mundial en la que España ha sido uno de los 

países más afectados. Los efectos de esta, no solo se han sentido 

en el plano económico sino también en el político y lo social(1).  

Las partidas económicas destinadas a mantener hospitales y 

centros de salud cayeron en torno al 16% entre los años 2009-

2013 según datos oficiales del ministerio de Hacienda(2).  

Los tratamientos farmacológicos intra y extrahospitalarios 

consumen gran parte de dichos recursos. En este contexto los 

profesionales que desarrollamos nuestra labor asistencial en el 

sistema público hemos tenido que aguzar nuestro ingenio para 

seguir atendiendo a nuestros pacientes en muchas ocasiones con 

menos recursos de los deseados. 

Las bronquiectasias  no debidas a fibrosis quística  son, en 

frecuencia, la tercera enfermedad inflamatoria crónica de la vía 

aérea, después del asma y de la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), y están en estrecha relación con ambas(3). El 

número de casos diagnosticados va en aumento cada día,  sobre 

todo debido a la longevidad creciente de la población y al uso 

generalizado de las técnicas de imagen que confirman su 

diagnóstico como la tomografía axial computarizada de alta 
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resolución (3,4). Las bronquiectasias son una causa clara de 

morbimortalidad y suponen una importante carga económica. Los 

pacientes afectos de bronquiectasias suelen tener exacerbaciones 

infecciosas que requieren tratamiento antibiótico y en muchas 

ocasiones ingreso hospitalario. Los casos más graves, como son 

aquellos producidos por infecciones crónicas por 

microorganismos como la pseudomona aeruginosa requieren más 

tandas de antibiótico, más visitas a urgencias, más ingresos 

hospitalarios e incluso tratamiento antibiótico inhalado de forma 

continua, lo que eleva todavía más los costes de su manejo(4).  

A pesar de todo ello, existen pocos estudios famacoeconómicos 

publicados que hayan analizado los costes asociados al manejo de 

las bronquiectasias.  Un estudio reciente(4) realizado en 6 

hospitales públicos españoles observó un gasto anual medio de 

4.671,9 € por paciente, que aumentaba con la gravedad de la 

enfermedad. 

 

El análisis de costes es parte central de la evaluación económica 

en salud y una preocupación de evaluadores y planificadores, a 

pesar de su complejidad(5).  La evaluación de los costes asociados 

con un tratamiento o un programa de salud consiste en identificar, 

cuantificar y valorar todos los recursos necesarios para producir, 

distribuir y dar el tratamiento, e identificar, cuantificar y valorar 

los cambios en la utilización de los recursos sanitarios que 

ocurren al dar el tratamiento(5) 
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Los estudios de coste efectividad nos permiten llevar a cabo de 

una forma sencilla una evaluación económica de las 

intervenciones sanitarias para así determinar qué medidas 

resultan prioritarias dada la necesidad de optimizar los recursos 

económicos(6)(5). Este tipo de estudios permite resolver el 

problema de optimización que aparece cuando es necesario 

escoger entre diferentes opciones de tratamiento y programas de 

salud, determinando cómo se pueden maximizar las ganancias en 

términos de salud(5,6). 
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1.1 Definición de bronquiectasias 

 

Las bronquiectasias (BQ) según la normativa de la sociedad 

española de neumología y cirugía torácica se definen como 

dilataciones anormales e irreversibles de los bronquios con 

alteración del epitelio ciliar(7)(3).  Como veremos posteriormente 

surgen a consecuencia de diferentes enfermedades. Clásicamente 

se han diferenciado en dos grandes grupos, las bronquiectasias 

debidas a fibrosis quística (FQ) y las bronquiectasias no asociadas 

a fibrosis quística(7).  

 

La fibrosis quística es una enfermedad autosómica recesiva 

causada por mutaciones en el gen localizado en el brazo largo del 

cromosoma 7 que codifica la proteína reguladora de la 

conductancia transmembrana (RTFQ)(8) Hoy en día puede ser 

considerada una de las enfermedades genéticas más graves en la 

raza humana(9). Existe una gran variabilidad clínica y se pueden 

afectar diferentes órganos, siendo la enfermedad pulmonar la 

principal causa de morbilidad y mortalidad(8). Su manejo en 

centros de referencia y unidades especializadas junto con el 

desarrollo de terapias específicas han conseguido que la media de 

supervivencia haya aumentado en los últimos años. Aun así las 

bronquiectasias asociadas a esta enfermedad solo representan un 

pequeño porcentaje del total(10). 
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Las bronquiectasias no asociadas a la fibrosis quística son las más 

frecuentes. Afectan a una población muy heterogénea de 

pacientes y sus causas son muy variadas. Su prevalencia es muy 

difícil de establecer y varía según las series recogidas a lo largo 

del tiempo(3,4,7,11).  



Introducción____________________________________________________ 

38 

 

1.2 Diagnóstico de las bronquiectasias 

 

1.2.1 Diagnóstico clínico 

 

Las bronquiectasias deben sospecharse en todo paciente con tos 

con expectoración habitual con infecciones respiratorias de 

repetición y con irregular respuesta a los tratamientos antibióticos 

habituales(7)(3).   

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1  Sospecha clínica de Bronquiectasias 

 

Los pacientes pueden manifestar disnea, clínica de 

hiperreactividad bronquial, dolor pleurítico, expectoración 

crónica que ocasionalmente puede hacerse hemoptoica, pérdida 

de peso y astenia. Según la etiología de las mismas, como 
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veremos posteriormente, los cuadros de sinusitis de repetición son 

habituales.  Todos estos síntomas y sobre todo en pacientes que 

nunca han sido fumadores nos deben hacer indagar sobre la 

presencia de bronquiectasias. 

1.2.2 Diagnóstico radiológico 

En los pacientes donde sospechemos su presencia para poder 

diagnosticarlas deberemos realizar una tomografía computarizada  

de alta resolución sin contraste, con cortes de 1mm a intervalos 

de 10mm, en inspiración máxima(7,12). Esta prueba nos permitirá 

valorar la extensión y morfología de las BQ, pudiendo 

clasificarlas en cilíndricas, varicosas o quísticas.  En las 

radiografías de tórax podemos encontrar signos indirectos(13) que 

nos pueden orientar hacia la presencia de bronquiectasias como 

pueden ser opacidades en forma lineal a modo de vías de tren, 

estructuras tubulares o condensaciones persistentes. Sin embargo, 

la radiografía simple, es una prueba poco sensible para el 

diagnóstico recomendándose el TCAR en su lugar(3,7,13). 
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Figura 2  Opacidad en forma lineal en radiografía de tórax que nos puede hacer 

sospechar la presencia de Bronquiectasias. 

En el TCAR, los signos que podemos encontrar se clasifican 

en(3,7,12):  

a) signos directos:  

- dilatación bronquial con una relación broncoarterial mayor 

de 1-1,5 (signo anillo de sello) 

- falta de afilamiento de los bronquios 

- visualización de bronquios a 1 cm de la pleura 
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b) signos indirectos:

- engrosamiento de la pared bronquial 

- pérdida de volumen lobular 

- patrón en mosaico 

- nódulos en árbol en brote y tapones de moco 

Figura 3 Imagen de  TCAR donde se aprecian en hemitórax derecho falta de 

afilamiento de bronquios terminales. 
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Figura 4  Presencia de múltiples bronquiectasias quísticas en imagen de TCAR. 

 

 

Figura 5  Imagen de anillo de sello en TCAR 
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1.2.3 Diagnóstico etiológico de las bronquiectasias no 

FQ 

La generalización de las campañas de vacunación y el desarrollo 

de nuevos antibióticos han modificado la epidemiología y 

etiología de las BQ en las últimas décadas(3,4). Cada día nuevas 

enfermedades se relacionan con dicha enfermedad y amplían el 

espectro etiológico.  

Una historia clínica detallada nos puede ayudar a conocer la 

etiología de las bronquiectasias. A pesar de la importancia de 

establecer un diagnóstico etiológico sigue siendo poco frecuente 

llegar a él(3,4). Desconocemos la causa de las bronquiectasias en 

un porcentaje nada desdeñable que según las series varían del 26 

al 75% de los casos(4), siendo el grupo idiopático el grupo 

etiológico más importante.  

Entre las causas que clásicamente se han relacionado con el 

desarrollo de bronquiectasias encontramos(3,7,14): 

1. Postinfecciosas

1. Bacterias

2. Micobacterias como la tuberculosis

3. Virus (adenovirus, tosferina y sarampión)

4. Hongos

2. Obstrucción bronquial
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1. Intrínseca 

2. Extrínseca 

3. Inmunodeficiencias  primarias y secundarias 

4. Neumonitis inflamatorias tóxicos, reflujo… 

5. Alteración escalera mucociliar  Discinesia ciliar 

primaria y sd. young 

6. Anormalidad árbol traqueobronquial 

7. Asociadas a otras enfermedades  artritis reumatoide, 

lupus sarcoidosis, enfermedad inflamatoria intestinal, 

déficit alfa1 antitripsina 

8. No conocidas (25-50%) 

 

Dentro de las causas conocidas, la etiología post-infecciosa es la 

más prevalente(3,4) (10-32%) aunque en muchas ocasiones es 

difícil establecer una relación de causa-efecto entre la infección y 

el daño estructural pulmonar posterior debido al tiempo 

transcurrido desde la infección y el diagnóstico de las 

bronquiectasias, por ello se observa una tendencia en los últimos 

estudios a disminuir el porcentaje atribuido a dicha causa(4).  

 

El estudio publicado recientemente por Lonni y su grupo(15) 

realizado sobre más de 1.200 pacientes con BQ consiguió un 60% 

de diagnósticos etiológicos, de los cuales el 20% eran BQ 

postinfecciosas, destacando un 15% de BQ asociadas a EPOC, un 

10% asociadas a conectivopatías, un 6% secundarias a 

inmunodeficiencias y un 3% asociadas a asma(15). 
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Recientes estudios apuntan a la posible relación de la EPOC y el 

asma con las bronquiectasias(16–18). Al ser enfermedades muy 

prevalentes es más que probable que coexistan con la presencia 

de bronquiectasias, lo que provocaría un peor pronóstico con más 

síntomas y exacerbaciones, así como un progresivo deterioro 

funcional 

Entre las causas que siempre debemos descartar ante unas BQ de 

etiología no conocida se encuentran las siguientes 

enfermedades(3,7,14):  

 Inmunodeficiencias con déficit de producción de

anticuerpos,

 Reflujo gastroesofágico (RGE),

 ABPA,

 Infección por micobacterias,

 FQ,

 Discinesia ciliar primaria

 Déficit de alfa-1-antitripsina

 Conectivopatías

Ante el diagnóstico de bronquiectasias de etiología no aclarada 

habría que solicitar como mínimo algunas pruebas básicas para 

intentar aclarar la causa(3,7). Si sospechamos una 

inmunodeficiencia habría que solicitar una analítica completa que 
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incluyese proteinograma, inmunoglobulinas e IgGs con 

subclases(19), así como excluir VIH. Descartar conectivopatías 

asociadas parece imprescindible en todos los pacientes. Si la 

anamnesis nos orienta hacia fibrosis quística habría que solicitar 

test del sudor, así como estudio genético en los casos 

sospechosos. La manometría y acidimetría si sospechamos RGE 

sería una prueba obligada. En pacientes asmáticos con BQ de 

predominio central deben solicitarse precipitinas frente 

aspergillus e IgE total. Si coexiste el EPOC habría que descartar 

un déficit de alfa 1 antritripsina asociado. 

 

A pesar de todo ello en un gran número de casos no podremos 

establecer la causa de dichas bronquiectasias y serán consideradas 

idiopáticas (14). 

 

1.2.4 Diagnóstico de agudización 

 

La agudización la definimos como la presentación de forma 

aguda y mantenida de cambios en las características del esputo 

(incremento del volumen, la consistencia, la purulencia o 

hemoptisis), y/o aumento de la disnea no debidos a otras causas(7). 

 

La clínica acompañante suele ser incremento de la tos, fiebre, 

astenia, mal estado general, anorexia, pérdida de peso, dolor 

torácico de tipo pleurítico, cambios en la exploración respiratoria, 

alteraciones en la radiografía de tórax indicativas de infección, 
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deterioro de la función respiratoria o incremento de los 

marcadores sistémicos de inflamación. Puede asociarse también 

a cambios en la densidad bacteriana de la flora colonizadora o a 

la adquisición de un microorganismo nuevo.(3,7) 
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1.3 Aspectos microbiológicos en las bronquiectasias 

 

El aislamiento de microorganismos patógenos en las secreciones 

respiratorias de pacientes con bronquiectasias es frecuente, ya que 

la vía aérea constituye un nicho ecológico idóneo para la 

colonización patógena(3,20). Esto provoca un círculo vicioso que 

altera el aclaramiento mucociliar, lo que provoca una respuesta 

inflamatoria aumentada que favorece la infección bronquial 

causando daño pulmonar(3,21). 

 

Podemos definir “colonización” como la presencia de 

microorganismos potencialmente patógenos (MPP) en la vía 

respiratoria inferior de los pacientes estables y se refiere a su 

crecimiento en la superficie de la mucosa respiratoria, sin 

necesidad de invasión del tejido pulmonar, efectos lesivos 

derivados de su establecimiento ni repercusión clínica 

aparente(3,7). Esta colonización es el motor de una respuesta 

inmunitaria exacerbada y mal controlada, que no consigue 

erradicar la infección, pero que aumenta el grado de destrucción 

de la pared bronquial(20). 

 

Los neutrófilos son las células inmunitarias más importantes en 

este proceso, migrando al bronquio dañado, siguiendo un 

gradiente de citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-1β, IL-8 y 

leucotrieno B4) y liberando proteasas y otras sustancias tóxicas 

para erradicar la infección. La elastasa, las metaloproteinasas de 
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matriz y otras proteasas aumentan de manera directa el grado de 

alteración de la pared bronquial, pero también contribuyen de 

forma indirecta al desarrollo de BQ liberando mayor cantidad de 

mediadores proinflamatorios, estimulando una hipersecreción de 

moco, alterando el movimiento ciliar y disminuyendo la 

capacidad fagocítica de neutrófilos y macrófagos, lo que impide 

además el aclaramiento de la infección(15,20) 

Existen evidencias de la relación entre su presencia en la vía aérea 

con la inflamación bronquial y la mala evolución clínica por lo 

que el término de “infección bronquial crónica” sería más 

apropiado que el de colonización para referirse a la presencia 

significativa de MPP en la vía respiratoria inferior(3,7). La 

infección bronquial crónica se define como el aislamiento de un 

mismo MPP en tres o más cultivos consecutivos de esputo 

separados entre sí por al menos un mes en un periodo de seis 

meses(20).  

Los MPP aislados con más frecuencia en las bronquiectasias no 

FQ en fase estable son h. Influenzae (29-42% de los casos), 

pseudomona aeruginosa (13-31%) y s. pneumoniae (6-13%)(22). 

Estos microorganismos también son frecuentes en EPOC junto 

con m. catarrhalis. La mayoría de los trabajos se han centrado en 

pseudomona aeruginosa, ya que es bien conocida su asociación 

con el aumento de la producción de esputo, mayor extensión de 
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las BQ, más hospitalizaciones y reducción de la calidad de 

vida(23,24). 

Las bacterias del microbioma pulmonar se relacionan entre sí y 

con otros microorganismos, como hongos, virus y micobacterias, 

modulando la respuesta inmunitaria del hospedador(20). 

 

Tradicionalmente se ha considerado al pulmón como un órgano 

estéril, pero hoy en día se conoce que también posee una 

microbiota funcional y estable(20,25) 

El microbioma respiratorio suele presentar taxones dominantes, 

principalmente proteobacterias (p. aeruginosa y h. influenzae) y 

firmicutes (streptococcus). Asimismo, se constata la presencia, en 

ocasiones abundante, de bacterias anaerobias, aunque su papel en 

la patogénesis de la enfermedad es aún incierto(20). Su significado 

clínico es aún incierto, no se han visto cambios según la edad, 

sexo o función pulmonar pero en pacientes colonizados por 

pseudomona aeruginosa, haemophilus influenzae o que toman 

frecuentemente antibióticos está biodiversidad decrece y 

cambia(20,25) 
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1.4 La pseudomona aeruginosa (PA) 

La pseudomona aeruginosa (PA) es el principal patógeno de la 

familia Pseudomonadaceae y se identifica por ser un bacilo 

gramnegativo ligeramente curvado que crece mejor en aerobiosis, 

es muy versátil nutritivamente y no fermenta hidratos de carbono 

pero produce ácido a partir de azúcares como la glucosa, fructosa 

y lactosa o sacarosa(26). Las cepas de esta especie presentan un 

característico color verde brillante, debido a la producción de los 

pigmentos piocianina, de color azul, y pioverdina, de color 

amarillo fluorescente, los cuales juntos le dan dicha coloración. 

La mayoría de las cepas presentan también un olor característico 

similar a la uva o a una fruta madura. 

Figura 6 Imagen de crecimiento de PA al microscopio electrónico. 
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Posee una compleja membrana externa típica de las bacterias 

gram negativas que contiene una gran selección de proteínas de 

membrana externa con funciones esenciales para el crecimiento y 

metabolismo celular. Esta estructura limita enormemente el paso 

de nutrientes y de otros componentes como los antimicrobianos y 

le confiere una gran capacidad para defenderse. Produce un 

flagelo polar único aunque en algunas ocasiones se han aislado 

con dos o tres flagelos y muchas fimbrias o pili en la superficie 

celular y prácticamente todas las cepas presentan genes para la 

producción de un polisacárido extracelular(26,27) 

 

Puede encontrase con facilidad en superficies húmedas, agua, 

suelos y plantas. En los hospitales puede aparecer en respiradores, 

humidificadores, vertederos, duchas, piscinas de hidroterapia y 

ocasionalmente en las manos de los trabajadores de la salud(27) La 

PA fue aislada en cultivo puro de heridas cutáneas por primera 

vez en 1882 por Gessard(27).  

 

Es un patógeno oportunista, responsable de una amplia gama de 

infecciones, principalmente nosocomiales, por ello el 

determinante primario del potencial patogénico de los factores de 

virulencia de la PA es el propio estado de salud del huésped 

humano. Existe una pequeña proporción de individuos que 

albergan la PA desde la comunidad y pueden servir de fuente de 

infección grave(26). Hasta un 7% de individuos sanos pueden ser 
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portadores de PA en la garganta, mucosa nasal, piel y hasta un 

24% en las heces(26).  

 

Aunque puede ocasionar infecciones a cualquier nivel en el 

cuerpo humano las más frecuentes son a nivel respiratorio, 

urinario y en la piel. 

 

La PA presenta un alto nivel de resistencia, por un lado, 

resistencia intrínseca o natural a los antibióticos y por otro lado 

una extraordinaria capacidad para adquirir mecanismos de 

resistencia, generalmente mediante mutaciones. La resistencia 

intrínseca está provocada en gran medida por su membrana 

externa, con la presencia de bombas de expulsión, sobre todo 

MexAB-OprM, con capacidad para expulsar antibióticos 

betalactámicos, tetraciclina, cloranfenicol, macrólidos, 

fluoroquinolonas, sulfonamidas y trimetroprim. 

 

Habitualmente no suele haber diferencias en cuanto a la gravedad 

entre las enfermedades causadas por cepas sensibles o resistentes. 

La resistencia no suele ser un problema de patogénesis sino de 

limitación de opciones terapéuticas. 

 

En los pacientes adultos con bronquiectasias la PA es uno de los 

patógenos más frecuentemente aislados con efectos negativos en 

cuanto a la morbimortalidad y a la calidad de vida de los 

pacientes(3). La presencia de PA está asociada con una mayor 
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producción de esputo, mayor extensión de la bronquiectasias y 

mayor frecuencia de hospitalizaciones(3,24,27) así mismo produce 

un descenso más pronunciado de la función pulmonar que la 

colonización por otros patógenos(24). En la fibrosis quística (FQ) 

infecta hasta un 90% de pacientes adultos, elevando la mortalidad 

y el deterioro pulmonar(9) 

 

Un estudio realizado en el hospital del mar de Barcelona ha 

analizado los costes derivados del ingreso de pacientes con PA 

multirresistente(28). La media total de coste económico por 

admisión de un paciente con una cepa de PA multirresistente 

aumenta más de 3 veces los gastos hospitalarios en comparación 

con las cepas no resistentes (15.265€ vs 4.933€). Este aumento 

del coste económico se observó en farmacia, costes fijos y 

variables. La mayor diferencia en gastos fue la encontrada en 

farmacia que era más de seis veces en los pacientes con cultivos 

positivos para PA multirresistente en comparación con los 

ingresos con cepas no resistentes (2.781€ frente a 473€) 
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1.5 Prevalencia de las Bronquiectasias 

Actualmente se está produciendo un aumento en el número de 

casos diagnosticados en los países del primer mundo debido 

fundamentalmente a la implantación del TCAR, la cronicidad de 

ciertas enfermedades, la longevidad de la población y la 

reaparición de la tuberculosis(3). La concienciación de la 

enfermedad por parte de los médicos también está ayudando a que 

cada día se diagnostiquen más casos y que poco a poco se esté 

convirtiendo en una de las enfermedades más importantes y 

prevalentes dentro del aparato respiratorio junto con el asma y la 

EPOC. 

A pesar de todo, la prevalencia real de esta patología se 

desconoce, ya que los datos disponibles son escasos y es posible 

que se infraestimen(4). En el estudio realizado por Bilton y 

Jones(14) en los países del norte de Europa en 2011 en población 

general estimaban una prevalencia de 1.5/100.000 habitantes 

mientras que el estudio de Seitz et al(29) en USA también en 

población general daba unos datos muy superiores estimando la 

prevalencia en 52/10.000 habitantes. La mayoría de los estudios 

señalan que las bronquiectasias son más frecuentes en mujeres 

(63-68%) y en población de mayor edad(4).Según los últimos 

estudios es posible que la prevalencia de las BQ en nuestro país 

se sitúe entre los 42 y los 560 casos por cada 100.000 

habitantes(3,4). 
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1.6 Costes del manejo de las bronquiectasias 

 

Existen pocas publicaciones(3,4,29–32) que estudien los costes 

farmacoeconómicos asociados al manejo de las bronquiectasias. 

En su mayor parte son estudios retrospectivos basados en la 

revisión de grandes bases de datos y sus resultados son 

difícilmente extrapolables. La mayoría de las publicaciones 

acerca del impacto económico de las enfermedades respiratorias 

crónicas se han centrado en pacientes con EPOC, y en las mismas 

habitualmente se excluye a pacientes con BQ. 

 

Los gastos directos del manejo de estos pacientes se derivan de la 

suma de los costes de las exacerbaciones (fármacos, visitas a 

urgencias e ingresos hospitalarios), tratamiento farmacológico de 

mantenimiento, tratamiento no farmacológico (fisioterapia 

respiratoria, oxigenoterapia, equipos de nebulización) y 

exploraciones complementarias(4) 

 

En la última década se han comenzado a realizar diferentes 

estudios que tienen como intención valorar el coste del manejo de 

las bronquiectasias. Weycker et al(30), estimaron un sobrecoste de 

5.681 $ por paciente y año respecto a los controles sin BQ. Seitz 

et al.(29) calcularon que el coste medio del ingreso hospitalario por 

exacerbación de las BQ era de 7.827 $ por paciente. En el año 

2016 se realizó un estudio(4) en 6 hospitales públicos españoles 

analizándose el coste anual medio en pacientes con 
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bronquiectasias situándolo en 4671.9 euros, aumentando según la 

gravedad de las mismas siendo de 2993.3 € en las leves, 4731.7€ 

en las moderadas y 9998.9€en las graves. Según estimaciones el 

gasto anual total debido al tratamiento de las BQ para la población 

actual de España (aproximadamente 46.770.000 habitantes) 

oscilaría entre los 113.622.476,76 € y los 594.332.955,36 €.(4) 
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1.7 Tratamiento de las bronquiectasias 

 

En cuanto al tratamiento los objetivos básicos son reducir los 

síntomas del paciente, mejorar su calidad de vida y disminuir el 

número y gravedad de las exacerbaciones(33). 

A la hora de establecer el tratamiento. Hay que usar antibióticos 

con alto grado de penetración en las secreciones respiratorias, a 

dosis elevadas, y administrarlos hasta que el esputo deje de ser 

purulento, con un mínimo de 15 días. En casos de infección por 

PA, el tratamiento deberá prolongarse hasta los 15-21 días.  En 

casos de agudizaciones moderadas-graves por PA se recomienda 

utilizar 2 antibióticos por vía intravenosa(7,33,34). 

 

1.7.1 Terapia nebulizada 

 

La vía inhalatoria se ha utilizado desde hace siglos para 

administrar diferentes sustancias y fármacos directamente en las 

vías respiratorias. Esta vía constituye la base del tratamiento de 

algunas enfermedades, como la EPOC y el asma, con un interés 

creciente por emplearla en otras patologías cuyo órgano diana es 

el pulmón, como en las infecciones broncopulmonares 

crónicas(35). El empleo de antibióticos por instilación directa en el 

árbol traqueobronquial o mediante la nebulización de éstos para 

el tratamiento de las infecciones bronquiales crónicas data de 

principios del siglo XX(35). La necesidad de un tratamiento 

antibiótico prolongado en algunos pacientes evitando los efectos 
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adversos de la vía sistémica hizo que en la década de los cincuenta 

del siglo pasado se utilizaran por primera vez preparados de 

antibióticos inhalados en forma de penicilina y estreptomicina 

para el tratamiento de las infecciones bronquiales(34). Estos 

primeros intentos dieron paso a la utilización de una mayor gama 

de antibióticos inhalados, acondicionados desde su preparación 

intravenosa, y aprovechando el desarrollo de nuevos 

nebulizadores más eficientes para su uso en pacientes con fibrosis 

quística. Es en esta enfermedad donde su uso está más 

generalizado y donde mayor experiencia se tiene hoy en día.(34–36) 

Figura 7 Vía inhalatoria como fuente de administración de medicamentos 

La aerosolterapia es una modalidad de tratamiento que se basa en 

la administración de sustancias en forma de aerosol por vía 

inhalatoria. Los inhaladores son aparatos utilizados para generar 

aerosoles de partículas sólidas susceptibles de ser inhaladas y los 
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nebulizadores son los dispositivos encargados de generar 

aerosoles de partículas líquidas de un tamaño adecuado para que 

puedan ser inhaladas en el tracto respiratorio inferior. 

 

La administración de fármacos por vía inhalada(7,34–37) ofrece 

ventajas, ya que permite la actuación directa sobre el órgano 

diana, la posibilidad de administrar dosis más reducidas del 

fármaco alcanzando una concentración elevada en la zona de 

infección, un menor tiempo de latencia entre la toma y el efecto 

terapéutico y una menor cantidad e intensidad de efectos adversos 

sistémicos, si bien para su utilización es necesario que la fórmula 

mantenga las cualidades fisicoquímicas adecuadas para ser 

inhalada y se precisa de algún sistema de inhalación adecuado que 

debe ser aprendido tanto por el paciente como por el personal 

sanitario. Aunque esta forma de tratamiento no está exenta de 

efectos adversos, habitualmente leves y locales, no cabe duda de 

que, en la mayoría de las ocasiones, las ventajas superan a los 

inconvenientes. Su rendimiento, en términos de depósito 

pulmonar, es escaso, ya que aproximadamente sólo un 10-20% de 

la medicación se deposita en el pulmón, incluso con los mejores 

nebulizadores disponibles(35) 

 

La elección de la posología de las formulaciones endovenosas 

empleadas por vía inhalada ha sido totalmente empírica. 

Habitualmente las dosis empleadas han sido las mismas que las 

utilizadas por vía parenteral, sin estudios previos que avalaran su 
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seguridad y determinaran la cantidad de fármaco que se 

depositaba en las vías aéreas inferiores.(37) 

Hay 3 tipos de sistemas de nebulización(35): 

 Nebulizadores ultrasónicos utilizan como fuente de

energía la vibración a alta frecuencia de un cristal

piezoeléctrico. Las vibraciones del cristal producen

oscilaciones en el líquido, dando lugar a su nebulización.

A mayor vibración más pequeñas serán las partículas

generadas. Tienen capacidad para nebulizar grandes

volúmenes de líquidos, pero no son apropiados para la

nebulización de antibióticos ni de otros fármacos en

suspensión ya que parte de las ondas de alta frecuencia

que producen se disipa en forma de calor pudiendo afectar

a la estabilidad de la suspensión(35).

 Nebulizadores tipo jet (también denominados neumáticos

o de chorro de aire) se componen de una cámara de

nebulización, donde se introduce el líquido a nebulizar y 

se genera el aerosol, y una fuente de energía necesaria 

para hacer funcionar el nebulizador. En los nebulizadores 

jet, el aerosol se genera al chocar el chorro de gas (aire u 

oxígeno) en la cámara del nebulizador. Al aumentar la 

velocidad del fluido disminuye su presión (efecto 

Venturi), con lo que se crea una presión negativa por 
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encima del orificio superior del tubo capilar, lo que hace 

que el líquido ascienda (efecto Bernoulli) y choque contra 

un sistema de percusión, fragmentándose el fluido en 

múltiples y pequeñas gotitas. Una pantalla hace que por 

impacto las gotas mayores vuelvan al reservorio, mientras 

las más pequeñas pueden ser inhaladas. Como fuente de 

energía pueden utilizar un compresor mecánico de aire o 

un gas comprimido (oxígeno). Cuanto mayor es el flujo 

dinámico, las partículas generadas serán más pequeñas y, 

por tanto, el depósito pulmonar será mayor y el tiempo de 

nebulización menor. Para conseguir partículas de tamaño 

respirable deben utilizarse flujos elevados, de entre 6 y 9 

l/min. 

 

Hay de varios tipos: con débito constante, con efecto 

venturi durante la inspiración o dosimétricos que 

administran el aerosol sólo durante la inspiración o 

durante una fracción de ésta. Son los más efectivos de los 

3. Si se opta por utilizar un sistema jet, y sobre todo si se 

nebulizan antibióticos, se recomienda emplear un 

compresor con alto flujo dinámico y un nebulizador que 

genere más del 70% de las partículas respirables en el 

menor tiempo posible (10-15 min)(35). 
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Figura 8 Nebulizador tipo jet 

 Nebulizadores de malla (también denominados

electrónicos)  El aerosol se genera al pasar el líquido a

nebulizar por los agujeros de una malla. No necesitan

compresor y son menos pesados y ruidosos que los jet.

Además de funcionar con electricidad, pueden funcionar

con pilas y con la batería del coche. Hay 2 tipos

principales de nebulizadores de malla: estática y

vibratoria. En los de malla estática el aerosol se genera

aplicando una presión en el líquido para que pase a través

de los agujeros de la malla. En los de malla vibratoria el

líquido pasa por los agujeros gracias a la vibración de la

malla. La eficacia de los nebulizadores de malla es

superior a la de los jet, con un mayor depósito pulmonar.

También son menos voluminosos, más silenciosos y más

rápidos que los jet, lo que se traduce en un mejor

cumplimiento por parte del paciente(35).
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Figura 9 nebulizador tipo malla estática y vibratoria. 

 

 

1.7.2 Terapia antibiótica nebulizada en 

bronquiectasias no FQ 

 

La indicación formal para su empleo es solo en el tratamiento 

supresor de las infecciones pulmonares crónicas debidas a PA en 

pacientes con FQ a partir de los seis años de edad. Por ello, el uso 

de estas preparaciones con otras indicaciones terapéuticas debe 

hacerse bajo las condiciones legales que rigen el uso de 

medicamentos ya autorizados en condiciones diferentes a las 

establecidas en ficha técnica (Real Decreto 1015/2009, por el que 

se regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones 

especiales)(37). 

En términos generales, el tratamiento con antibióticos inhalados 

en pacientes con BQ no debidas a FQ se reserva para las 
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situaciones de colonización inicial, intermitente o crónica, así 

como para la infección bronquial crónica por PA(7,33,34,36,37). 

Según la última normativa SEPAR(33) sobre el tratamiento de las 

bronquiectasias en el adulto, publicado recientemente, podría 

utilizarse también la terapia con antibiótico inhalados en los 

pacientes con infecciones bronquiales crónicas por 

microorganismos potencialmente patógenos (MPP) que tengan: 2 

agudizaciones el año previo ó 1 hospitalización, un importante 

deterioro de la función pulmonar así como un deterioro de la 

calidad de vida.  

La utilización de antibióticos inhalados en pacientes con 

bronquiectasias no debidas a fibrosis quística forma ya parte de la 

práctica clínica habitual a pesar de considerarse medicación de 

uso compasivo y de los altos costes económicos derivados de su 

uso.  

Su administración ha demostrado claros beneficios(11,33): 

 reduciendo el número de colonias,

 disminuyendo la cantidad y purulencia del esputo,

 reduciendo el número de exacerbaciones

 y mejorando la calidad de vida del paciente.

Actualmente no existe un consenso claro sobre cuando retirar este 

tipo de medicación(7,11,33,34,36,37). Es una medicación con un alto 
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coste económico(4) y aunque los efectos secundarios son en su 

mayoría leves se desconocen si pueden aparecer otros a más largo 

plazo. 
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1.7.3 Antibióticos inhalados disponibles en España 

para el tratamiento de bronquiectasias no FQ 

 

 Colistimetato de sodio 

 

Es un antibiótico del grupo de las polimixinas empleado desde 

hace décadas en Europa de modo continuo (sin periodos de 

descanso) para la erradicación de la infección pulmonar crónica 

por PA. Ha demostrado reducir las exacerbaciones infecciosas, 

reducir el número de colonias de PA y mejorar la caída del FEV1 

y FVC así como diferentes parámetros de calidad de vida(34,36,37) 

 

En nuestro país existen tres preparados comerciales de 

colistimetato de sodio diferentes, Colistimetato de Sodio GES® 

(G.E.S. Genéricos Españoles Laboratorio), Promixin® (Zambon) 

y Colfinair® (Praxis pharmaceutical®). 

 

La posología habitual, con nebulizadores convencionales, es de 

dos millones de UI dos veces al día en adultos y de un millón de 

UI dos veces al día en niños.  
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Figura 10 Colfinair ® 

Promixin ® se emplea con un nebulizador de malla vibradora con 

tecnología de liberación adaptada de aerosol (I-neb®, 

Respironics®). Con i-neb® la dosis nominal se reduce a la mitad, 

ya que la medicación solo se dispensa durante la inspiración del 

paciente y no de forma continua.(37) 

Figura 11 Nebulizador i-neb ® 
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 Solución de Tobramicina para inhalación (TNS)

Aprobado por la FDA desde 1998. Varios estudios han 

demostrado que TNS mejora la función pulmonar y la calidad de 

vida de los pacientes y reduce el recuento de PA en esputo, el 

número de hospitalizaciones y las exacerbaciones(37). Se 

encuentra disponible en dos formulaciones 300mg/5ml y 

300mg/4ml (Bramitob®, Chiesi) que reduce el tiempo de 

nebulización. 

Las dos formulaciones se administran dos veces al día, separadas 

por un intervalo de tiempo de al menos seis horas, con un 

nebulizador jet. Se prescriben en pautas de 28 días de tratamiento 

seguidos de 28 días de descanso (pauta on-off), para evitar la 

inducción de resistencias 

 Tobramicina en polvo seco

Esta nueva formulación (TIP™, TOBI® Podhaler®, Novartis 

Pharmaceuticals), con la tecnología de PulmoSphere™ por medio 

del inhalador T-326. Presenta una eficacia y tolerabilidad 

similares a TNS, pero con una mayor incidencia de tos seca. El 

tiempo empleado en la inhalación y limpieza del aparato es 

considerablemente menor. La dosis recomendada es de 112 mg 

de tobramicina (cuatro cápsulas de 28 mg de tobramicina dos 
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veces al día), en periodos de 28 días de tratamiento y 28 días de 

descanso(37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 TOBI® Podhaler® 

 

 Aztreonam 

 

Aztreonam lisina para inhalación (AZLI, Cayston® , Gilead) es 

el primer beta- lactámico inhalado para el tratamiento de 

pacientes con FQ e infección bronquial crónica por PA. La dosis 

recomendada es de 75 mg tres veces al día, separadas por un 

intervalo de tiempo de al menos cuatro horas, en periodos de 28 

días de tratamiento y 28 días de descanso. Se administra con el 

nebulizador de malla vibradora e-Flow®.(37) 
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Figura 13 nebulizador tipo e-flow® 

 Colistimetato de sodio en polvo seco

Esta nueva formulación (Colobreathe®, Forest Laboratories) 

(una cápsula de 125 mg, dos veces al día) se ha incorporado 

recientemente al arsenal terapéutico para el tratamiento de la 

infección bronquial crónica por PA en pacientes con FQ. 

Demostró ser un fármaco seguro y no inferior a TNS a las 24 

semanas de tratamiento(37) 

Figura 14 Colobreathe ® 
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1.8 Factores pronósticos y de gravedad de las 

bronquiectasias 

 

Las bronquiectasias son una patología multidimensional, ello 

implica, que una única variable no nos puede ayudar para evaluar 

la gravedad, conocer el pronóstico o cuantificar el impacto que 

puede tener sobre el individuo(3,11,38). 

 

Entre los factores que clásicamente se han relacionado con un 

peor pronóstico de las bronquiectasias encontramos los 

siguientes: 

 

 Colonización por patógenos potencialmente patógenos 

 Alteración funcional respiratoria 

 Extensión radiológica y localización de las 

bronquiectasias 

 Inflamación sistémica 

 Disnea 

 Características del esputo 

 Exacerbaciones 

 Desnutrición 

 Edad 

 EPOC asociado 

 Asma asociada 
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a) Colonización por patógenos potencialmente patógenos

Como hemos visto anteriormente la presencia de ciertos 

microorganismos y especialmente de la PA(3,22,23,26,27) se relaciona 

con una pérdida acelerada de la función pulmonar que puede 

llegar a ser de hasta 123ml/año(38). También se relaciona con una 

peor calidad de vida de los pacientes. Por todo ello, la 

colonización por PA está considerado uno de los factores 

predictivos de peor pronóstico en los índices de gravedad 

disponibles hasta el momento(39–41). 

El significado pronóstico del aislamiento de otros 

microorganismos potencialmente patógenos (MPP)(3), entre los 

que se encuentran el h. influenzae, s. pneumoniae, moraxella 

catharralis, s. aureus no es tan claro. La colonización por 

cualquier MPP está asociada a inflamación bronquial, con un 

aumento de la producción del factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-α), elastasa y mieloperoxidasa por los neutrófilos y, por 

ello, a un mayor daño estructural. Estos microorganismos 

también están asociados, en exacerbaciones, a más síntomas y 

mayor purulencia del esputo(38). Por todo ello actualmente se 

recomienda tratar casos seleccionados con antibioticoterapia 

inhalada (33). 
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b) Alteración funcional respiratoria 

 

El parámetro funcional más importante es el FEV1, aunque el 

resto de parámetros de obstrucción bronquial son también 

fundamentales(3,7). El empeoramiento de la capacidad pulmonar 

se asocia a una mayor mortalidad, un mayor riesgo de 

exacerbación y por todo ello a una peor calidad de vida(38).  

Existen una serie de factores que se asocian a una pérdida de esta 

capacidad pulmonar como son(3,24,38):  la colonización por PA, las 

exacerbaciones graves y la inflamación sistémica. 

 

c) Extensión radiológica y localización de las 

bronquiectasias 

 

La extensión radiológica de forma del número de lóbulos 

afectados y la localización de las bronquiectasias está presente en 

los dos scores de gravedad más utilizados como son el BSI y el 

FACED(3,39,40). En el BSI se relaciona la mayor afectación 

radiológica con un mayor número de exacerbaciones y una peor 

calidad de vida, pero no con un aumento de la mortalidad.  

Por todo ello, adía de hoy no hay una clara evidencia que 

relacione la gravedad de las bronquiectasias con la afectación 

radiológica(38). 

 

 

 



____________________________________________________Introducción 

 

75 

 

d) Inflamación sistémica 

 

Existe un incremento de los mediadores inflamatorios (elastasa, 

mieloperoxidasa, interleucina (IL)-6, IL-8, TNF-α) en la vía aérea 

de enfermos con bronquiectasias, en particular en aquellos 

colonizados con microorganismos(38). A su vez, esta inflamación 

local se traduce en un aumento de los marcadores inflamatorios 

sistémicos (velocidad de sedimentación, proteína C reactiva, 

fibrinógeno, TNF-α) y todo ello se relaciona con una mayor 

gravedad de la enfermedad(3,38). 

 

e) Disnea 

 

La percepción de falta de aire por el paciente es uno de los 

síntomas más importantes en todas las enfermedades 

respiratorias, incluyendo las bronquiectasias. Se relaciona 

directamente con la calidad de vida percibida por el paciente.  

El grado de disnea medido por la escala de disnea del Medical 

Research Council (MRC) se relaciona de forma directa con las 

exacerbaciones graves y con la mortalidad(39–41) (anexo 2). 

 

 

 

 

 

 



Introducción____________________________________________________ 

76 

 

f) Características del esputo 

 

La tos con expectoración es uno de los síntomas cardinales entre 

los pacientes con bronquiectasias(7). A mayor producción de 

esputo peor calidad de vida tienen los enfermos(42). Aunque sea 

un factor impactante en la vida del paciente, la cantidad y las 

características del esputo no han demostrado valor pronóstico en 

esta patología(38). Los cambios en su coloración mediante la 

escala de Murray puede ayudarnos a identificar infecciones (3). 

 

g) Exacerbaciones 

 

La agudización la definimos como la presentación de forma 

aguda y mantenida de cambios en las características del esputo 

(incremento del volumen, la consistencia, la purulencia o 

hemoptisis), y/o aumento de la disnea no debidos a otras causas(7). 

El número de exacerbaciones previas se relaciona de forma 

inversa con la calidad de vida y los síntomas de ansiedad en los 

pacientes con bronquiectasias pero no con la caída del FEV1
(38). 

Tener 3 o más exacerbaciones en el año previo se relaciona con 

una mayor mortalidad en el BSI(39). 

 

h) Desnutrición 

 

El bajo peso, entendido como un índice de masa corporal menor 

a 18.5 kg/m2, se relaciona con un mayor riesgo de mortalidad en 
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los pacientes con bronquiectasias, al igual que en otras 

enfermedades como la EPOC(38). Con lo que no se ha podido 

relacionar este bajo peso es con la pérdida de capacidad 

pulmonar(24). 

i) Edad

Es uno de los factores pronósticos más importantes. Se relaciona 

de forma directa con la mortalidad, y con los síntomas de ansiedad 

y depresión en los pacientes. Está relación es más fuerte a partir 

de los 70 años(38) 

j) Asociación con la EPOC

La asociación entre la EPOC y las bronquiectasias parece cada 

día más clara(3,16,17,43). La prevalencia de bronquiectasias en los 

enfermos con EPOC varía entre un 25,6% y un 69%, siendo más 

frecuente en la EPOC moderada y  grave(38). La manifestación 

conjunta de estas dos enfermedades se asocia a un mayor grado 

de obstrucción bronquial, una mayor producción de esputo diario, 

un mayor grado de inflamación sistémica,  mayor probabilidad de 

aislamiento de MPP (en particular de PA) y un mayor número de 

exacerbaciones(3,17,38,43). Por otra parte la presencia de 

bronquiectasias en pacientes EPOC aumenta la mortalidad de 

forma significativa(17). 
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k) Asociación con el asma 

 

Varios autores han descrito la presencia de BQ en subgrupos de 

pacientes asmáticos, con prevalencias que oscilan entre el 49% y 

el 80% en asma persistente grave(3). Se trata de pacientes con una 

mayor dependencia de corticoides, pruebas funcionales 

respiratorias más alteradas y peor control del asma(4). Un estudio  

en más de 1.600 asmáticos evidenció la presencia de BQ en el 3% 

de los mismos, el 50% de los cuales presentaba asma grave(18). 

 

La medición de la fracción exhalada de óxido nítrico es una 

prueba simple, rápida y fácilmente reproducible y nos ayuda a 

conocer la inflamación de la vía aérea. Sus resultados guardan 

relación con otras características de la enfermedad como la 

hiperreactividad bronquial inespecífica, la intensidad de los 

síntomas o el número de eosinófilos en muestras procedentes de 

la vía aérea.(44) 
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1.9 Escalas pronósticas de gravedad en 

bronquiectasias 

 

Con la finalidad de facilitar una herramienta de fácil uso clínico 

en la práctica diaria, diversos grupos de investigación han 

desarrollado scores formados por variables objetivas y subjetivas 

que nos permiten conocer de una forma sencilla el pronóstico y la 

gravedad de las bronquiectasias que atañen a nuestros 

pacientes(3). 

 

1.9.1 Escala FACED 

 

Realizada por el grupo español de bronquiectasias. Se trata de 

una escala de fácil uso, compuesta por cinco variables 

dicotómicas y diez ítems. Es un score de siete puntos en el 

que, a mayor puntuación, mayor gravedad de las 

bronquiectasias. Su nombre (FACED)(40) es un acrónimo 

compuesto por las primeras letras en inglés de las variables 

que lo componen:  

 

Figura 15 Escala FACED 

 

F 
FEV1; porcentaje del FEV1 del predicho, con un 

punto de corte del 50% 
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A Edad; con un punto de corte en los setenta años 

 

C 
Presencia o no de colonización/infección bronquial 

crónica por PA 

 

E 

Extensión radiológica; número de lóbulos 

pulmonares afectos en el TCAR dicotomizados a 

dos o menos lóbulos versus más de dos lóbulos 

 

D 

Disnea; medida por la escala modificada de disnea 

del Medical Research Council, dicotomizada de 0-

2 versus 3-4) 

 

Presenta una excelente capacidad predictiva de mortalidad 

por cualquier causa a los cinco años del diagnóstico (área bajo 

la curva ROC o AUC-ROC: 0,87 [0,82-0,91]) y por causas 

respiratorias (AUC- ROC: 0,85 [0,82-0,89]), así como para 

agudizaciones (AUC-ROC: 0,81 [0,77-0,87]). 

 

De forma arbitraria, se clasifica a las bronquiectasias en leves, 

moderadas y graves atendiendo a la división en terciles de la 

puntuación final del score (tercil 1: 0-2 puntos; tercil 2: 3-4 

puntos; y tercil 3: 5-7 puntos) 
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1.9.2 Escala E- FACED 

También realizada por el grupo español de bronquiectasias. 

Es una modificación de la escala FACED, añade una nueva 

variable como son las exacerbaciones(41). En caso de tener al 

menos una exacerbación grave el año previo nos dará una 

puntuación de 2 puntos, en caso contrario la puntuación será 

de 0 puntos. En este caso el score varía de 0 a 9 puntos, y a 

mayor puntuación implica una mayor gravedad y un peor 

pronóstico. Se clasifica a las bronquiectasias en leves, 

moderadas y graves atendiendo a la división en terciles de la 

puntuación final del score (tercil 1: 0-3 puntos; tercil 2: 4-6 

puntos; y tercil 3: 7-9 puntos). 

Con respecto a su predecesor la escala FACED nos ayuda a 

mejorar la predicción del riesgo de exacerbaciones futuras 

manteniendo intactas las capacidades para predecir el riesgo 

de mortalidad. 

1.9.3 Escala BSI (Bronchiectasis Severity Index) 

Se trata de un score creado por un grupo de coalición 

europeo del Reino Unido, Bélgica e Italia. Este score(39) 

está formado por nueve variables con veintiséis ítems, por 

lo que por su complejidad precisa de una calculadora 

online. Las variables utilizadas incluyen todas aquellas 
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utilizadas en el FACED, a las que se añaden además el 

IMC, las hospitalizaciones, las agudizaciones y la 

colonización bronquial por otros microorganismos 

diferentes a PA. La gravedad de las bronquiectasias se 

divide en tres grupos: leves (0-4 puntos), moderadas (5-8 

puntos) y graves (9 o más puntos), sobre un total de 26 

puntos. Presenta una buena capacidad pronóstica de 

mortalidad por todas las causas a los cuatro años del 

diagnóstico (AUC: 0,80 [0,74-0,86]), así como para 

futuras hospitalizaciones (AUC: 0,88 [0,84-0,91]). Se ha 

validado externamente y tiene una buena capacidad 

pronóstica a largo plazo. 
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1.10 Calidad de vida en pacientes con 

Bronquiectasias 

En 1994, la Organización Mundial de la Salud definió la calidad 

de vida como “la percepción personal de un individuo de su 

situación en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores 

en que vive en relación con sus objetivos, expectativas, valores e 

intereses”(38) 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se refiere a 

los sentimientos que el paciente presenta acerca de las 

limitaciones que la enfermedad le produce y a cómo las afronta, 

y puede modificarse con el tiempo(38). Es un concepto unipersonal 

y multidimensional, en el que se engloban la esfera física y los 

síntomas, el estado psicológico y emocional y las relaciones 

sociales. Este concepto no siempre coincide con las estimaciones 

realizadas por el médico, ni con los resultados de las pruebas y 

análisis realizados. 

La CVRS se mide mediante cuestionarios. Están diseñados para 

proporcionar mediciones normalizadas del deterioro de la salud y 

evalúan la distancia entre la calidad de vida actual ligada a la 

enfermedad y el estilo de vida deseado.  
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Los pacientes con bronquiectasias tienen peor calidad de vida que 

la población general(38,42). Varios son los factores que se han 

relacionado con ello como(3,7,38,42):  

 

 la edad, 

 la colonización crónica por PA  

 el grado de disnea 

 el número de agudizaciones 

 una peor función pulmonar 

 la hiperreactividad bronquial 

 un mayor daño estructural 

 la broncorrea diaria 

 la presencia de insuficiencia respiratoria 

 los síntomas de depresión y ansiedad 

 

1.10.1 Cuestionarios de calidad de vida en pacientes 

con bronquiectasias 

 

Los más utilizados son(3,38,45): 

 

 Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)  

fue el primer cuestionario de calidad de vida que evaluó 

la limitación crónica al flujo aéreo. 
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 St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)  

Validado en español e inglés. Es un cuestionario 

autoadministrado (supervisado) que consta de cincuenta 

ítems, repartidos en tres dimensiones (síntomas, actividad 

e impacto), y una puntuación total, indicando las 

puntuaciones más altas una peor calidad de vida. La 

puntuación (de 0 a 100) se obtiene aplicando un algoritmo 

de cálculo. La mínima diferencia clínicamente importante 

se ha establecido en cuatro unidades. Es uno de los 

instrumentos más utilizados para evaluar la CVRS en 

pacientes respiratorios en estudios descriptivos y de 

evaluación terapéutica(45). 

 

 El cuestionario de tos de Leicester  diseñado para medir 

el impacto de la tos crónica en la calidad de vida, también 

está validado en inglés y español para pacientes con 

bronquiectasias, aunque no es específico y no analiza 

otros aspectos de la enfermedad. Se correlaciona bien con 

el SGRQ(38). 

 

 Escala de calidad de vida para pacientes con 

bronquiectasias (QOL-B) Es autoadministrado y consta 

de treinta y siete preguntas. Las puntuaciones están 

estandarizadas de 0 a 100, indicando las más altas una 

mejor calidad de vida. La mínima diferencia clínicamente 
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importante se ha establecido entre 7 y 10, dependiendo de 

la escala(38). 
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2.0 Hipótesis y Objetivos 

2.1 Hipótesis 

Nuestra hipótesis es que los pacientes con bronquiectasias no 

fibrosis quística colonizados por PA y en tratamiento con 

Colistimetato de sodio 1mu/12h mediante el dispositivo i-neb® 

con esputos seriados negativos durante más de 6 meses pueden 

beneficiarse de la retirada de la medicación sin que esto suponga 

un perjuicio clínico para el paciente.  

Consideramos que la aplicación de nuestro nuevo protocolo 

puede ser una medida coste eficaz permitiendo reducir los altos 

costes derivados del tratamiento actual sin mermar la calidad de 

vida del paciente. 
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2.2 Objetivos 

Principal 

 

Valorar la coste-efectividad de la aplicación de nuestro 

protocolo de suspensión de tratamiento con colistimetato 

de sodio inhalado para el manejo de pacientes con 

bronquiectasias no fibrosis quística colonizados por PA en 

fase estable. 

 

Secundarios 

 

Valorar si la aplicación de nuestro protocolo de suspensión de 

tratamiento con colistimetato de sodio inhalado nos permite: 

 

1. Mantener negatividad de esputos para PA. 

2. No aumentar el número de exacerbaciones infecciosas. 

3. No aumentar el número de ingresos hospitalarios. 

4. No aumentar el número de visitas a urgencias. 

5. Mantener estable la sensación disneica mediante el test de 

la Medical Research Council (MRC) (anexo 2). 

6. No empeorar la puntuación en el cuestionario de calidad 

de vida de Saint George (anexo 3). 

7. Valorar si existen cambios en el tac de alta resolución 

realizado a los 6 meses sobre la extensión de las 

bronquiectasias respecto al previo, siguiendo el score de 

Bhalla. (anexo 4).  
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8. Comparar si existen cambios espirométricos de relevancia

en cuanto a la capacidad vital forzada (FVC) y la fracción

exhalada en el primer segundo (FEV1) entre el inicio y tras

aplicar nuestro protocolo durante 6 meses.

9. Valorar si existen cambios gasométricos de importancia

(pH, pO2 y pCO2) entre el inicio y tras aplicar nuestro

protocolo durante 6 meses.

10. Observar si los efectos se mantienen en el tiempo y si esto

pudiese relacionarse de algún modo con el perfil del

paciente.
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3.0 Material 

El estudio se realizó en el servicio de neumología del hospital 

universitario doctor Peset de Valencia que atienda actualmente a 

un área poblacional de alrededor de 270.000 habitantes. Fue 

aprobado por el comité ético de dicho hospital el 22 de diciembre 

de 2015. 

El proyecto fue becado por la sociedad valenciana de neumología 

con 9000 euros como proyecto investigador joven (tema libre) en 

abril de 2016. 

3.1 Diseño del estudio 

Estudio de cohortes prospectivo en pacientes diagnosticados de 

bronquiectasias no fibrosis quística mediante TCAR que cumplan 

criterios de colonización para PA y en tratamiento con 

colistimetato de sodio inhalado a dosis de 1mu/12h mediante el 

dispositivo i-neb® durante al menos los últimos 6 meses.  
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3.2 Tamaño de la muestra 

 

Hemos incluido en el estudio a la totalidad de los pacientes que 

cumplían los criterios de inclusión y exclusión descritos, 

aceptaban participar en el mismo y firmaban el consentimiento 

informado entregado (ver anexo 1). 

Nuestra población eran los pacientes vistos en una consulta 

monográfica de bronquiectasias en el Hospital Universitario 

Doctor Peset de Valencia durante 19 meses consecutivos enero 

2016 – agosto 2017 con revisiones periódicas de los mismos 

como se detalla posteriormente. 
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3.3 Criterios de inclusión: 

1. Bronquiectasias diagnosticadas mediante TCAR

Se valorará la presencia, tipo y extensión de las 

bronquiectasias siguiendo una puntuación validada por 

Bhalla et al(3,12,16). Los TCAR serán valorados de forma 

independiente por dos radiólogos con amplia experiencia 

en bronquiectasias con valoración posterior del índice 

Kappa de concordancia entre ellos. Se realizará TAC de 

alta resolución de tórax mediante secciones de 1 mm cada 

10 mm de corte en inspiración completa reconstruyendo 

la imagen mediante un algoritmo informático con una 

ventana de imagen apropiada. Dado que es conocido que 

un porcentaje importante de personas sanas pueden tener 

dilataciones bronquiales en forma de bronquiectasias 

aisladas en algún segmento pulmonar, se considerarán 

como patológicas tan solo puntuaciones radiológicas 

superiores a 2 puntos. (anexo 4) 

2. Criterios clínicos de colonización para PA en tratamiento

con Colistimetato de sodio Inhalado a dosis de 1mu/12h

mediante el dispositivo i-neb®
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3. Al menos 3 esputos válidos consecutivos (separados por 

2 meses) negativos para PA tras el inicio del tratamiento 

con colistimetato de sodio inhalado. 

 

 

4. Firma de consentimiento informado (ver anexo) 
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3.4 Criterios de exclusión: 

1. Rechazar participar en el estudio al inicio o en cualquier

momento posterior a su inclusión.

2. Padecer alteraciones físicas o psíquicas importantes que

le impidan al paciente seguir el protocolo normal del

estudio, por ejemplo, la realización de una TC de alta

resolución

3. No cumplir alguno de los criterios de inclusión
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3.5 Información recogida 

 

Una vez firmado el consentimiento (anexo 1) y en la primera 

visita se realizaba una anamnesis completa recogiendo todos los 

antecedentes médicos, sociales y personales de importancia.  

 

A continuación, se solicitaban las siguientes pruebas 

diagnósticas: 

 

 TCAR  

 Pruebas funcionales respiratorias básicas (FVC, FEV1 y 

FEV1/FVC) 

 FeNO 

 Gasometría arterial basal 

 

En la primera visita interrogábamos al paciente y anotábamos los 

siguientes aspectos ocurridos durante los 6 meses previos en los 

que se encontraba en tratamiento con colistimetato de sodio 

inhalado: 

 

 Cantidad en mililitros y coloración de la expectoración 

habitual. 

 Número de tandas de antibiótico oral que ha tomado por 

infecciones respiratorias. 

 Número de ingresos hospitalarios 
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 Medición de la disnea mediante Medical Research 

Council (MRC) (anexo 2) 

 Cuestionario FACED 

 Cuestionario BSI 

 Medición de la calidad de vida relacionada con la salud 

(Cuestionario Saint George) (anexo 3) 

 

Una vez realizadas todas las pruebas complementarias 

solicitadas, el paciente abandonaba el tratamiento con 

colistimetato de sodio inhalado.  

 

Se citaba al paciente a los 2, 4 y 6 meses una vez interrumpido 

dicho tratamiento. Para dichas visitas solicitábamos esputos 

seriados y durante el interrogatorio recogíamos. 

 

 Cantidad en mililitros y coloración de la expectoración 

habitual. 

 Número de tandas de antibiótico oral que ha tomado por 

infecciones respiratorias. 

 Número de ingresos hospitalarios 

 Número de visitas a urgencias 

 

A los 6 meses de retirada de la colistimetato de sodio inhalado 

volvíamos a solicitar las pruebas complementarias de la visita 1 

(TCAR, espirometría basal, FeNO y gasometría arterial) y 
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rellenábamos los test de la Medical Research Council (MRC), y 

el Saint George. 

 

Para tal fin se diseñó una ficha de recogida de datos en base a los 

datos relevantes en la literatura científica sobre este tema y que 

fue desarrollada add hoc para este estudio. 
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3.6 Esquema de trabajo 

Pacientes con BQ no FQ 

colonizados por pseudomonas aeruginosa 

y en tratamiento con colistina inhalada 

durante al menos 6 meses 

Esputos negativos para PA durante 6 meses 

previos 

VISITA1 

Consentimiento informado 

Anamnesis completa 

Características esputo 6 meses previos 

Número ingresos y exacerbaciones 

Cuestionarios MRC , Saint George 

BSI y FACE 

Anotar tandas de antibióticos tomados 

Solicito: TCAR, PFR, FeNO y GAB 
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Figura 16 Esquema de trabajo 

 

 

 

  

VISITA 2 

(2 meses) 
 Características esputo  

 Número ingresos y exacerbaciones 

 Antibióticos tomados 

 

VISITA 3 

(4 meses) 
 Características esputo  

 Número ingresos y exacerbaciones 

 Antibióticos tomados 

 

VISITA 4 

(6 meses) 
 Características esputo  

 Número ingresos y exacerbaciones 

 Antibióticos tomados 

 Cuestionarios MRC y Saint George 

 Solicito TCAR, PFR, FeNO y GAB 

 

Análisis estadístico y 

epidemiológico 
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3.7 Variables del estudio 

3.7.1 Variables principales 

La reducción del gasto sociosanitario en términos de costes 

directos e indirectos vendrán determinados con la reducción en 

las variables principales a los 6 meses de la intervención. 

 Recogimos de forma abierta los costes farmacológicos de

consumos de colistimetato de sodio para inhalación,

diferenciando los seis meses precedentes al estudio y los

seis meses de seguimiento. En este apartado se incluyen

los costes de terapia antibiótica (distinta a la colistimetato

de sodio, inhalatoria o sistémica -oral o parenteral-) que

se pueda haber instaurado como rescate tras la retirada de

la colistimetato de sodio.

 Número de ingresos hospitalarios (entendido como

estancia hospitalaria de >12 horas)

 visitas no programadas

 número de visitas a urgencias y motivo

 exacerbaciones en los 6 meses previos y posteriores a la

retirada del tratamiento.

 días con tratamiento antibiótico por infecciones

respiratorias y coste de este.
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3.7.2 Variables secundarias: 

 cambios en la coloración del esputo y la cantidad en 

mililitros (ml) producida 

 valores espirométricos (FVC, FEV1 y FEV1/FVC) al 

inicio del estudio y a los 6 meses de retirada de la 

medicación mediante la realización de una espirometría 

basal. 

 valores de la fracción exhalada de óxido nítrico al inicio 

del estudio y a los 6 meses de retirada de la medicación. 

 valores gasométricos (pH, pO2, PCO2 y saturación) al 

inicio del estudio y a los 6 meses de retirada de la 

medicación. 

 medición de la disnea mediante test de la Medical 

Research Council (MRC) al inicio del estudio y a los 6 

meses de retirada de la medicación. (anexo 2) 

 medición de la calidad de vida relacionada con la salud 

(cuestionario de Saint George) al inicio del estudio y a los 

6 meses de retirada de la medicación (anexo 3). 

 cambios en TCAR a los 6 meses sobre la extensión de las 

bronquiectasias según score de Bhalla (anexo 4) 
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4.0 Metodología 

4.1 Análisis estadístico 

El análisis estadístico lo hemos realizado utilizando la versión 

18.0 del programa PASW Statics (SPSS). 

La descripción de las variables cuantitativas se realizó en primer 

lugar con una valoración de su normalidad (test de normalidad de 

Kolmorov-Smirnov). Las variables presentadas con una 

distribución normal se describieron mediante media, desviación 

estándar e intervalo de confianza (IC 95%); las que se 

identificaron como no normales fueron descritas con su mediana 

y rango (valor máximo y mínimo). Las variables cualitativas se 

describieron mediante frecuencia absoluta y frecuencia relativa 

(proporción). 

La prueba de chi cuadrado se utilizó para comparar las diferencias 

en los porcentajes en las variables dicotómicas en el caso de 

muestras grandes y el Test de McNemar para muestras repetidas. 

Se empleó el test t-test para comparar las diferencias en las 

variables continuas entre dos grupos independientes. 

Usamos el análisis de varianza (ANOVA) para comparar varios 

grupos en una variable cuantitativa. 

El test de McNemar lo utilizamos para la comparación de 

proporciones entre dos muestras relacionadas. 
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Para realizar el análisis multivariante hemos utilizado el método 

jerárquico de análisis de clusters por el método aglomerativo 

basado en la estrategia de similitud máxima o distancia 

mínima(46). 

 

4.2 Análisis de costes 

 

Para el cálculo de los costes económicos derivados de la supresión 

del tratamiento con colistimetato de sodio hemos tenido en 

cuenta: 

 

 Costes de antibióticos inhalados, orales, intravenosos o 

parenterales según consta en el vademécum de 2017. 

 Costes derivados de las visitas a urgencias y/o ingreso 

hospitalario según la información proporcionada por el 

servicio de dirección económica del Hospital 

Universitario Doctor Peset de Valencia, a saber: 

o Coste por visita a urgencias 127 euros 

o Coste por día ingreso en neumología 360 euros 

o Coste por día ingreso en uci  1149 euros 

o Coste por día de ingreso con hospitalización 

domiciliaria  44 euros 

Todo lo cual se ha computado individualmente en cada uno de 

los pacientes participantes en el estudio. 
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4.3 Coste efectividad del estudio 

 El análisis coste-efectividad permite resolver el problema de 

optimización que aparece cuando es necesario escoger entre 

diferentes opciones de tratamiento y programas de salud, 

determinando cómo se pueden maximizar las ganancias de salud. 

En nuestro caso para valorar la ganancia de salud utilizamos la 

puntuación obtenida en el cuestionario de Saint George y la 

puntuación en la escala de disnea de la MRC realizados en el 

momento de la inclusión de los pacientes y a los 6 meses. 

También tuvimos en cuenta los valores gasométricos de los 

pacientes al inicio y tras la finalización del estudio y la necesidad 

de ingresar a lo largo del estudio. 
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5.1 Participantes en el estudio 

34 pacientes cumplían los criterios de inclusión y ninguno de 

exclusión previamente descritos, de ellos, 1 rechazó participar 

en el estudio.  

Los 33 pacientes restantes firmaron el consentimiento (anexo 1) 

informado e iniciaron la visita 1.  

Durante los 6 meses de seguimiento, 1 de los pacientes revocó su 

autorización a seguir participando a los 2 meses de su inclusión 

y volvió al tratamiento convencional con colistimetato de sodio 

inhalado. Otro paciente cambió de domicilio y su hospital de 

referencia por lo que dejó de acudir a seguimiento a partir de la 

visita 2. Otros 2 pacientes fueron perdidos a los 4 y los 6 meses 

respectivamente por no acudir a las visitas de forma sistemática 

alegando diversos problemas. 

Por todo ello, el número de pacientes que finalizaron los 6 meses 

y completaron todas las visitas fue de 29. 
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Figura 17  Diagrama de flujo de pacientes 

 

 

 

 

2 pacientes son perdidos a los 4 y 6 

meses y no completan seguimiento 

 

1 paciente revoca consentimiento a 

los dos meses de su inclusión 

 

1 paciente cambia hospital de 

referencia en visita 2 

33 pacientes aceptan participar y 

firman consentimiento informado 

34 pacientes cumplían criterios de 

inclusión y exclusión 

2 pacientes son perdidos a los 4 y 6 

meses y no completan seguimiento 

29 pacientes concluyen los 6 meses 

de seguimiento 
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5.2 Características de la población en el momento 

de su inclusión 

5.2.1 Descriptivo poblacional 

Tabla 5.2.1.1 Descripción poblacional estudiada. 

Media Desviación 

standard 

 n (%) 

Mínimo Máximo 

Edad 71.61 9.87 49 88 

Mujeres 16 55.17 

Hombres 13 44.83 

IMC 26.03 4.72 18.18 37 

Último Aislamiento 

PA (meses) 

16.91 12.83 6 56 

Meses en tto con Colistimetato de sodio 34.31 23.30 6 104 

*IMC: Índice Masa Corporal; PA: Pseudomona Aeruginosa; Tto: tratamiento

Tabla 5.2.1.2 Características de la población en relación con el sexo de los pacientes. 

Sexo Varón Mujer Total P-

valor* 

N Media SD N Media SD N Media SD 

Edad 13 73.54 11.370 20 70.35 8.845 33 71.61 9.871 0.373 

IMC 13 27.23 4.257 19 25.20 4.951 32 26.03 4.720 0.238 

Ultimo 

esputo con 

PA 

13 20.23 14.458 19 14.63 11.437 32 16.91 12.832 0.231 

Meses  con 

Colistimetato 

de sodio 

13 31.00 27.517 19 36.58 20.411 32 34.31 23.297 0.515 

*Test ANOVA

*IMC: Índice Masa Corporal; PA: Pseudomona Aeruginosa; Tto: tratamiento
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Nos encontramos ante una población de edad avanzada, 

con más de 70 años de media y de predominio femenino 

(55%). 

Según la clasificación de la OMS por su índice de masa 

corporal podríamos decir que nuestros pacientes tenían 

sobrepeso. 

El último aislamiento de PA en esputos seriados previo a 

su inclusión en el estudio fue de media hace casi 1 año y 

medio (16.91 meses). Como mínimo llevaban libres de PA 

6 meses y teníamos un paciente libre de dicha bacteria más 

de 4 años.  

Los meses en tratamiento con colistimetato de sodio 

inhalado fueron de media 34.31 meses. El paciente que 

menor tiempo llevaba con dicho antibiótico inhalado fue 

de 6 meses y el máximo superaba los 8 años de forma 

ininterrumpida. 

No encontramos diferencias al analizar las características 

de la población por sexos en cuanto a la edad, índice de 

masa corporal, último aislamiento de PA o meses en 

tratamiento con colistimetato de sodio inhalado. 
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5.2.2 Comorbilidades de nuestra población 

diana. 

Tabla 5.2.2.1 Comorbilidades y hábito tabáquico en la población estudiada. 

Variable Si No P-

value Fr % Fr % 

Comorbilidades HTA 16 50 16 50 1.000 

DM 5 15.62 27 84.37 0.001 

DISLIPEMIA 11 34.37 21 65.62 0.012 

CARDIOPATIA 11 34.37 21 65.62 0.012 

EPOC 10 31.25 22 68.75 0.002 

ASMA 11 34.37 21 65.62 0.012 

Test de Chi-

cuadrado 

p-valor 

0.266 

Hábito 

tabáquico 

NUNCA 

FUMADOR 

19 59.37 13 40.62 0.133 

EXFUMADOR 13 39.39 19 59.37 0.133 

EXFUMADOR +20 

A/P 

10 30.30 3 9.09 0.130 

Test de Chi-

cuadrado 

p-valor 

0.086 

*HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes Mellitus;

A/P: Años/Paquete

En cuanto a las comorbilidades nuestra población era

hipertensa en un 50% de los casos. Tenían dislipemia más

de un 30% de los pacientes y un 15% eran diabéticos. Casi

un 35% tenían enfermedades cardiacas asociadas. Un 31%
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estaban diagnosticados de EPOC y un 34% eran 

asmáticos.  

En cuanto al hábito tabáquico, llama la atención que 

ninguno de nuestros pacientes fuma actualmente. Cerca 

del 60% nunca han sido fumadores, y dentro de los 

exfumadores un 30% tienen una exposición tabáquica alta 

de +20a/p. 

 

5.2.3 Características morfológicas y escalas 

pronósticas de las bronquiectasias de nuestros 

pacientes al incluirlos en el estudio. 

 

Tabla 5.2.3.1 Características de las Bronquiectasias de nuestra población. 

 N % P-

value 

Bronquiectasias Difusas 25 75.76 0.495 

3 lóbulos 23 69.70 

Clasificación 

BSI 

Leve 1 3.13 0.446 

Moderada 14 43.75 

Grave 17 53.13 

Clasificación 

FACED 

Leve 6 18.18 0.100 

Moderado 13 39.39 

Grave 13 39.39 

Etiología Postinfecciosas 13 40.63  

0.001 
Causa desconocida 14 43.75 

Inmunodeficiencias 3 9.38 

Otras causas 2 6.25 
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Tabla 5.2.3.2 Características de las Bronquiectasias de nuestra 

población(II) 

Media Desviación standard 

 n (%) 

Mínimo Máximo 

Puntuación BSI 8.88 2.38 4 17 

Puntuación FACED 4.13 1.43 1 7 

*Test de ANOVA p=0.001 

Las bronquiectasias que afectaban a nuestros pacientes 

eran predominantemente difusas (75.76%) afectando a 

más de 3 lóbulos en casi el 70%.  

Según la etiología de estas se podían clasificar 

mayoritariamente como de causa desconocida en el 43% 

seguida de las de causa postinfecciosa en el 40%. 

Las escalas pronósticas utilizadas tenían una puntuación 

media de 8 y 4 en el BSI y FACED respectivamente, por 

ello podemos clasificar las bronquiectasias como 

predominantemente moderadas y graves según ambas 

escalas. 
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5.2.4 Características clínicas de nuestra 

población antes de su inclusión en el estudio. 

 

Tabla 5.2.4.1 Características de la expectoración de los pacientes al inicio 

 Si No P-

value Fr % Fr % 

Broncorrea 28 87.50 4 12.50 0.001 

Expectoración Blanquecina 7 21.87 25 78.13 0.001 

amarillenta 6 18.75 26 81.25 0.001 

Verde claro 9 28.12 23 71.88 0.001 

Verde 

oscuro 

4 12.5 28 87.50 0.001 

herrumbrosa 3 9.37 29 90.63 0.001 

+ 15 ml 13 40.62 15 59.38 0.108 

10-15 ml 2 6.25 26 93.75 0.001 

5-10 ml 3 9.37 25 90.63 0.001 

-5 ml 10 31.25 18 68.75 0.007 

*Test de Chi-cuadrado p=0.001 

 

Casi el 90% de nuestros pacientes tenían broncorrea diaria 

habitual siendo de coloración verde clara y blanquecina 

las más frecuentes. El 40% de nuestros pacientes 

expectoraban diariamente más de 15ml de media. 
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5.2.5 Características funcionales de nuestra 

población en el momento de su inclusión. 

Tabla 5.2.5.1 Valores espirométricas de inicio de nuestra población 

Rango N Media Desviación 

standard 

Mínimo Máximo 

FVC 33 96.17 25.93 57.00 105.00 

FEV1 33 73.00 28.67 34.00 100.00 

FEV1/FVC 33 59.31 12.37 34.00 80.00 

FeNO 33 21.26 18.10 5.00 77.00 

*FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV1: Volumen Espiratorio

forzado el primer segundo; FeNO: Fracción exhalada de óxido 

nítrico 

La espirometría basal de los pacientes mostraba una 

obstrucción (FEV1/FVC<70) en grado moderado (FEV1 

73% de media). Se les realizó un análisis de la fracción 

exhalada de óxido nítrico que fue normal con un valor 

medio de 21,26ppb. 
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5.2.6 Características gasométricas de nuestra 

población en el momento de su inclusión. 

 

Tabla 5.2.6.1 Valores gasométricos basales de inicio de nuestra población 

Rango N Media Desviación 

standard 

 

Mínimo Máximo 

pH 33 7.43 0.04 7.38 7.54 

𝐩𝐎𝟐 33 73,17 14.46 45 95 

𝐩𝐂𝐎𝟐 33 41.26 9.43 25 72 

Sat O2 33 94.63 2.80 87 99 

* Sat O2: saturación de oxígeno 

La gasometría basal realizada muestra un pH normal con 

tendencia a la hipoxemia con una pO2 media de 73mmHg. 

La pCO2 era normal con una media de 41.26 mmHg. 

 

5.2.7 Índices de calidad de vida y de disnea en 

los pacientes a su inclusión. 

 

Tabla 5.2.7.1 Puntuación Cuestionario calidad de vida Saint George y 

escala disnea MRC 

Rango N Media Desviación 

standard 

Mínimo Máximo 

Saint 

George 

 Total 33 39.50 21.99 0 86.00 

Síntomas 33 51.00 24.10 0 98.00 

Actividad 33 47.76 28.45 0 100.00 

 Impacto 33 31.57 20.70 0 76.60 

Escala 

disnea 

MRC 33 2.31 1.15 1.00 4.00 
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Los pacientes en el momento de su inicio en el estudio 

tenían una puntuación total en el cuestionario de Saint 

George con una media de casi 40 puntos y una disnea 

según la escala de la MRC de grado 2.  
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5.3 Comparación de diferentes variables de los 

pacientes al inicio y a los 6 meses de la retirada del 

tratamiento convencional con colistimetato de sodio 

inhalado.  

 

5.3.1 Comparación características 

morfológicas de las BQ según hallazgos de 

TCAR. 

 

Tabla 5.3.1.1. Cambios en el TCAR según los criterios de Bhalla tras 6 

meses de retirada de Colistimetato de sodio.  

Criterios Bartha Frecuencia (n) Porcentaje 

Sin cambios 21 72.42 

Mejoría 1 3.44 

Empeoramiento 7 24.14 

Test de Chi cuadrado p=NS 

 

Siguiendo los criterios de Bhalla los radiólogos 

compararon los hallazgos en el TCAR pulmonar al inicio 

del estudio con el realizado tras 6 meses sin tratamiento 

con antibiótico inhalado. Observaron que en más del 70% 

de los casos no había cambios significativos, mientras que 

en algo más del 20% había un empeoramiento radiológico 

debido sobre todo a la presencia de mayor número de 

tapones de moco. 
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5.3.2 Comparación características 

microbiológicas  

Tabla 5.3.2.1. Evolución de los esputos frente a PA tras retirada de 

colistimetato de sodio

*Chi-cuadrado p-value=0.012 

* Siempre (-): siempre negativos; Siempre (+): siempre positivos

Tras analizar los cultivos de esputos tras la retirada del 

antibiótico inhalado a los 2, 4 y 6 meses observamos que 

19 pacientes (65%) vuelven a tener al menos algún esputo 

positivo para dicha bacteria mientras que 10 pacientes 

(34%) mantienen los esputos negativos durante todo el 

estudio. 

Cultivos de esputo frente a PA a lo largo del estudio N % 

Cultivos de Esputos Siempre (-) para PA 10 34.48 

Cultivos de esputos con algún (+) para PA 19 65.52 

Total 29 100 
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5.3.3 Comparación características clínicas de 

nuestra población antes y a los 6 meses de 

retirada del antibiótico inhalado. 

 

Tabla 5.3.3.1 Comparación características expectoración al inicio y a los 6 

meses de retirada del antibiótico inhalado 
Expectoración  Si No P-

value* Fr % Fr % 

blanquecina Previo 7 21.87 25 78.13  

 

0.910 

6 meses 6 20.68 23 79.32 

amarillenta Previo 6 18.75 26 81.25  

 

0.860 

6 meses 4 13.79 25 86.21 

verde claro Previo 9 28.12 23 71.88  

 

0.723 

6 meses 7 24.13 22 75.87 

verde oscuro Previo 4 12.5 28 87.50  

 

0.761 

6 meses 2 6.89 27 93.11 

herrumbrosa Previo 3 9.37 29 90.63  

 

0.377 

6 meses 6 20.68 23 79.32 

Test de Chi cuadrado p=0.001 

 

La coloración de la expectoración no sufrió grandes 

cambios tras los 6 meses sin el tratamiento con el 

antibiótico inhalado, únicamente destaca el aumento de la 

expectoración de coloración herrumbrosa que paso del 9% 

al 20% sin observar diferencias estadísticamente 

significativas. 
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Tabla 5.3.3.2 Comparación pacientes que manifestaban broncorrea al 

inicio y a los 6 meses de retirada del antibiótico inhalado

Broncorrea Si No P-

value* Fr % Fr % 

Previo 28 87.50 4 12.50 

0.077 6 meses 20 68.96 9 31.03 

*Test de ANOVA

Nuestra población refería broncorrea habitual en más de 

85% de los casos al inicio del estudio pasando a ser del 

68% tras los 6 meses sin antibiótico inhalado. (p=NS) 

5.3.4 Comparación pruebas funcionales al 

inicio y a los 6 meses de retirada del 

colistimetato de sodio. 

Tabla 5.3.4.1 Comparación valores espirométricos al inicio y a los 6 meses 

de retirada del antibiótico inhalado

Rango Media Desviación 

standard 

 n (%) 

Mínimo Máximo P-

value* 

FVC Previo 96.17 25.93 57.00 105.00 

0.491 

6 

meses 

91.50 25.40 43.00 134.00 

FEV1 Previo 73.00 28.67 34.00 100.00 

0.530 

6 

meses 

68.41 26.77 34.00 119.00 

FeNO Previo 21.26 18.10 5.00 77.00 

0.228 

6 

meses 

15.84 7.00 5.40 40.00 

*Test de ANOVA

* FVC: Capacidad Vital Forzada; FEV1; Volumen espiratorio forzado primer

segundo; FeNO: fracción exhalada de óxido nítrico 
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No encontramos diferencias significativas en los valores 

espirométricos entre el inicio del estudio con la toma de 

colistimetato de sodio inhalado y a los 6 meses de haberla 

retirada. El FEV1 empeora de media 5mmHg, mientras 

que el FeNO, aun manteniéndose normal en ambas 

mediciones, disminuye en la segunda de ellas 6ppb de 

media. 

 

5.3.5 Comparación valores gasométricos al 

inicio y a los 6 meses de retirada del 

colistimetato de sodio. 

 

Tabla 5.3.5.1 Comparación valores gasométricos basales al inicio y a los 6 

meses de retirada del antibiótico inhalado 

Rango Media Desviación 

standard 

 n (%) 

Mínimo Máximo P-

value* 

pH Previo 7.43 0.04 7.38 7.54  

0.285 6 

meses 

7.42 0.03 7.37 7.49 

𝐩𝐎𝟐 Previo 73.00 28.67 45.00 95.00  

0.893 6 

meses 

75.02 22.14 40.90 98.00 

𝐩𝐂𝐨𝟐 Previo 41.26 9.43 25.00 72.00  

0.245 6 

meses 

45.60 14.01 29.00 77.80 

*Test de ANOVA 
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No encontramos diferencias significativas en los valores 

de la gasometría arterial basal efectuada antes y después 

de la retirada del colistimetato de sodio. 

 

5.3.6 Comparación puntuación cuestionarios 

calidad de vida y disnea al inicio y a los 6 

meses de retirada del colistimetato de sodio. 

 

Tabla 5.3.6.1 Comparación puntuación cuestionario calidad de vida Saint 

George y escala disnea MRC al inicio y a los 6 meses de retirada del 

antibiótico inhalado 

Rango Media Desviación 

standard 

 n (%) 

Mínimo Máximo P-

value* 

Ptos S. 

George 

Previo 39.50 21.99 0 86.00  

0.569 6 

meses 

36.24 21.43 0 83.00 

MRC  Previo 2.34 1.21 1.00 4.00  

0.784 6 

meses 

2.24 1.55 0 4.00 

*Test de ANOVA 

* Ptos S. George: Puntuación cuentionario Saint George; MRC: Escala disnea 

 

La puntuación en el cuestionario de Saint George se 

reduce en 3.24 puntos sin llegar a ser estadísticamente 

significativo, ni clínicamente relevante (<4 puntos). La 

escala de disnea de la MRC se mantiene sin cambios tras 

los 6 meses de retirada del antibiótico inhalado. 
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5.4 Relación de diferentes variables con la 

persistencia de negatividad de esputos frente a PA a 

lo largo del tiempo de estudio. 

 

Tabla 5.4.1. Evolución de los esputos frente a PA a los 2, 4 y 6 meses de retirada del 

antibiótico inhalado.  

Cultivo de 

esputo frente a 

PA 

Esputos 

2 meses 

 

% 

Esputos  

4 meses 

 

% 

Esputos  

6 meses 

 

% 

Negativo 19 61.30 22 73.33 22 75.86 

Positivo 12 38.70 8 26.67 7 24.14 

Total 31 100 30 100 29 100 

Chi-cuadrado p-value=0.416      

 

A los 2 meses de retirada del colistimetato de sodio 12 pacientes 

(38.70%) positivizaron los esputos frente a PA. A los 4 meses 8 

pacientes (26.67%) tenían esputos positivos para dicha bacteria 

y a los 6 meses, 7 pacientes (24.14%) tenían esputos positivos 

para PA. 

 

10 pacientes (34.48%) mantuvieron siempre los esputos 

negativos frente a PA una vez retirado el tratamiento 

convencional con colistimetato de sodio inhalado, tras realizarse 

cultivos seriados a los 2, 4 y 6 meses. 19 pacientes (65.52% 

tuvieron durante su seguimiento al menos algún esputo positivo 

frente a PA. 
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5.4.1 Relación del sexo con la persistencia de 

negatividad de esputos para PA. 

Tabla 5.4.1.1. Relación del sexo con la persistencia de esputos negativos 

frente a PA en el seguimiento. 

SEXO 

PA Total P-

Value* 
Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

VARON 6 46.2% 7 53.8% 13 0.694 

MUJER 4 51.12% 12 48.8% 16 0.923 

TOTAL 10 34.5% 19 65.5% 29 0.018 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

Como hemos visto anteriormente, a lo largo del 

seguimiento de los pacientes mediante esputos seriados a 

los 2, 4 y 6 meses, 10 pacientes mantuvieron siempre los 

cultivos negativos para PA frente a 19 pacientes que en 

algún momento tuvieron algún cultivo positivo para dicha 

bacteria. 

Analizando si existía alguna diferencia por sexos vemos 

que el sexo del paciente no influía a la hora de tener una 

mayor probabilidad de positivizar esputos frente a PA. 
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5.4.2 Relación colonización por otra bacteria 

diferente a la PA con persistencia negatividad 

esputos 

Tabla 5.4.2.1 Relación de otra colonización con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

PRESENCIA DE 

OTRA 

COLONIZACIÓN 

DIFERENTE A LA PA 

Cultivos de esputo frente a PA 

Total P-

Value* 
Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 9 37.5% 15 62.5% 24 0.083 

SI  1 20.0% 4 80.0% 5 0.205 

 Total 0.968 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

5 de nuestros pacientes (17.24%) estaban colonizados 

además de por la PA por otro microorganismo 

potencialmente patógeno (MPP). Observamos que 

aquellos pacientes que estaban doblemente colonizados 

positivizan los esputos frente a PA en el 80% de los casos 

frente al 62.5% de aquellos pacientes que únicamente 

estaban colonizados por PA. P= 0.968 
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5.4.3 Relación diferentes comorbilidades con 

persistencia negatividad esputos 

a) HTA

Tabla 5.4.3.1. Relación entre la HTA con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

HTA 

Cultivos de esputo frente a PA 

Total P-

Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 3 20.0% 12 80.0% 15 0.001 

SI  7 50.0% 7 50.0% 14 1.000 

 Total 0.191 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

HTA: Hipetensión arterial

Los pacientes que no tenían HTA positivizaron algún 

esputo frente a PA en hasta el 80% de los casos 

durante su seguimiento (p<0.05), frente al 50% en el 

grupo que sufría HTA.  
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b) Diabetes Mellitus 

Tabla 5.4.3.2. Relación de la DM con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

DM Cultivos de esputo frente a PA Total P-

Value* Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO  5 20.8% 19 79.2% 24 0.001 

SI  5 100% 0 0.0% 5 0.011 

                        Total 0.004 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar 

* DM: diabetes mellitus 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

Del total de pacientes diabéticos 5 (17.24%) ninguno 

de ellos positivizó los esputos frente a PA durante el 

seguimiento (p<0.05). Entre los que no eran 

diabéticos, casi el 80% tuvieron algún esputo positivo 

frente a PA (p<0.05).  
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c) Dislipemia

Tabla 5.4.3.3. Relación entre la dislipidemia con la persistencia de 

esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

DISLIPIDEMIA Cultivos de esputo frente a PA Total P-

Value* Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 8 40.4% 12 60.0% 20 0.205 

SI  2 22.2% 7 77.8% 9 0.059 

  Total 0.610 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

Entre los pacientes con dislipemia un 77.8% 

positivizan algún esputo frente a PA durante su 

seguimiento, frente al 60% en el grupo sin dislipemia 

(p=NS)  

d)Cardiopatía

Tabla 5.4.3.4. Relación entre la cardiopatía con la persistencia de 

esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

CARDIOPATIA Cultivos de esputo frente a PA Total P-Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 10 55.6% 8 44.4% 18 0.504 

SI  0 0.0% 11 100.0% 11 0.001 

  Total 0.008 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo



Resultados_____________________________________________________ 

 

136 

 

 

El 100% de los pacientes con cardiopatía asociada 

tuvieron algún esputo positivo frente a PA durante su 

seguimiento (p<0.05), frente al 44% en los pacientes 

sin dicha comorbilidad.  

 

e) EPOC 

Tabla 5.4.3.5. Relación entre EPOC con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

EPOC Cultivos de esputo frente a PA Total P-

Value* Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO  6 30.0% 14 70.0% 20 0.011 

SI  4 44.4% 5 55.6% 9 1.000 

                   Total 0.737 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

Los pacientes sin diagnóstico de EPOC positivizan 

los esputos frente a PA a lo largo del estudio en hasta 

el 70% de los casos frente al 55% en los pacientes con 

diagnóstico de EPOC. No existen diferencias 

significativas entre ambos grupos, aunque parece 

haber un mayor riesgo de positivización de esputos 

entre los pacientes sin EPOC asociado (p=NS) 
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f) Asma

Tabla 5.4.3.6. Relación entre el asma con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

ASMA Cultivos de esputo frente a PA Total P-Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 9 45.0% 11 55.0% 20 0.430 

SI  1 11.1% 8 88.9% 9 0.004 

 Total 0.175 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

Entre los pacientes no asmáticos durante su 

seguimiento no encontramos diferencias a la hora de 

tener algún esputo positivo frente a PA tras la retirada 

del antibiótico inhalado (p=0.430).  

Por el contrario, los pacientes asmáticos en casi el 

90% de los casos positivizan en algún momento un 

esputo para PA (p<0.05).  
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5.4.4 Relación tipo de BQ con persistencia 

negatividad esputos 

Tabla 5.4.4.1. Relación entre la localización de BQ con la persistencia de 

esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

 

LOCALIZACIÓN 

BQ 

Cultivos de esputo frente a PA  

Total 

 

P-

Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

DIFUSA 3 27.3% 16 72.7% 22 0.002 

LINGULA 0 0.0% 1 100.0% 1  

LII 2 66.7% 1 33.3% 3 1.000 

LSD 0 0.0% 1 100.0% 1  

LM 1 100.0% 0 0.0% 1  

LID 1 100.0% 0 0.0% 1  

Total 0.107 

Un solo lóbulo  

*Chi cuadrado Prueba de McNemar 

* BQ: Bronquiectasias; LII: Lóbulo inferior izquierdo; LSD: Lóbulo superior 

derecho; LM: Lóbulo medio; LID; Lóbulo inferior derecho 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

En nuestra población la mayor parte de los pacientes 

tienen bronquiectasias difusas en el TCAR, de ellos el 

72.7% positivizan algún esputo frente a PA durante el 

seguimiento sin el tratamiento estándar con colistimetato 

de sodio frente al 27.3% que mantienen los esputos 

siempre negativos para PA (p<0.05).  
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Tabla 5.4.4.2. Relación entre la presencia de más de 3 lóbulos con la 

persistencia de esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

MÁS DE 3 

LÓBULOS 

AFECTOS 

Cultivos de esputo frente a PA 

Total P-

Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 5 55.6% 4 44.4% 9 1.000 

SI  5 25.0% 15 75.0% 20 0.001 

Total 0.238 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

Si las BQ afectan a más de 3 lóbulos positivizan los 

esputos a PA hasta el 75% de los pacientes a lo largo del 

seguimiento (p<0.05). Cuando no afectan a más de tres 

lóbulos no encontramos diferencias entre los pacientes 

que positivizan o no los esputos. 

Tabla 5.4.4.3. Relación entre la puntación BSI con la persistencia de 

esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

PUNTUACIÓN 

BSI 

Cultivos de esputo frente a PA 

Total P-Value* Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

LEVE 1 100.0% 0 0.0% 1 - 

MODERADOS 5 38.5% 8 61.5% 13 0.239 

GRAVE 4 26.7% 11 73.3% 15 0.010 

Total 0.794 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

Observamos como aquellos pacientes con una puntuación 

BSI más alta que categoriza a las bronquiectasias como 

graves, una vez retirado el tratamiento con colistimetato 
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de sodio, durante su seguimiento durante 6 meses tienen 

una mayor tendencia a positivizar los esputos frente a PA 

73.3% vs 26.7% (p<0.05). 

En el caso de los pacientes categorizados mediante su 

puntuación en el BSI como moderados, aunque tienen 

mayor riesgo de positivizar los esputos frente a PA (61.5% 

vs 38.5%) esta diferencia no llega a ser estadísticamente 

significativa. 

 

5.4.5 Relación de la broncorrea con la 

persistencia negatividad esputos 

 

Tabla 5.4.5.1. Relación entre la broncorrea con la persistencia de esputos 

negativos frente a PA en el seguimiento. 

 

BRONCORREA 

Cultivos de esputo frente a PA  

Total 

 

P-Value* 

Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO  2 66.7% 1 33.3% 3 1.000 

SI  8 30.8% 18 69.2% 26 0.005 

 Total 0.550 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

Los pacientes estudiados suelen tener broncorrea 

habitualmente (89.65%). En ellos observamos, que casi el 

70% tienen algún esputo positivo frente a PA una vez 

retirada la colistimetato de sodio inhalado en los 6 meses 
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de seguimiento (p<0.05). Entre los pacientes sin 

broncorrea habitual (3) no encontramos diferencias a la 

hora de positivizar o no los esputos frente a PA. 

5.4.6 Relación de las visitas a urgencias con 

persistencia de esputos negativos. 

Tabla 5.4.6.1. Relación entre las visitas a urgencias con la persistencia de 

esputos negativos frente a PA en el seguimiento. 

VISITA A 

URGENCIAS 

Cultivos de esputo frente a PA 

Total P-Value* Siempre (-) Algún (+) 

Fr % Fr % 

NO 9 42.9% 12 57.1% 21 0.354 

SI 1 12.5% 7 87.5% 8 0.012 

Total 0.271 

*Chi cuadrado Prueba de McNemar

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo

8 de nuestros pacientes tuvieron que acudir en algún 

momento durante su seguimiento a urgencias por algún 

problema relacionado con sus bronquiectasias. Entre ellos 

vimos que el 87.5% de los pacientes tenían algún esputo 

positivo frente a PA en los esputos seriados realizados 

durante los 6 meses sin el tratamiento con colistimetato de 

sodio (p<0.05).  

En los pacientes que no tuvieron que acudir a urgencias 

durante el seguimiento no encontramos diferencias entre los 
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pacientes que positivizaron algún esputo frente a PA 57.1% 

frente a un 42.9%. 

5.4.7 Relación entre los meses previos con 

esputos negativos para PA y la posibilidad 

de positivizar esputos a lo largo del 

estudio. 

 

Tabla 5.4.7.1. Relación entre los meses previos con esputos negativos frente a PA 

y la posibilidad de positivizar algún esputo durante el seguimiento. 

*Test de Anova 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

Intentamos ver si los pacientes que antes de su inclusión en 

el estudio llevaban más meses con esputos seriados negativos 

para PA tenían menos probabilidades de positivizar esputos 

frente a dicha bacteria posteriormente. Observamos que 

aquellos pacientes (10) que siempre mantuvieron los esputos 

negativos para PA durante los 6 meses de seguimiento tenían 

como media 21.70±14.49 meses con esputos negativos 

previamente frente a los 13.53±9.99 meses en el grupo que si 

Cultivos de esputo 

frente a PA a lo 

largo del estudio 

 

N 

Media meses 

previos con esputos 

negativos 

Desviación 

estándar 

P value* 

Siempre (-) para 

PA 

10 21,70 14,499  

Algún (+) para PA 19 13,53 9,991  

Total 29 16,34 12,140 0.085 
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positivizó algún esputo frente a PA (19) a lo largo del 

seguimiento (p=NS). 

 

5.4.8 Relación entre los meses previos en 

tratamiento con colistimetato de sodio y la 

posibilidad de positivizar esputos a lo 

largo del estudio. 

 

Tabla 5.4.8.1 Relación entre los meses previos en tratamiento con antibiótico 

inhalado y la posibilidad de positivizar algún esputo durante el seguimiento. 

Cultivos de esputo 

frente a PA a lo largo 

del estudio 

N Media meses 

previos en tto con 

Colistimetato de 

sodio 

Desviación 

estándar 

P 

value* 

Siempre (-) para PA 10 40,90 28,294  

 

0.190 

Algún (+) para PA 19 28,89 19,607 

Total 29 33,03 23,199 

*Test de Anova 

* Siempre (-): siempre negativo; Siempre (+): siempre positivo 

 

Los pacientes que mantuvieron sus esputos siempre 

negativos frente a PA a lo largo de los 6 meses de 

seguimiento del estudio llevaban más tiempo medio en 

tratamiento con colistimetato de sodio inhalado previamente 

40.90±28.29 meses frente a 28.89±19.60 en el grupo que 

positivizó algún esputo (p=ns). 
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5.4.9 Relación entre la necesidad de ingresar 

antes y después de la retirada del 

colistimetato de sodio y la positivización de 

esputos a lo largo del estudio. 

 

a) Ingresos previos a la retirada del 

Colistimetato de sodio 

Tabla 5.4.9.1 Ingresos los 6 meses previos a la retirada del antibiótico inhalado 

siendo todos los esputos negativos para PA. 

Ingreso 6 meses 

previos 

Fr % PA % 

NO 30 93.7 32 100.0 

SI 2 6.3 0 0 

Total 32 100,0 32 100.0 

Chi-cuadrado  

p-value= 

0.032  n.s.  

 

Durante los 6 meses previos a su inclusión en el estudio y 

estando con tratamiento con colistimetato de sodio y esputos 

negativos frente a PA, 2 pacientes precisaron ingresar 

(6.3%) frente a la mayoría que no ingresaron (93.7%). 
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b) Ingresos a los 2 meses de la retirada del

Colistimetato de sodio

Tabla 5.4.9.2 Ingreso a los 2 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado. 

Ingreso a los 2 meses Fr % 

NO 29 93.5 

SI 2 6.5 

Total 31 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.001 

Tabla 5.4.9.3. Relación entre la necesidad de ingreso a los 2 meses de 

retirada del antibiótico inhalado y la   positivización de esputos frente 

a PA.  

Ingreso a los 2 

meses 

PA 

Total P-

Value 

(-) a los 2 meses (+) a los 2 

meses 

Fr % Fr % 

NO 18 64.3 10 35.7 28 0.047 

SI* 0 0 1 100 1 0.479 

Total 18 62.07 11 37.93 29 

 Total 0.984 

*Uno de los pacientes se pierde en el seguimiento

*Chi-cuadrado p-value=0.984 

* (-) negativo (+) positivo

A los dos meses de retirada de la colistimetato de sodio 

inhalado 12 pacientes (38.7%) volvieron a tener esputos 

positivos frente a PA. De todos ellos solo uno precisó 

ingreso hospitalario.  
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Entre los pacientes con esputos negativos para PA a los 2 

meses (19) 1 de ellos precisó ingresar por patología 

relacionada con las bronquiectasias en estos primeros 2 

meses sin tratamiento antibiótico inhalado. 

No observamos una relación directa entre la 

positivización de los esputos frente a PA y la necesidad de 

ingreso hospitalario. 

 

c) Ingresos entre los 2-4 meses de la 

retirada del Colistimetato de sodio 

 

Tabla 5.4.9.4. Ingreso entre los 2 y los 4 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado. 

Ingreso a los 4 meses  Fr % 

NO 27 90,0 

SI 3 10,0 

Total 30 100,0 

*Chi-cuadrado p-value=0.001 
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Tabla 5.4.9.5. Relación entre la necesidad de ingreso entre los 2-4 

meses de retirada del antibiótico inhalado y la     positivización de 

esputos frente a PA.  

Ingreso 

a los 4 

meses 

PA 

Total P-Value* 
(-) a los 4 meses (+) a los 4 meses 

Fr % Fr % 

NO 17 65.4 9 34.6 26 

SI 1 33.3 2 66.7 3 

Total 18 62.07 11 37.93 29 

 Total 0.649 

*Chi-cuadrado

*(-) negativo (+) positivo 

En el periodo comprendido entre los 2 y los 4 meses 

de la retirada del antibiótico inhalado, tres pacientes 

(10.34%) tuvieron que ingresar, 2 de ellos tenían un 

esputo positivo frente a PA. 

11 pacientes (37.93%) tenían algún esputo positivo 

frente a PA. 

No observamos una relación directa entre la 

positivización de los esputos frente a PA en este 

periodo y la necesidad de ingreso hospitalario. 
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d) Ingresos entre los 4-6 meses de la 

retirada del Colistimetato de sodio 

Tabla 5.4.9.6. Ingreso entre los 4-6 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado. 

Ingreso a los 6 meses  Fr % 

NO 25 86.2 

SI 4 13.8 

Total 29 100,0 

*Chi-cuadrado p-value=0.001 

 

Tabla 5.4.9.7. Relación entre la necesidad de ingreso entre los 4-6 

meses de retirada del antibiótico inhalado y la     positivización de 

esputos frente a PA.  

Ingreso 

a los 6 

meses 

PA Total *P-

Value 
(-) a los 6 meses (+) a los 6 meses 

Fr % Fr % 

NO 16 64.0 9 36.0 25 0.047 

SI 2 50.0 2 50.0 4 0.479 

Total 18 62.07 11 37.93 29 0.984 

*Chi-cuadrado   

*(-) negativo (+) positivo 

Entre los 4 y los 6 meses ingresaron un total de 4 

pacientes sin observar ninguna relación con la 

positividad de los esputos frente a PA que 2 (50%) lo 

habían positivizado y otros 2 (50%) lo mantenían 

negativo 
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5.5 Relación entre la necesidad de ingresar a los 

2, 4 y 6 meses de la retirada del colistimetato 

de sodio con las características del esputo en 

ese momento. 

a) Presencia de broncorrea

Tabla 5.5.1. Ingreso a los 2 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado valorando la presencia de broncorrea 

Ingreso a los 2 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

B
ro

n
co

rr
ea

 

No 6 20.7 85.7 1 50.0 14.3 7 22.6 100.0 

Si 23 79.3 95.8 1 50.0 4.2 24 77.4 100.0 

Total 29 100.0 93.5 2 100.0 6.5 31 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=n.s.

Intentamos observar si había alguna relación entre la 

necesidad de ingresar a los dos meses de retirada del 

tratamiento con antibiótico inhalado y la presencia de 

broncorrea. Como podemos observar la mayor parte 

de nuestros pacientes 24 (77.4%) referían broncorrea 

a los 2 meses frente a 7 (22.6%) que no la tenían.  

De los dos pacientes que precisaron ingreso, uno de 

ellos tenía broncorrea. Por todo ello vemos que no 
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existe una relación (p=NS) entre la necesidad de 

ingresar a los 2 meses con la presencia de broncorrea 

habitual. 

 

Tabla 5.5.2. Ingreso entre los 2-4 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado valorando la presencia de broncorrea. 

 

Ingreso a los 4 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

B
ro

n
co

rr
ea

 

No 6 22.2 100.0 0 0.0 0.0 6 20.0 100.0 

Si 21 77.8 87.5 3 100.0 12.5 24 80.0 100.0 

Total 27 100.0 90.0 3 100.0 10.0 30 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=n.s. 

 

Entre los 2 y los 4 meses de retirada del colistimetato 

de sodio 3 pacientes (10%) precisaron ingresar frente 

a los 27 (90%) que no ingresaron.  

Del total de pacientes observamos que 24 (80%) 

tenían broncorrea, 3 en el grupo que ingreso y 21 en 

el que no ingresó.   

Por todo ello vemos que no existe una relación 

(p=NS) entre la necesidad de ingresar entre los 2.4 

meses con la presencia de broncorrea habitual. 
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Tabla 5.5.3   Ingreso entre los 4-6 de la retirada del antibiótico 

inhalado valorando la presencia de broncorrea. 

Ingreso a los 6 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 
 B

ro
n

co
rr

ea
 

No 9 36.0 100.0 0 0.0 0.0 9 31.0 100.0 

Si 16 64.0 80.0 4 100.0 20.0 20 69.0 100.0 

Total 25 100.0 86.2 4 100.0 13.8 29 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=n.s.

Entre los 4 y 6 meses de retirada del antibiótico 

inhalado observamos que 4 (13.8%) pacientes 

precisaron ingresar frente a 25 (86.2%) que no 

ingresaron. 20 pacientes (69%) referían broncorrea 

habitual frente a 9 (31%) que no la tenían.  

Aunque todos los que precisaron ingreso tenían 

broncorrea habitual en este periodo no observamos 

una relación (p=NS) entre ambas variables. 
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b) Coloración del esputo 

 

Tabla 5.5.4. Ingreso entre los 0-2 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado comparado con lo coloración del esputo 

 

Ingreso a los 0 - 2 meses 

NO SI Total 

Fr % Fr % Fr % 

C
o

lo
r 

d
el

 e
sp

u
to

 (
0

-2
 m

es
es

) Blanco 7 23.3 0 0.0 7 21.9 

Amarillo 6 20.0 0 0.0 6 18.8 

Verde claro 8 26.7 1 50.0 9 28.1 

Verde oscuro 4 13.3 0 0.0 4 12.5 

Herrumbroso 3 10.0 0 0.0 3 9.4 

 No expectora 2 6.7 1 50.0 3 9.4 

Total 30 100.0 2 100.0 32 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.363 

 

En el periodo entre los 0 y los 2 meses de la retirada 

del colistimetato de sodio como hemos visto 2 

pacientes (6.5%) precisaron ingresar frente a 30 

(83.5%) que no lo hicieron. Uno de los pacientes que 

ingresó tenía esputos con coloración verde clara y el 

otro no expectoraba habitualmente. Entre los 

pacientes que no ingresaron 8 (26.5%) referían 

también coloración verde clara, 7 (23.3%) 

expectoración blanquecina y 6 (20%) expectoración 

amarillenta. Solo 2 pacientes (6.7%) referían no 
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expectorar habitualmente. No observamos que la 

coloración del esputo en este periodo se relacione con 

la necesidad de ingresar (p=0.363) 

 
 

Tabla 5.5.5. Ingreso entre los 2-4 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado comparado con lo coloración del esputo 

 

Ingreso a los 2-4 meses 

NO SI Total 

Fr % Fr % Fr % 

C
o

lo
r 

d
el

 e
sp

u
to

 (
4

 m
es

es
) 

Blanco 8 29.6 1 33.3 9 30.0 

Amarillo 6 22.2 0 0.0 6 20.0 

Verde claro 7 25.9 2 66.7 9 30.0 

Verde oscuro 2 7.4 0 0.0 2 6.7 

Herrumbroso 3 11.1 0 0.0 3 10.0 

Hilos sangre 1 3.7 0 0.0 1 3.3 

 No expectora 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 27 100.0 3 100.0 30 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.292 

 

En el periodo entre los 2 y los 4 meses de la retirada 

del colistimetato de sodio como hemos visto 3 

pacientes (30%) precisaron ingresar frente a 27 (70%) 

que no lo hicieron. Observando la coloración del 

esputo en el grupo que no ingresó vemos que 8 

(29.6%) tenían el esputo de coloración blanquecina 

seguido de 7 (25.9%) que referían tener un esputo de 
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coloración verde clara y 6 (22.2%) tenían el esputo de 

color amarillento. En el grupo de pacientes que 

ingresaron 2 (66.7%) tenían el esputo de color verde 

claro y 1 (33.3%) refería que el color de su esputo era 

blanquecino.  

Por ello, no observamos que la coloración del esputo 

tenga relación con la necesidad o no de ingresar en 

este periodo (p=0.292). 

 

Tabla 5.5.6. Ingreso entre los 4-6 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado comparado con lo coloración del esputo 

 

Ingreso a los 4-6 meses 

NO SI Total 

Fr % Fr % Fr % 

C
o

lo
r 

d
el

 e
sp

u
to

 (
4

 m
es

es
) 

Blanco 6 24 0 0.0 6 20.68 

Amarillo 2 8 2 50 4 13.79 

Verde claro 7 28 0 0.0 7 24.13 

Verde oscuro 2 8 0 0.0 2 6.89 

Herrumbroso 3 12 2 50 5 17.24 

Hilos sangre 4 16 0 0.0 4 13.79 

 No expectora 1 4 0 0.0 1 3.44 

Total 25 100 4 100 29 100 

*Chi-cuadrado p-value=0.105 

 

En el periodo entre los 4 y los 6 meses de la retirada 

del colistimetato de sodio como hemos visto 4 

pacientes (13.8%) precisaron ingresar frente a 25 
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(86.2%) que no ingresaron. Dentro de los que 

ingresaron 2 pacientes (50%) tenían expectoración 

amarillenta y otros 2 pacientes (50%) referían esputos 

herrumbrosos. En el grupo que no ingresó 7 (28%) 

tenían expectoración verde clara, 6 (24%) 

expectoración blanquecina y 4 (16%) con hilos de 

sangre.  

Tras analizar los resultados no podemos concluir que 

el color de la expectoración se relacione con la 

necesidad de ingresar en este periodo. (P=0.105). 



Resultados_____________________________________________________ 

 

156 

 

5.6 Relación entre la necesidad de ingresar los 6 

meses previos, y a los 2, 4 y 6 meses de la 

retirada del colistimetato de sodio con los 

cultivos de los esputos obtenidos.  

 

Tabla 5.6.1. Ingresos los 6 meses previos a la retirada del antibiótico 

inhalado y su relación con los cultivos de esputos en dicho periodo. 

 

Ingresos 6 meses previos a la retirada del colistimetato de sodio 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

E
sp

u
to

s 

Negativo 25 83.3 96.2 1 50.0 3.8 26 81.3 100.0 

echerichia coli 1 3.3 100.0 0 0.0 0.0 1 3.1 100.0 

streptocuccus 

pneumoniae 

1 3.3 50.0 1 50.0 50.0 2 6.3 100.0 

serratia 

marcescens 

2 6.7 100.0 0 0.0 0.0 2 6.3 100.0 

proteous 

mirabilis 

1 3.3 100.0 0 0.0 0.0 1 3.1 100.0 

Total 30 100.0 93.8 2 100.0 6.3 32 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.133 

 

En los 6 meses previos a su inclusión en el estudio 2 

pacientes (6.3%) habían ingresado, los cultivos de 

esputo de dicho periodo fueron en 1 caso negativo y en 

el otro paciente fue positivo para s. pneumoniae. 

En el grupo de pacientes que no habían ingresado 30 

(93.8%) los cultivos de esputo fueron mayoritariamente 

negativos 25 (83.3%) y en 5 pacientes fueron positivos 
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para diferentes patógenos como: serratia marcescens 2 

(6.7%), e. coli 1 (3.3%), s.pneumoniae 1 (3.3%) y 

proteus mirabilis 1 (3.3%). 

Tabla 5.6.2. Ingresos entre los 0 y los 2 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado y su relación con los cultivos de esputos en dicho 

periodo. 

Ingreso a los 2 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

E
sp

u
to

s 

Negativo 9 31.0 90.0 1 50.0 10.0 10 32.3 100.0 

PA 11 37.9 91.7 1 50.0 8.3 12 38.7 100.0 

echerichia coli 1 3.4 100.0 0 0.0 0.0 1 3.2 100.0 

staphilocuccus 

aureus 

1 3.4 100.0 0 0.0 0.0 1 3.2 100.0 

haemophilus 

influenzae 

2 6.9 100.0 0 0.0 0.0 2 6.5 100.0 

Otros 1 3.4 100.0 0 0.0 0.0 1 3.2 100.0 

No expectora 3 10.3 100.0 0 0.0 0.0 3 9.7 100.0 

serratia 

marcescens 

1 3.4 100.0 0 0.0 0.0 1 3.2 100.0 

Total 29 100.0 93.5 2 100.0 6.5 31 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.001

En los 2 primeros meses tras la retirada del antibiótico 

inhalado ingresaron 2 pacientes (6.5%), en uno de ellos el 

cultivo de esputo fue positivo para PA y en el otro el 

cultivo fue negativo. 
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Entre los pacientes que no ingresaron 26 (93.5%) los 

cultivos de esputo fueron positivos frente a PA en 11 

(37.9%), negativos en 9 (31%) y luego encontramos 

diferentes cultivos positivos para diferentes bacterias. 

 

Tabla 5.6.3 Ingresos entre los 2 y los 4 meses de la retirada del antibiótico 

inhalado y su relación con los cultivos de esputos en dicho periodo 

 

Ingreso a los 4 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

E
sp

u
to

s 

Negativo 15 55.6 93.8 1 33.3 6.3 16 100.0 100.0 

PA 8 29.6 100.0 0 0.0 0.0 8 100.0 100.0 

streptocuccus 

pneumoniae 

0 0.0 0.0 1 33.3 100.0 1 100.0 100.0 

Otros 2 7.4 66.7 1 33.3 33.3 3 100.0 100.0 

proteus 

mirabilis 

2 7.4 100.0 0 0.0 0.0 2 100.0 100.0 

Total 27 100.0 90.0 3 100.0 10.0 30 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.123 

 

En el periodo comprendido entre los 2 y los 4 meses de la 

retirada del colistimetato de sodio 3 pacientes (30%) 

precisaron ingreso frente a 27 (70%) que no ingresaron. 

Los cultivos de esputo en el grupo que ingresó fueron 

positivos en 2 pacientes y negativo en el otro paciente, en 

ninguno de ellos se aisló PA. 

Dentro de los pacientes que no ingresaron, 15 (55.6%) 

mantuvieron esputos negativos, 8 (29.6%) tuvieron 
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esputos positivos para PA y en el resto se aislaron 

diferentes bacterias. 

Tabla 5.6.4 Ingresos entre los 4 y los 6 meses de la 

retirada del antibiótico inhalado y su relación con los 

cultivos de esputos en dicho periodo 

Ingreso a los 6 meses 

NO SI Total 

Fr % % Fr % % Fr % % 

E
sp

u
to

s 

Negativo 14 56.0 93.3 1 25.0 6.7 15 51.7 100.0 

PA 5 20.0 71.4 2 50.0 28.6 7 24.1 100.0 

haemophilus 

influenzae 

1 4.0 100.0 0 0.0 0.0 1 3.4 100.0 

micobacterias 

atípicas 

1 4.0 100.0 0 0.0 0.0 1 3.4 100.0 

Varios 0 0.0 0.0 1 25.0 100.0 1 3.4 100.0 

No expectora 2 8.0 100.0 0 0.0 0.0 2 6.9 100.0 

Klebsiella 

pneumoniae 

1 4.0 100.0 0 0.0 0.0 1 3.4 100.0 

Otros 1 4.0 100.0 0 0.0 0.0 1 3.4 100.0 

Total 25 100.0 86.2 4 100.0 13.8 29 100.0 100.0 

*Chi-cuadrado p-value=0.123

En el periodo de los 4 a los 6 meses sin el tratamiento con 

Colistimetato de sodio, 4 pacientes (13.8%) ingresaron 

frente a 25(86.2%) que no lo hicieron. 

Los cultivos de esputo en los pacientes que ingresaron 

fueron en 2 pacientes positivos para PA, en otro paciente 

se aislaron varias bacterias diferentes y en el último 
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paciente el cultivo fue negativo. Dentro del grupo que no 

ingresó, en 14 pacientes (56%) los cultivos de esputo 

fueron negativos, en 5 (20%) se aisló PA y en el resto se 

aislaron diferentes gérmenes. 

5.7 Antibioticoterapia utilizada por nuestros 

pacientes a lo largo del estudio 

Tabla 5.7.1 Antibióticos utilizados entre los 0 y los 2 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado. 

  Frecuencia Porcentaje p-

value 

Antibiótico vía oral  NO 19 59,4   

SI 13 40,6   

Total 32 100,0 0.134  

Principales antibióticos  

utilizados de forma ambulatoria 

Quinolonas 11 34.4  

Cefalosporinas 2 6,3  

Total 32 100  

Días de antibiótico   0 19 59,4   

7-15 11 34.4   

+15  2 6,2   

Total 32 100,0   

Antibiótico por vía intravenosa  NO 30 93,8   

SI 2 6,3   

Total 32 100,0   

Principales antibióticos 

intravenosos utilizados 

Ninguno 30 93,8   

Monoterapia 1 3,1   

Combinaciones de 2 

antibióticos iv 

1 3,1   

Total 32 100,0   

Días de antibiótico IV 0 30 93,8   

5 1 3,1   

21 1 3,1   

Total 32 100,0   
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Tras la retirada del colistimetato de sodio en el primer periodo de 

0 a 2 meses, 13 pacientes (40.6%) precisaron toma de algún 

antibiótico de forma ambulatoria por infecciones respiratorias. El 

grupo pautado mayoritariamente fueron las quinolonas seguido 

de las cefalosporinas con una duración habitualmente entre 10 y 

15 días. 

Como hemos visto en este periodo ingresaron 2 pacientes 

aislándose la PA en 1 de ellos. Ambos pacientes precisaron recibir 

antibioticoterapia iv, recibiendo uno de ellos monoterapia con 

ceftriaxona y el otro una combinación de 2 antibióticos anti-PA. 

La duración en un caso fue de 5 días y en el otro de 21 días. 
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Tabla 5.7.2 Antibióticos utilizados entre los 2 y los 4 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado. 

  Frecuencia Porcentaje p-

value 

Antibiótico vía oral  NO 16 53.3   

SI 14 46.7   

Total 30 100,0  

Principales antibióticos  

utilizados de forma ambulatoria 

Quinolonas 13 41,2  

Cefalosporinas 1 3,3  

Ninguno 16 53,3  

Total 30 100  

Días de antibiótico   0 16 53,3   

7-15 11 36,7   

+15 3 10   

Total 30 100,0   

Antibiótico por vía intravenosa  NO 27 90,0   

SI 3 10,0   

Total 30 100,0   

Principales antibióticos 

intravenosos utilizados 

Ninguno 27 90,0   

Monoterapia 2 6,6   

Combinaciones de 2 

antibióticos iv 

1 3,3   

Total 30 100,0   

Días de antibiótico IV 0 27 90,0   

7-15 1 3,3   

+15 2 6,6   

Total 32 100,0   

 

En el periodo comprendido entre los 2 y los 4 meses tras la 

retirada del antibiótico inhalado 14 pacientes (46.7%) precisaron 

tomar antibiótico oral en alguna ocasión, al igual que en el 

periodo anterior fueron fundamentalmente quinolonas y 

cefalosporinas con una duración media entre 7 y 10 días.  
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3 pacientes (10%) precisaron terapia antibiótica intravenosa al 

haber ingresado en este periodo, en 2 de ellos se aisló la PA por 

lo que recibieron doble terapia intravenosa durante 21 días. El 

otro caso recibió tratamiento antibiótico intravenoso durante 5 

días. 

Tabla 5.7.3 Antibióticos utilizados entre los 4 y los 6 meses de la retirada del 

antibiótico inhalado.

Frecuencia Porcentaje p-

value 

Antibiótico vía oral NO 15 51,7 

SI 14 48,3 

Total 29 100,0 

Principales antibióticos 

utilizados de forma ambulatoria 

Quinolonas 10 34,5 

Otros 4 13,8 

Ninguno 15 51,7 

Total 29 100 

Días de antibiótico 0 14 48,4 

7-15 9 30,9 

+15 6 20,7 

Total 29 100,0 

Antibiótico por vía intravenosa NO 26 89,7 

SI 3 10,3 

Total 29 100,0 

Principales antibióticos 

intravenosos utilizados 

Ninguno 26 89,7 

Monoterapia 3 10,3 

Total 29 100,0 

Días de antibiótico IV 0 26 89,7 

21 3 10,3 

Total 29 100,0 
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En el periodo comprendido entre los 4 y los 6 meses tras la 

retirada del antibiótico inhalado 14 pacientes (48,3%) precisaron 

tomar antibiótico oral en alguna ocasión, al igual que en el 

periodo anterior fueron fundamentalmente quinolonas. La 

duración media del tratamiento fue de 10 a 21 días.  

Durante este periodo 4 pacientes precisaron ingresar aislándose 

en 2 de ellos PA. De ellos en 3 pacientes (10,3%) se precisó 

terapia antibiótica intravenosa, utilizándose ceftazidima en 2 de 

ellos y colistimetato de sodio iv en el otro. La duración de este 

fue de 21 días. 
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5.8 Evaluación de los costes de la intervención. 

Tabla 5.8.1 Evaluación costes económicos previo y tras la retirada del 

Colistimetato de sodio. 

Para calcular los costes los 6 meses previos a la 

intervención tuvimos en cuenta el precio de dicho 

antibiótico inhalado al mes, las tomas de otros antibióticos 

orales o parenterales pautados, así como los costes 

derivados de las visitas a urgencias y/o ingresos 

hospitalarios durante dicho periodo. Con todo ello vimos 

que el precio medio por paciente previo a la intervención 

Evaluación de costes de la intervención (en euros) 

N Mínimo Máximo Suma Media Desviación 

estándar 

Costes 6 meses 

previos a 

intervención 

32 4046,52 10183,90 138.966,35 4342,69 1128,319 

Costes a los 2 

meses 

31 0,00 3087,23 5729,80 184,83 608,75 

Costes a los 4 

meses 

30 0,00 20212,28 26017,83 867,26 3722,92 

Costes a los 6 

meses 

29 0,00 3852,11 12026,11 414,69 1136,65 

Costes tras los 6 

meses sin tto 

antibiótico 

inhalado 

32 0,00 20219,22 43.773,74 1367,92 3682,53 

Ahorro tras 

intervención 

32 -16172,70 10183,90 95192,61 2974,76 3944,68 
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se situaba en 4342,69 ±1128,31 euros lo que hacía un total 

de 138.966,35 euros para los 32 pacientes reclutados.  

Una vez eliminado el tratamiento con colistimetato de 

sodio calculamos los costes a los 2, 4 y 6 meses, para ello 

tuvimos en cuanta de igual forma los costes derivados de 

tratamientos antibióticos pautados, visitas a urgencias, así 

como ingresos hospitalarios. Con ello, obtuvimos un total 

a los 2 meses de 5729,80 euros, a los 4 meses de 26017,83 

y a los 6 meses de 12026,11euros. Lo que hizo un total de 

43.773,74 euros para todos los pacientes que finalizaron 

el studio. 

Para calcular el ahorro restamos a los costes totales de los 

6 meses previos a la intervención 138.966,35 euros, la 

suma de los costes totales de los 6 meses sin el tratamiento 

con colistimetato de sodio 43.773,74 euros obteniendo un 

ahorro total de 95.192,61 euros, que por paciente se 

situaba de media en 2974,76 euros. 
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5.9 Análisis multivariante 

Para realizar el análisis multivariante hemos utilizado el 

método jerárquico de análisis de clusters por el método 

aglomerativo basado en la estrategia de similitud máxima 

o distancia mínima.

Como variable desenlace hemos utilizado la presencia y/o 

ausencia de PA a los 2,4 y 6 meses tras la retirada del 

antibiótico inhalado, así como la positivización de esputos 

en algún momento a lo largo del estudio.  

Se ha partido de un modelo saturado en el que se han 

introducido todas aquellas variables que se han 

considerado relevantes y relacionadas con la 

positivización de los esputos según los resultados descritos 

anteriormente en el análisis descriptivo. Posteriormente se 

han ido eliminando progresivamente aquellas que tenían 

una mayor distancia con la variable estudiada.  
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A) Positividad de PA a los 2 meses 

Dendograma 5.9.1 Relación de variables con positivización esputos a los 2 

meses (PA2 meses) de retirada del Colistimetato de sodio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem; dislipemia; otracoloniza; otra 

colonización; PA2meses; Pseudomona Aeruginosa a los 2 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; 

ciclo antibiótico oral; hta; hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: 

broncorrea; iet; índice exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; puntFACE; puntuación 

FACED; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice masa corporal;ultimapa; último hallazgo 

PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; fracción exhalada primer segundo; FVC; 

capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno 
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Dendograma 5.9.2 Relación de variables con positivización esputos a los 2 meses (PA 

2 meses) de retirada del Colistimetato de sodio tras eliminación variables con mayor 

distancia (fase 1) 

*atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem; dislipemia; otracoloniza; otra 

colonización; PA2meses; Pseudomona Aeruginosa a los 2 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; 

ciclo antibiótico oral; hta; hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: 

broncorrea; iet; índice exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; puntFACE; puntuación 

FACED; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice masa corporal;ultimapa; último hallazgo 

PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; fracción exhalada primer segundo; FVC; 

capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno 
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Dendograma 5.9.3 Relación de variables con positivización esputos a los 2 meses (PA2 

meses) de retirada del Colistimetato de sodio tras eliminación variables con mayor 

distancia (fase 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem; dislipemia; otracoloniza; otra 

colonización; PA2meses; Pseudomona Aeruginosa a los 2 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; 

ciclo antibiótico oral; hta; hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: 

broncorrea; iet; índice exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; puntFACE; puntuación 

FACED; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice masa corporal;ultimapa; último hallazgo 

PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; fracción exhalada primer segundo; FVC; 

capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno 

 

Las variables que se relacionan con la positivización de los 

esputos a los 2 meses de retirada del colistimetato de sodio tras 

partir del modelo saturado y eliminar progresivamente las 

variables más distales son:  

 las comorbilidades fundamentalmente asma y cardiopatía, 

seguidas de EPOC, dm y dislipemia 



_____________________________________________________Resultados 

171 

 la colonización por otro patógeno además de la PA

 la presencia habitual de broncorrea

 la afectación radiológica de las bronquiectasias de más de

3 lóbulos,

 la necesidad de ingreso en este periodo, y la necesidad de

terapia con antibiótico intravenoso

 el sexo femenino

 una mayor exposición tabáquica

 una mayor puntuación en el cuestionario BSI.
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B) Positividad de PA a los 4 meses 

Dendograma 5.9.4 Relación de variables con positivización esputos a 

los 4 meses (PA4 meses) de retirada del Colistimetato de sodio  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*dias2: días antibiótico; atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem; 

dislipemia; otracoloniza; otra colonización; PA4meses; Pseudomona Aeruginosa a los 4 meses; 

ingres2: ingreso entre 2-4 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; ciclo antibiótico oral; hta; 

hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: broncorrea; iet; índice 

exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice 

masa corporal;ultimapa; último hallazgo PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; 

fracción exhalada primer segundo; FVC; capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno; 

color: coloración broncorrea; ingres2: necesidad ingreso en periodo 2-4 meses 
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Dendograma 5.9.5 Relación de variables con positivización esputos a 

los 4 meses (PA4 meses) de retirada del Colistimetato de sodio tras 

eliminación variables con mayor distancia (fase 1) 

*dias2: días antibiótico; atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem;

dislipemia; otracoloniza; otra colonización; PA4meses; Pseudomona Aeruginosa a los 4 meses; 

ingres2: ingreso entre 2-4 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; ciclo antibiótico oral; hta; 

hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: broncorrea; iet; índice 

exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice 

masa corporal;ultimapa; último hallazgo PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; 

fracción exhalada primer segundo; FVC; capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno; 

color: coloración broncorrea; ingres2: necesidad ingreso en periodo 2-4 meses 
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Dendograma 5.9.6 Relación de variables con positivización esputos a los 4 meses (PA4 

meses) de retirada del Colistimetato de sodio tras eliminación variables con mayor 

distancia (fase 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*dias2: días antibiótico; atbiv: antibiótico intravenoso; dm: diabetes mellitus; dislipem; 

dislipemia; otracoloniza; otra colonización; PA4meses; Pseudomona Aeruginosa a los 4 meses; 

ingres2: ingreso entre 2-4 meses;cardiopa; cardiopatía;atbambu; ciclo antibiótico oral; hta; 

hipertensión arterial; mas3lob: más 3 lóbulos afectos de BQ; broncorr: broncorrea; iet; índice 

exposición tabáquica; BSI; puntuación test BSI; díasatb: días antibioticoterapia; IMC; índice 

masa corporal;ultimapa; último hallazgo PA;mesestto; meses en tto con colistina inhalada; fev1; 

fracción exhalada primer segundo; FVC; capacidad vital forzada; satO2: saturación oxígeno; 

color: coloración broncorrea; ingres2: necesidad ingreso en periodo 2-4 meses 

 

Las variables que se relacionan con la positivización de los 

esputos a los 4 meses de retirada del antibiótico inhalado tras 

partir del modelo saturado y eliminar progresivamente las 

variables más distales son similares a las encontradas a los 2 

meses, entre ellas destacan:  
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 Comorbilidades como el asma, dislipemia, cardiopatía

asociada, EPOC e hipertensión arterial.

 Estar colonizado por otra bacteria además de PA.

 Necesidad de haber ingresado en este periodo, haber

tomado alguna tanda de antibiótico oral o intravenoso, así

como haber acudido alguna vez a urgencias.

 Una mayor puntuación en el cuestionario BSI o un mayor

hábito tabáquico previo.
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C) Positividad de PA a los 6 meses 

Dendograma 5.9.7 Relación de variables con positivización esputos a los 6 meses (PA6 

meses) de retirada del Colistimetato de sodio  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*dias4: días antibiótico entre 4-6 meses; diasatb4: días antibiótico oral; atb4iv;días antibiótico 

intravenoso; nameatb4; nombre antibiótico; cardiopa; cardiopatía; dislipem; dislipemia; ingres4: 

necesidad ingreso eentre 4-6 meses; visitasurg4: visitas urgencias 4-6 meses; dm: diabetes 

mellitus; otracoloniza; otra colonizacón; PA6meses: cultivo positivo para PA periodo 4-6 meses; 

hta; hipertensión arterial; broncor4; broncorrea; colur4; coloración esputo; daysatb4: días con 

antibiótico 
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Dendograma 5.9.8 Relación de variables con positivización esputos a los 6 meses (PA6 

meses) de retirada del Colistimetato de sodio tras eliminación variables con mayor 

distancia 

*dias4: días antibiótico entre 4-6 meses; diasatb4: días antibiótico oral; atb4iv;días antibiótico

intravenoso; nameatb4; nombre antibiótico; cardiopa; cardiopatía; dislipem; dislipemia; ingres4: 

necesidad ingreso eentre 4-6 meses; visitasurg4: visitas urgencias 4-6 meses; dm: diabetes 

mellitus; otracoloniza; otra colonizacón; PA6meses: cultivo positivo para PA periodo 4-6 meses; 

hta; hipertensión arterial; broncor4; broncorrea; colur4; coloración esputo; daysatb4: días con 

antibiótico 

Las variables que se relacionan con la positivización de los 

esputos a los 6 meses de retirada del Colistimetato de sodio tras 



Resultados_____________________________________________________ 

 

178 

 

partir del modelo saturado y eliminar progresivamente las 

variables más distales son parecidas a las encontradas 

previamente a los 2 y 4 meses, a saber:  

 Comorbilidades como el asma, la EPOC, dislipemia, 

cardiopatía asociada, hipertensión arterial o diabetes 

mellitus. 

 Otra colonización concomitante con la de PA. 

 Necesidad de ingresar, acudir a urgencias o tomar 

antibiótico oral o intravenoso. 

 La presencia de broncorrea o la presencia de coloración 

del esputo  

 Una mayor puntuación en el BSI. 
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D) Positividad de PA a lo largo del estudio (0-6

meses)

Dendograma 5.9.9 Relación de variables con positivización esputos en algún momento 

a lo largo de los 6 meses del estudio (Pseudo_t) de retirada del Colistimetato de sodio 

tras eliminación variables con mayor distancia 

*dm: diabetes mellitus; antiv: antibiótico intravenoso; otracoloniza: otra colonización

diferente a PA;dislipem: dislipemia;atbambu: antibiótico ambulatorio; hta: hipertensión 

arterial;cariopa: cardiopatía; pseudo_t: positivización esputos frente a PA durante todo el 

estudio 
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Si tenemos en cuenta la posibilidad de tener al menos 1 esputo 

positivo frente a PA en algún momento desde la retirada del 

antibiótico inhalado durante los 6 meses siguientes, las variables 

que se relacionan tras partir del modelo saturado y eliminar 

progresivamente las variables más distales son parecidas a las 

encontradas previamente a los 2, 4 y 6 meses: 

 

 Comorbilidades como presencia de cardiopatía, 

hipertensión arterial, dislipemia, asma, EPOC, diabetes 

mellitus. 

 Necesidad de acudir a urgencias durante el seguimiento o 

recibir tratamiento antibiótico oral o intravenoso. 

 Una mayor exposición tabáquica. 

 Una mayor puntuación en el BSI. 

 Estar colonizado por otra bacteria diferente a la PA. 
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5.10 Coste efectividad del estudio 

 

Desde el punto de vista meramente económico la retirada del 

antibiótico inhalado (Colistimetato de sodio) a los pacientes 

con bronquiectasias colonizadas por PA estable en nuestro 

estudio es claramente beneficioso. Como hemos visto 

anteriormente, tras realizar el análisis de costes, la 

intervención supone un ahorro total de 95.192,61 euros, que 

por paciente se situa de media en 2974,76 euros. 

 

Por otra parte, hemos visto que la calidad de vida de los 

pacientes valorada mediante el cuestionario de Saint George 

obtiene una puntuación muy similar pasando de 39.50 

puntos en el momento de su inclusión en el estudio a 36.24 

a los 6 meses lo que no es clínicamente relevante ni 

estadísticamente significativo. Al mismo tiempo la 

sensación de disnea medida mediante la MRC tampoco 

cambia significativamente, 2.34 al inicio y 2.24 

posteriormente. 

Tampoco hemos encontrado diferencias significativas en los 

valores de la gasometría arterial efectuada antes y después 

de la retirada del colistimetato de sodio. 

Analizando la necesidad de ingresar de nuestros pacientes 

por patología relacionada con las bronquiectasias 

observamos que previo a la intervención 2 pacientes 

precisaron ingreso hospitalario. Posteriormente a la retirada 
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del antibiótico ingresaron, 2, 3 y 4 pacientes a los 2, 4 y 6 

meses respectivamente desde la retirada del antibiótico 

inhalado, sin poder relacionarlo con la reaparición de la PA 

en los esputos en dichos periodos. Es sabido, que los 

pacientes afectos de bronquiectasias exacerban 

frecuentemente y muchas veces precisan ingreso 

hospitalario ya que pueden asociar: insuficiencia 

respiratoria, hemoptisis u otros criterios de gravedad. 

Durante el tiempo de seguimiento de nuestros pacientes, si 

bien es cierto que ingresaron un mayor número de veces, no 

vimos que esta circunstancia se relacionase con positivizar 

esputos frente a PA. 
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6.1 Características de nuestra población en el 

momento de su inclusión 

A la hora de analizar las características de nuestra 

población debemos tener en cuenta que se trata de un 

grupo muy seleccionado de pacientes. 

Todos ellos fueron reclutados en un hospital terciario de 

la Comunidad Valenciana, dentro de una consulta 

monográfica de bronquiectasias.  

A esta consulta   son derivados aquellos pacientes que, con 

el diagnóstico de bronquiectasias, por sus características 

clínicas, microbiológicas o radiológicas (colonización por 

microorganismos potencialmente patógenos, infecciones 

de repetición, mala respuesta a tratamiento convencional) 

se consideran de manejo más difícil. 

Al mismo tiempo los criterios de inclusión y exclusión 

para participar en nuestro estudio seleccionó todavía más, 

si cabe, el grupo de pacientes analizados finalmente. 

Por todo ello nos encontramos con una subpoblación con 

unas características que a priori, pueden ser “peculiares” 

y pueden alejarla de las características habituales dentro 
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de los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias en la 

población general. 

 

Analizando las características del grupo participante en el 

estudio, por sexo y edad, el perfil de nuestra población es 

similar al referido en la literatura(3,7). Mayoritariamente 

son mujeres (55%) de edad avanzada (71,6 ± 9,8 años). 

Por su índice de masa corporal se puede decir que tienen 

ligero sobrepeso (26 ± 4,72 kg/m2).  

 

En el momento de su inclusión todos tenían esputos 

seriados negativos para PA, durante al menos los 6 meses 

previos, siendo el tiempo medio con esputos negativos de 

16.91 ± 12.83 meses.  

 

Por otra parte, todos ellos se encontraban en tratamiento 

antibiótico inhalado con colistimetato de sodio una media 

de 34,31 ± 23,30 meses ya que previamente todos 

cumplían criterios de colonización por PA. 

 

No encontramos ninguna diferencia estadísticamente 

significativa por sexos en ninguna de estas características 

(edad, índice de masa corporal, tiempo medio con esputos 

negativos y tiempo en tratamiento previamente con 

colistimetato de sodio inhalado).  
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En cuanto a las comorbilidades nuestra población era 

hipertensa en un 50% de los casos, lo que es ligeramente 

inferior a la prevalencia que se estima de esta enfermedad 

en España, que lo sitúa para el grupo poblacional de la 

misma edad en torno al 75%(47).  

Nuestros pacientes tenían dislipemia en más de un 30% de 

los casos lo que concuerda con la prevalencia en nuestro 

país según estudios recientes (48). 

Un 15% eran diabéticos, lo que es ligeramente superior a 

la media española que se está en torno al 12% (49).  

Llama la atención la altísima prevalencia de enfermedades 

cardiacas asociadas estando cerca del 35%, mientras que 

en la población general en España para la misma edad 

sería de un 12% en varones y un 4% de mujeres(50).  La 

prevalencia de cardiopatía parece relacionarse con otras 

enfermedades pulmonares como la EPOC donde su 

prevalencia se sitúa en cerca del 20%(51). 

También destaca el alto porcentaje de pacientes con 

diagnóstico de EPOC en nuestro estudio, situándose en un 

31% cuando la prevalencia de esta enfermedad en 

pacientes con bronquiectasias es muy inferior (4-8%)(3,43) 

y en población general adulta en torno al 10%.(17,52) 
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Recientes estudios relacionan el EPOC con las 

bronquiectasias aumentando la prevalencia de 

bronquiectasias según el grado de la EPOC; a mayor 

gravedad de la EPOC mayor prevalencia de 

bronquiectasias(3) Un 30% de nuestros pacientes habían 

sido grandes fumadores con una exposición acumulada de 

más de 20a/p lo que puede justificar la alta prevalencia de 

la EPOC como diagnóstico concomitante en nuestra 

muestra. 

 

En cuanto al asma un 34% estaban diagnosticados de esta 

enfermedad lo que también es superior a la prevalencia 

encontrada en trabajos recientes sobre bronquiectasias que 

la situaban en torno al 1.4-5.4%(3). En asmáticos graves la 

prevalencia de bronquiectasias es muy superior estando 

presentes entre el 30-40% de los pacientes(53) En 

población general, en España la prevalencia de asma, 

aunque varía entre diferentes comunidades autónomas, 

está por debajo del 15% en población adulta(54). Al igual 

que hemos explicado anteriormente consideramos que el 

hecho de que se trate de enfermos con una patología grave 

y evolucionada podría justificar también la alta 

prevalencia de asma en nuestra población. 

 

Cerca del 60% de nuestros pacientes declaraban que 

nunca habían sido fumadores, lo que sitúa la prevalencia 
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de tabaquismo en nuestra población en torno al 40%, 

similar a lo publicado en el último informe del instituto 

nacional de estadística(55). Destaca que no había ningún 

fumador activo y dentro de los exfumadores un 30% 

tenían una exposición tabáquica alta de +20a/p. Creemos 

que muy probablemente el motivo de que ninguno de 

nuestros pacientes fume actualmente puede deberse a 

varios motivos. El primero de ellos es que todos habían 

sido valorados previamente a su inclusión en el estudio 

por su médico de cabecera y por neumología, donde muy 

probablemente se les aconsejó dejar de fumar. 

Posteriormente debido a su mala evolución fueron 

derivados a una consulta monográfica.  

Por otra parte, se trata de pacientes graves, con infecciones 

de repetición y en tratamiento con antibiótico inhalado por 

estar colonizados por PA lo que puede influir en que estén 

más predispuestos a abandonar el hábito tabáquico por 

considerarlo algo perjudicial para su salud.  La realidad es 

que en otras enfermedades pulmonares muy prevalentes 

como la EPOC se considera que entre un 30 y un 70% de 

los pacientes siguen fumando a pesar del diagnóstico de la 

enfermedad y de que son conocedores de que fumar 

empeora su enfermedad(56,57). 

A todos los paciente les realizamos espirometría en el 

momento de su inclusión, ya que como hemos visto, la 
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colonización por PA se relaciona con una pérdida 

acelerada de la misma así como con una peor calidad de 

vida(3,38). Obtuvimos un patrón obstructivo en grado 

moderado de media, algo que no es de extrañar dado el 

alto porcentaje de pacientes con diagnóstico de EPOC y 

asma que hemos visto. Además está descrito que el uso de 

colistimetato de sodio inhalado que tomaban todos 

nuestros pacientes puede provocar broncoespasmo, siendo 

el efecto secundario más frecuentemente descrito(34,36,58). 

 

El nivel de FeNO es un buen predictor para distinguir 

entre BQ con asma y sin asma, estableciendo el punto de 

corte en 22,5 ppb, con una sensibilidad del 90%, y una 

especificidad del 62,5% y un valor predictivo negativo del 

96%(53). Además, está demostrado que es un buen 

indicador de la inflamación en la vía aérea sobre todo en 

pacientes asmáticos, quedando aún por demostrar su 

utilidad en otras patologías u otras nuevas entidades como 

puede ser el fenotipo asma-bronquiectasias(38,44).   

En nuestro caso obtuvimos un valor medio de FeNO de 

21.26 ± 18.10 lo que podemos interpretar como la 

presencia de una inflamación importante de la vía aérea y 

que tiene relación con el alto porcentaje de pacientes 

asmáticos encontrados y podría también tener relación con 

la colonización bronquial crónica por PA que sufrían 

todos nuestros pacientes.  
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La gasometría arterial basal realizada en el momento de la 

inclusión muestra una tendencia la hipoxemia siendo la 

pO2 media de 73 ± 28 mmHg con pH conservado y sin 

hipercapnia asociada. Esto nos parece lógico dada la alta 

prevalencia de comorbilidades de nuestros pacientes 

(EPOC, Asma y Cardiopatía isquémica), la edad avanzada 

(+70 años), los valores espirométricos encontrados 

(obstrucción moderada) y las características de las 

bronquiectasias que son difusas mayoritariamente y según 

las escalas pronósticas utilizadas de predominio 

moderadas y graves.  

Varios estudios han encontrado que los pacientes con 

bronquiectasias presentan peor calidad de vida que la 

población general y que los sujetos con EPOC. Esta peor 

calidad de vida se ha relacionado con la edad, la 

colonización crónica por PA, el grado de disnea, el 

número de agudizaciones, una peor función pulmonar, un 

mayor daño estructural, la broncorrea diaria, la presencia 

de insuficiencia respiratoria y los síntomas de depresión y 

ansiedad (3,38). El cuestionario de Saint George es uno de 

los más utilizados(3,38). Como sabemos va de 0 a 100 y a 

mayor puntuación se relaciona con una peor calidad de 

vida. Nuestros pacientes tenían una puntuación total 

media de 39.50 ± 21.99 puntos lo que es similar a la 
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puntuación obtenida por la población afecta de 

bronquiectasias no FQ con la que se validó este 

cuestionario donde obtuvieron una puntuación de 45.8 ± 

17.6 puntos (59) mientras que en la validación para su uso 

en paciente con fibrosis quística la puntuación total fue de 

24.5 ± 16.8 puntos(60).  

El grado de disnea que como vemos también se relaciona 

con la calidad de vida, lo medimos mediante la escala 

modificada de la MRC. Para nuestros pacientes en el 

momento de su inclusión su puntuación fue de 2.31 ± 1.15 

puntos lo que es ligeramente superior a lo encontrado en 

la literatura en series previas de pacientes con 

bronquiectasias 1,91 ± 0,88(59) muy probablemente debido 

a que todos nuestros pacientes estaban colonizados por PA 

lo que se relaciona directamente con una mayor sensación 

disneica(38). 
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6.2 Características de las bronquiectasias en nuestra 

población a su inclusión. 

Es conocido que la presencia de bronquiectasias en varios 

lóbulos en un factor de mal pronóstico y que predispone a 

la colonización por diferentes microorganismos 

(3,12,16,39,41). Nosotros partimos de un grupo de pacientes ya 

colonizados y en fase de estabilidad con esputos seriados 

negativos tras haber recibido durante largos periodos 

terapia antibiótica nebulizada con finalidad erradicadora.  

Al analizar las características de las bronquiectasias en la 

TCAR realizada observamos que en la mayoría de 

nuestros pacientes tienen afectación difusa, afectando a 

más de tres lóbulos en casi el 70% de los casos. 

Una buena anamnesis puede ayudarnos a conocer la 

etiología de las bronquiectasias siendo actualmente la 

causa postinfecciosa y la idiopática las más frecuentes(3,8). 

En nuestra población los datos concuerdan con lo 

publicado siendo estas dos causas las más prevalentes. 

Para valorar de una forma más sencilla y completa la 

gravedad y el pronóstico de las bronquiectasias hemos 

utilizado las escalas BSI y FACED obteniendo una 
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puntuación alta en ambas escalas nuestros pacientes, 

siendo de 8.88 ± 2.38 en el BSI y de 4.13 ± 1.43 en la 

FACED lo que clasifica las bronquiectasias de nuestros 

pacientes como predominantemente moderadas y graves, 

algo lógico puesto que son pacientes colonizados por PA. 

 

La cantidad de esputo de los pacientes con bronquiectasias 

se relaciona de forma inversa con la calidad de vida. La 

presencia de MPP en el árbol bronquial (en particular de 

PA) está relacionada con el grado de inflamación y con el 

consecuente incremento en el volumen y purulencia del 

esputo(38).   

En el momento de reclutamiento de los pacientes y a pesar 

de estar con antibiótico inhalado durante al menos los 6 

meses previos y con esputos seriados negativos para PA, 

la mayor parte de ellos (87.5%) referían tener broncorrea 

habitual siendo de coloración blanquecina, verdosa clara 

o amarillenta. 
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6.3 Comparación características de la población 

entre el inicio y el final del estudio. 

Como sabemos la colonización por PA se relaciona con 

una pérdida más rápida de la función pulmonar y una peor 

calidad de vida(3,38). Al mismo tiempo la terapia 

antibiótica inhalada tiene como efecto secundario más 

frecuente el broncoespasmo (34,37,58,61). Por ello, 

comparamos los valores espirométricos de nuestros 

pacientes al momento de su inclusión y tras los 6 meses 

sin el tratamiento con colistimetato de sodio inhalado sin 

observar diferencias significativas. Suponíamos que en el 

caso de reaparecer la PA podíamos encontrar un 

empeoramiento en dicha capacidad pulmonar. Al mismo 

tiempo al no llevar antibiótico inhalado y no producirse el 

broncoespasmo asociado a su toma, la función pulmonar 

podía mejorar, pero no encontramos ninguna diferencia 

entre ambas entre el momento de su inclusión en el estudio 

y tras los 6 meses en el mismo. 

También analizamos la fracción exhalada de óxido nítrico 

(FeNO) al inicio y al final del estudio sin encontrar 

diferencias significativas lo que podría demostrar que no 

había mayor inflamación de la vía aérea tras el periodo sin 

el tratamiento convencional con colistimetato de sodio 

inhalado. 
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Gasométricamente tampoco obtuvimos diferencias 

significativas, manteniéndose la hipoxemia encontrada al 

momento de la inclusión tras 6 meses sin el tratamiento 

antibiótico nebulizado. Es decir, no hubo un 

empeoramiento gasométrico en los pacientes en los que 

reapareció la PA, ni tampoco, encontramos una mejoría en 

los que manteniendo los esputos negativos estuvieron 6 

meses sin inhalar colistimetato de sodio. 

 

En cuanto a la calidad de vida observamos una leve 

mejoría en la puntuación en el cuestionario de Saint 

George (-3.24 puntos) pero no llegó a ser estadísticamente 

significativa ni clínicamente relevante, al ser inferior a 4 

puntos. Posiblemente esta ligera mejoría pueda tener un 

componente subjetivo, al valorar los propios pacientes 

como un síntoma de mejoría la retirada del antibiótico 

inhalado y sentirse más vigilados al participar en un 

estudio. Pero al mismo tiempo, existe un componente 

objetivo, ya que la retirada del fármaco les evitaba en gran 

medida los efectos secundarios relacionados con el 

mismo, sobre todo, broncoespasmo que puede 

manifestarse como tos o sensación disneica lo que daría 

una menor puntuación en el cuestionario. 
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La escala de disnea de la MRC tampoco se modificó 

significativamente a lo largo del estudio. Para explicarlo 

creemos serían válidas las mismas hipótesis planteadas 

previamente para el cuestionario de Saint George. 
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6.4 Comparación características de las 

bronquiectasias entre el inicio y el final del estudio. 

 

Siguiendo los criterios de Bhalla comparamos el TC 

realizado en el momento de su inclusión en el estudio 

(esputos seriados negativos para PA durante 6 meses y en 

tratamiento con colistimetato de sodio inhalado) con el 

realizado tras 6 meses sin tratamiento antibiótico inhalado 

sin encontrar diferencias reseñables. En la mayor parte de 

los pacientes (72%) no hubo diferencias significativas, y 

en un 24% hubo un empeoramiento radiológico, sobre 

todo por la presencia de tapones de moco.  Probablemente 

el tiempo transcurrido entre ambas pruebas de imagen fue 

insuficiente para producir cambios morfológicos 

reseñables. No encontramos tampoco relación en los casos 

señalados como empeoramiento radiológico con la 

reaparición o no de la PA. El aumento de tapones de moco 

puede tener relación con la disminución de la broncorrea 

habitual en alguno de los pacientes. 

 

Analizando las características de la expectoración de los 

pacientes antes y después de la retirada del antibiótico no 

vimos diferencias significativas. Cabía esperar un 

aumento de la purulencia en los pacientes en los que 

reapareciese la PA pero las diferencias encontradas no 

fueron significativas. Una posible explicación es que 
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aquellos pacientes que a lo largo del estudio tenían clínica 

infecciosa y cultivos de esputo positivos recibieron 

tratamiento antibiótico oral o intravenoso lo que pudo 

hacer que su expectoración no se virase más purulenta.  

Por otra parte, aquellos pacientes que referían tener 

broncorrea habitual disminuyeron ligeramente pasando 

del 87.50% al 68.96% sin ser estadísticamente 

significativo. Aquí nuevamente la sensación subjetiva de 

estar incluido en un estudio pudo hacer que algunos 

pacientes relativizasen el volumen de su expectoración 

diaria. Es conocido que la presencia de PA se relaciona 

con mayor expectoración(3) pero en nuestro caso los 

pacientes que positivizaron los esputos a lo largo del 

estudio no refirieron cambios en la expectoración diaria. 
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6.5 Positivización de los esputos frente a PA a lo largo 

del estudio.  

 

Son varios los artículos publicados(11,33,34,36,37,58,62) que 

avalan la efectividad de los distintos antibióticos 

inhalados en los pacientes con bronquiectasias no FQ 

colonizados por microorganismos potencialmente 

patógenos. Su uso prolongado ofrece ventajas clínicas y 

microbiológicas, reduciendo la producción de esputo, 

erradicando en muchos casos la bacteria presente, y 

prolongando el tiempo hasta futuras exacerbaciones(62) lo 

que conlleva una mejoría en la calidad de vida de nuestros 

pacientes.  

 

Hasta ahora se recomienda su uso de forma 

indefinida(11,33,34,36,37,58,62) y no existen estudios 

publicados que estudien las consecuencias de su retirada. 

 

Como hemos visto durante los 6 meses de seguimiento a 

nuestros pacientes sin el tratamiento con antibiótico 

inhalado, en los esputos seriados practicados, algunos de 

ellos volvieron a tener cultivos positivos frente a PA. A 

los dos meses un 38.70%, a los 4 meses 26.67% y a los 6 

meses 24.14% positivizaron esputos frente a PA. 10 

pacientes (34.48%) mantuvieron negativos frente a PA 

todos los esputos realizados a lo largo del estudio. 
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Partíamos de una población que tenía esputos frente a PA 

negativos al menos los 6 meses previos, y nos hemos 

encontrado que tras nuestra actuación un alto porcentaje 

(65.52%) presentan al menos un esputo positivo durante 

el seguimiento positivo frente a dicha bacteria.  

 

Puesto que el tiempo de seguimiento a nuestra actuación 

se limita sólo a 6 meses y el número de pacientes que 

positivizan esputos frente a PA es elevado, creemos que 

esto puede indicarnos que muy probablemente con 

anterioridad a la retirada de la colistimetato de sodio 

inhalado, a pesar de ser los esputos seriados negativos, no 

podemos decir que la PA estaba erradicada, sino que su 

concentración en los esputos era indetectable, al igual que 

la carga viral en los pacientes VIH en tratamiento(63). No 

creemos que 19 de nuestros pacientes (65.52%) puedan 

volver a infectarse con una nueva cepa de PA en tan solo 

6 meses, sino que se trataría de la misma que tenían 

previamente que ha conseguido reactivarse al dejar de 

recibir el tratamiento con colistimetato de sodio inhalado. 
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6.6 Variables relacionadas con la positivización o no 

de los esputos frente a PA a lo largo del estudio.  

 

a) Comorbilidades 

 

Analizando de forma individual las diferentes 

comorbilidades de los pacientes y su relación con la 

positivización de esputos frente a PA observamos que 

algunas variables parecen predisponer a positivizar 

esputos frente a PA, otros se comportan con factores 

protectores y en otras no encontramos ninguna relación. 

 

Por una parte, los pacientes que tenían previamente el 

diagnóstico de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica 

asociada o asma tenían una mayor probabilidad de 

positivizar esputos frente a PA. Es conocido que la 

insuficiencia cardiaca congestiva y la hipertensión arterial 

son un factor de riesgo independiente para sufrir 

neumonía adquirida en la comunidad e infecciones 

víricas(64,65). Al mismo tiempo se ha visto que hasta un 

30% de los pacientes que ingresan con el diagnóstico de 

neumonía adquirida en la comunidad desarrollan 

complicaciones cardiacas durante el ingreso(66).  Al igual 

que ocurre en las neumonías, en los pacientes con 

bronquiectasias la presencia de HTA y cardiopatía puede 
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predisponer a sufrir infecciones de estas, incluyendo las 

producidas por la PA. 

Por otra parte el tratamiento de base del asma bronquial 

son los corticoides inhalados(54). Existen varios estudios 

que relacionan el uso de esta medicación con el mayor 

riesgo de desarrollo de neumonías e infecciones 

respiratorias(67). El tratamiento de base de todos nuestros 

pacientes asmáticos eran los corticoides inhalados solos o 

en combinación con broncodilatadores de larga duración, 

lo que podría justificar una mayor predisposición a sufrir 

infecciones por PA y que positivizasen los esputos a lo 

largo del estudio. 

En cuanto a las comorbilidades que en nuestra población 

se comportan como un factor protector frente a la 

positivización de los esputos frente a PA estarían la 

diabetes mellitus y el diagnóstico de EPOC. 

Habitualmente se ha considerado que la diabetes mellitus 

es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones de 

todo tipo(68), incluyendo las pulmonares, pero se relaciona 

directamente con el mal control de la misma. Nuestra 

población estaba siendo visitada en una consulta 

monográfica de enfermedades infecciosas, había aceptado 

voluntariamente participar en un estudio, por lo que 

estaban más sensibilizados para el correcto control de sus 
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enfermedades, incluyendo la diabetes mellitus. Se puede 

predecir que el control de su enfermedad era correcto, por 

lo que se eliminaría este exceso de riesgo de tener más 

infecciones. Al mismo tiempo, su mayor control y 

conocimiento de la enfermedad, su mayor asiduidad a 

consultas médicas (primaria, neumología y 

endocrinología) podría incluso favorecer la detección 

precoz de infecciones respiratorias y su tratamiento lo que 

favorecería que mantuvieran los esputos negativos frente 

a PA. 

 

Según la normativa española de manejo de la EPOC(57) el 

tratamiento de elección en tres de los cuatro fenotipos son 

la doble broncodilatación, dejando los corticoides 

inhalados al fenotipo mixto(52). Como hemos visto 

anteriormente el uso de corticoides inhalados es un factor 

de riesgo para sufrir infecciones respiratorias(67) y su uso 

cada vez es más limitado en los pacientes EPOC por lo 

que evitaríamos el exceso de riesgo. 

Al igual que con la diabetes mellitus probablemente los 

pacientes con el diagnóstico de EPOC estaban más 

controlados por primaria debido a la gravedad de su 

patología por lo que se detectaron y trataron de forma 

precoz las infecciones respiratorias durante el estudio 

favoreciendo que los esputos se mantuvieran negativos 

frente a PA. 
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b) Características de las bronquiectasias

La presencia de bronquiectasias difusas afectando a más 

de 3 lóbulos se ha comportado como un factor de riesgo 

para positivizar esputos a lo largo del estudio. Parece algo 

lógico puesto que está incluida en las escalas 

pronósticas(39,40) más utilizadas y es señalada como un 

factor de mal pronóstico(3,38–41). 

Al mismo tiempo vemos como los pacientes con mayor 

puntuación en la escala BSI y por lo tanto categorizados 

como más graves, tienen un mayor riesgo de positivizar 

los esputos frente a PA. Este índice identifica a los 

pacientes con mayor riesgo de mortalidad, hospitalización 

y exacerbaciones(39) todo ello relacionado con las 

infecciones por PA. 

La presencia de broncorrea en los pacientes con 

bronquiectasias es habitual y se relaciona con la 

colonización por microorganismos potencialmente 

patógenos(3) incluyendo la PA(22,23). Por todo ello, no es 

extrañar que hayamos observado que aquellos pacientes 

que referían tener broncorrea habitual tenían una mayor 

probabilidad de positivizar los esputos frente a PA tras la 

retirada del antibiótico inhalado que los que no 

expectoraban.  
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La colonización por microrganismos potencialmente 

patógenos es otro factor de mal pronóstico dentro de los 

pacientes con bronquiectasias (3,38). Cinco de nuestros 

pacientes estaban doblemente colonizados por MPP 

además de por la PA, observamos que estos pacientes 

tenían un mayor riesgo de positivizar esputos frente a PA 

a lo largo del estudio, pero la diferencia no llegó a ser 

estadísticamente significativa con casi total seguridad por 

el pequeño número de pacientes incluidos. 

 

c) Visitas a urgencias, necesidad de ingreso y 

terapias utilizadas. 

 
 

Una vez retirado el tratamiento con colistimetato de sodio 

inhalado, 8 de nuestros pacientes tuvieron que acudir en 

algún momento a urgencias por patología relacionada con 

sus bronquiectasias. Dentro de este grupo, el 87.5% 

habían positivizado esputos frente a PA, lo que nos indica 

que parece comportarse como un factor de riesgo para una 

peor evolución y que hayan precisado asistencia 

hospitalaria, algo que no es de extrañar puesto que los 

cultivos positivos para PA son un factor conocido de mal 

pronóstico(3,38). Los pacientes fueron tratados 

mayoritariamente con quinolonas y cefalosporinas orales 

con una duración que oscilaba entre los 10 y los 21 días. 
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Al mismo tiempo observamos que el resto de los pacientes 

con algún esputo positivo frente a PA, 12 (57.1%), no 

precisaron acudir a urgencias y creemos que esto puede 

deberse al seguimiento estrecho que se hizo durante el 

estudio con visitas cada 2 meses, lo que facilitó el 

tratamiento precoz de las infecciones detectadas 

evitándose así su deterioro clínico y la necesidad de acudir 

a urgencias en un alto porcentaje de pacientes.  

En cuanto a la necesidad de ingresar durante el periodo de 

seguimiento sin el tratamiento convencional, no 

observamos ninguna relación entre este hecho y la 

positivización o no de los esputos frente a PA. Como 

hemos visto, se trata de un grupo de pacientes con 

bronquiectasias consideradas graves, lo que les confiere 

un peor pronóstico(3,38–40) y ya de por sí se relacionan con 

un riego aumentado de ingreso. El número de ingresos se 

mantuvo más o menos estable a lo largo de todo el estudio. 

6.3% antes de la intervención, 6.5% en los 2 primeros 

meses, 10% entre los 2-4 meses y 13.8% entre los 4 y los 

6 meses (P=NS).  

No encontramos tampoco una relación directa entre la 

coloración del esputo en el momento del ingreso y la 

necesidad de ingresar. Esto puede venir motivado por 

varias razones: la subjetividad de la escala de Murray 
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utilizada(3), ya que era el propio paciente el que señalaba 

la coloración del esputo; por otra parte, el pequeño 

número de pacientes reclutados puede influir en que las 

diferencias obtenidas no sean significativas.  

De igual forma, los cultivos de esputo practicados durante 

los ingresos no fueron concluyentes y no podemos hablar 

de un patrón común, ni de la prevalencia de un 

microorganismo por encima de otro, siendo incluso en 

algunas ocasiones los cultivos negativos, muy 

probablemente por la toma de antibióticos de forma 

precoz. 

A pesar de que la PA no se relacionaba con la necesidad 

de ingresar, observamos que en la mayoría de pacientes 

que lo hicieron recibieron terapia anti-PA con doble 

antibioticoterapia intravenosa según las normativas 

vigentes(33). 

 

 

d) Tiempo previo con esputos negativos para PA 

 

Los pacientes que nunca positivizaron esputos frente a PA 

llevaban de media con esputos negativos frente a PA 

21.70±14.49 meses frente a los 13.53±9.99 en el grupo 

que si positivizó algún esputo.  

Así, observamos que los pacientes que llevaban más 

tiempo con esputos negativos previos tenían menos 
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probabilidad de positivizar los esputos tras la retirada del 

tratamiento convencional.  

Aunque no existen estudios similares, este hecho 

concuerda con los efectos de la antibioticoterapia inhalada 

a largo plazo que disminuyen el tiempo hasta futuras 

exacerbaciones, negativiza los cultivos de esputos, 

disminuye la expectoración diaria y mejora la calidad de 

vida(8,11,33,34,37,62,69).   

e) Tiempo previo en tratamiento con 

colistimetato de sodio inhalado.

De igual forma observamos que los pacientes que 

mantuvieron los esputos negativos frente a PA llevaban de 

media más tiempo en tratamiento con colistimetato de 

sodio inhalado 40.90±28.29 meses frente a los 28.89 

±19.60 meses en el grupo que positivizó algún esputo. 

Aunque la diferencia encontrada no es estadísticamente 

significativa, puede deberse a la pequeña población 

estudiada y probablemente si ampliásemos la “n” del 

estudio encontraríamos mayores diferencias. Como 

hemos resaltado anteriormente los efectos positivos de los 

antibióticos inhalados aumentan con el tiempo de 

uso(8,11,33,34,37,62,69) y una consecuencia lógica de ello, sería 

que a mayor tiempo en tratamiento mayores 

probabilidades de erradicación de la infección crónica. 
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f) Análisis multivariante. 

 

Tras realizar el método jerárquico de análisis de clusters 

por el método aglomerativo basado en la estrategia de 

similitud máxima o distancia mínima hemos observado 

que las variables que se relacionan con la positivización 

de los esputos frente a PA a los 2, 4 y 6 meses son 

similares en todos los periodos y son básicamente: 

 la presencia de comorbilidades (asma, EPOC, 

cardiopatía asociada, hipertensión arterial, 

diabetes y dislipemia) 

 la colonización concomitante por otro 

microorganismo potencialmente patógeno 

 una mayor puntuación en las escalas pronósticas  

 necesidad de acudir a urgencias o ingresar durante 

el estudio. 

 

Como ya hemos reseñado anteriormente no existen 

estudios previos similares que valoren la evolución de los 

pacientes afectos de bronquiectasias colonizadas por PA 

en tratamiento con antibiótico inhalado una vez retirado el 

mismo y las guías actuales abogan por mantenerlo de 

forma indefinida (11,33,34,37,62). 

Los datos obtenidos tras realizar en análisis multivariante 

arrojan un resultado que puede parecer lógico, aquellos 

pacientes con más comorbilidades, más enfermos y más 
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graves evolucionan peor tras la retirada del antibiótico y 

tienen un mayor riesgo de volver a tener esputos positivos 

frente a PA. Este hecho viene reafirmado ya que la 

probabilidad de positivizar esputos a lo largo del estudio 

también se relaciona en el análisis multivariante con una 

mayor puntuación en las escalas pronósticas como el BSI 

y que tienen una colonización concomitante. 
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6.7 Coste efectividad del estudio.  

 

El uso de antibióticos inhalados forma ya parte de la 

práctica clínica habitual en los pacientes afectos de 

bronquiectasias no FQ(11,33,34,37). Nadie duda de las 

ventajas de la administración de estos fármacos y de que 

muy probablemente nos encontramos ante una nueva era 

en el tratamiento de las infecciones respiratorias.  

Hoy en día, las nuevas normativas(11,33) para el tratamiento 

de las bronquiectasias recogen estos fármacos para el 

tratamiento de las infecciones bronquiales crónicas y para 

la primo-infección por microorganismos potencialmente 

patógenos y en especial, a las producidas por PA. 

 

Uno de los problemas a los que nos enfrentamos son su 

alto coste económico, así como la falta de estudios a largo 

plazo(32,37).  

 

A día de hoy y en el caso de la infección bronquial crónica 

por PA, se recomienda mantener el tratamiento de forma 

indefinida(11,33). 

 

No existen estudios previos similares con los que 

podamos compararnos. Nosotros planteamos un estudio 

de coste-efectividad. 
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Tras la intervención realizada ninguno de nuestros 

pacientes fue éxitus, por ello para analizar la ganancia en 

salud utilizamos la puntuación en los cuestionarios de 

calidad de vida de Saint George, la escala de disnea de la 

MRC modificada, valores gasométricos, espirométricos, 

así como la necesidad de ingreso hospitalaria a lo largo del 

estudio comparando los datos previos a la intervención y 

tras la misma. 

Para el análisis de costes tuvimos en cuenta los costes 

previos a la intervención, incluyendo el uso de la 

colistimetato de sodio inhalado y los posteriores a la 

misma, cuantificando los costes derivados de ingresos, 

visitas a urgencias, tratamientos pautados… 

En cuanto al análisis meramente económico vemos un 

ahorro cercano a los 3000 euros por paciente durante los 

6 meses que duró la intervención. Al mismo tiempo 

observamos que no existen cambios sustanciales en las 

condiciones de los pacientes en cuanto a términos de 

calidad de vida, capacidad pulmonar ni gases arteriales. 

Los ingresos hospitalarios y visitas a urgencias durante el 

estudio no se han relacionado con la reaparición de la PA 

ni han aumentado tras nuestra intervención, por lo que 

creemos demostrada la coste-efectividad de nuestra 

intervención 
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6.8 Limitaciones de nuestro estudio.  

 

1. Como hemos venido comentando anteriormente las 

características tan específicas de nuestra población diana, 

así como, los criterios tan estrictos de inclusión y 

exclusión para poder participar en nuestro estudio han 

motivado que el tamaño de la muestra sea limitado.  

 

2. Sólo incluimos pacientes en tratamiento con colistimetato 

de sodio inhalado mediante el inhalador i-neb®, ya que es 

con el antibiótico inhalado que más experiencia y 

volumen de pacientes disponíamos.  

 

3. El periodo de seguimiento una vez retirada la 

colistimetato de sodio inhalado fue únicamente de 6 

meses y desconocemos si los resultados obtenidos se 

mantendrían en el tiempo. Quizá un seguimiento más 

largo, durante al menos 1 año e incluyendo marcadores 

inflamatorios sistémicos como PCR, fibrinógeno y VSG 

nos podría haber ayudado a extraer conclusiones más 

definitivas. 
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1. La suspensión del tratamiento con colistimetato de sodio

inhalado en los pacientes con bronquiectasias no fibrosis

quística colonizados por PA en fase estable es una medida

coste-efectiva.

2. Al aplicar nuestro protocolo un 65.5% de nuestros

pacientes vuelven a tener al menos un esputo positivo

frente a PA en los 6 meses siguientes a nuestra

intervención. Este hecho se relaciona con la mayor

morbilidad y gravedad previa del paciente.

3. A pesar de suspenderse el tratamiento convencional con

colistimetato de sodio inhalado los pacientes no tienen un

mayor número de exacerbaciones infecciosas, no acuden

más a urgencias ni ingresan un mayor número de veces.

4. El grado de disnea de los pacientes, mediante la escala

modificada de la MRC, no se modifica tras nuestra

actuación.

5. La calidad de vida de nuestros pacientes, medida mediante

el cuestionario de Saint George, no se modifica tras 6

meses sin el tratamiento antibiótico inhalado.
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6. No hay cambios sustanciales en el tac de alta resolución

mediante el score de Bhalla tras nuestra intervención.

7. No existen cambios espirométricos de importancia tras 6

meses sin el tratamiento habitual con colistimetato de

sodio inhalado.

8. No existen cambios gasométricos relevantes tras nuestra

intervención.

9. No hay cambios sustanciales en las variables estudiadas a

lo largo del estudio a los 2, 4 y 6 meses.

10. Recomendamos realizar más estudios en este sentido con

un mayor número de pacientes y más tiempo de

seguimiento.
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7.1 Anexo 1: Consentimiento informado 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: 

“Coste-efectividad de la suspensión del tratamiento con colistina 

inhalada en los pacientes con bronquiectasias del adulto no 

debidas a fibrosis quística colonizadas por pseudomonas 

eeruginosa” 

CONTACTO: Hospital Universitario Doctor Peset. 

Servicio de Neumología. 

Avda. Gaspar Aguilar nº 90. Valencia. 46017. Telf. 96 162 24 96 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Rubén Lera Álvarez 

Dirección: Hospital Universitario Doctor Peset 

Servicio Neumología 

INTRODUCCIÓN 

Muchas gracias por su colaboración. Mediante la firma del 

siguiente documento nos da su consentimiento para participar en 

un estudio que tiene como objetivo comprobar si puede retirarse 

el tratamiento con colistina inhalada en pacientes afectos de 

bronquiectasias no fibrosis quística colonizados por 

pseudomonas aeruginosa. 

Por favor lea atentamente toda la información que le 

proporcionamos a continuación. Si decide que quiere participar 

en este estudio le pediremos que firme el documento dándonos su 

consentimiento para su inclusión en el estudio. Usted recibirá una 

copia del consentimiento firmado. 
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INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO, PROCEDIMIENTOS 

Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE 

Este estudio se va a llevar a cabo en el servicio de neumología del 

Hospital Universitario Doctor Peset.  

Participarán en el mismo pacientes con bronquiectasias 

colonizados por pseudomonas aeruginosa y que lleven al menos 

6 meses en tratamiento con colistina inhalada (Promixin®) con 

esputos negativos para dicho germen los últimos 6 meses. La 

duración del estudio será de 6 meses. 

La información que se va a recoger incluirá algunos datos sobre 

su historial médico como: ingresos hospitalarios previos, tandas 

de antibiótico oral que ha tomado por infecciones respiratorias, 

coloración habitual del esputo, tiempo que lleva en tratamiento 

con antibiótico inhalado, pruebas de imagen, valores de pruebas 

respiratorias y ciertos valores analíticos. 

En la consulta en nuestra primera visita y tras la firma del 

consentimiento informado se le solicitará un TAC de alta 

resolución, una gasometría arterial basal y una espirometría. Así 

mismo tendrá que contestar a dos breves cuestionarios sobre su 

cómo afecta su enfermedad (bronquiectasias) a su calidad de vida 

y se le solicitará cierta información sobre las características de su 

esputo los meses previos, número de infecciones respiratorias así 

como ingresos hospitalarios.  

Una vez realizadas las pruebas solicitas deberá abandonar el 

tratamiento con colistina inhalada (promixin®) durante al menos 

6 meses.  

Se le citará de nuevo a los 2, 4 y 6 meses siempre solicitándole 

previamente análisis de esputos y se le interrogará sobre las 

características de su esputo, ingresos e infecciones los meses 

previos. 
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A los 6 meses de abandonar el tratamiento con colistina inhalada 

(promixin®) se le volverán a solicitar un TAC de alta resolución, 

una gasometría arterial y una espirometría basal 

Si durante la retirada del fármaco alguno de los esputos 

solicitados volviesen a positivizarse para pseudomonas 

aeruginosa actuaríamos según la normativa SEPAR de 

bronquiectasias dando tratamiento antibiótico con fin erradicador 

durante 21 días según antibiograma y en caso de que en el futuro 

cumpliese con criterios de colonización y/o infección bronquial 

crónica valoraríamos reintroducir terapia antibiótica inhalada. 

La participación en este estudio no le supondrá coste alguno. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica, ni directa ni 

indirecta, por participar en este estudio.  

La recogida de su información para este estudio no implica riesgo 

alguno para usted. Los datos obtenidos pueden ser de interés 

científico y por lo tanto de utilidad para otras personas que 

presenten el mismo tipo enfermedad pulmonar que usted. 

ALTERNATIVAS A LA PARTICIPACIÓN Y NUEVA 

INFORMACIÓN 

No tiene que participar en este estudio para que sea tratado según 

protocolo convencional de su patología pulmonar. La 

participación en este estudio no debe sustituir a su atención 

médica habitual en ese momento.  

Usted tiene derecho a no participar en este estudio, y si participa, 

a suspender su participación en cualquier momento.  
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PREGUNTAS 

Si tiene cualquier pregunta relacionada con la participación en 

este estudio, con sus derechos como participante, póngase en 

contacto con:  

Dr. Rubén Lera Álvarez 

Teléfono de contacto: 96 162 24 96 

CONFIDENCIALIDAD 

La información recogida en este estudio será únicamente 

empleada para investigación clínica. Los documentos e 

información que de usted pudieran recogerse durante la 

realización del estudio se manejarán de forma estrictamente 

confidencial y tratados de forma anónima, puesto que en la 

publicación de los resultados no se aparecerán ni su nombre ni 

cualquier dato de permita identificarle.  

Usted tiene derecho a conocer los datos del estudio que sobre 

usted se recojan, a obtener una copia, y a conocer el uso que 

puedan darse de los mismos. Dicha información le será 

suministrada por el investigador.  
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CONSENTIMIENTO 

El equipo de investigación de este estudio, le agradece su buena 

voluntad por leer esta hoja. En caso de que acepte participar, la 

información resultante será empelada con fines de investigación 

clínica salvaguardando su confidencialidad, de acuerdo con la 

Ley 15/1999. 

Muchas gracias. 

Firma del sujeto (o del representante legal) Fecha: 

Nombre del sujeto (o del representante legal) en letra de imprenta 

Firma del Investigador Fecha: 

Nombre del investigador en letra de imprenta: RUBÉN LERA 

ÁLVAREZ 
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7.2 Anexo 2 “Cuestionario de disnea de la MRC) 
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7.3 Anexo 3: “Cuestionario de Saint George de 

calidad de Vida” 
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7.4 Anexo4: Escore Bhalla 
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