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Palabras clave Resumen

> Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

> Fenotipos EPOC

> Bronquiectasias

> Tratamiento

Varén de 74 afos con diagnostico de EPOC tipo bronquitis crénica con agudizaciones frecuentes y expectoracion mu-
copurulenta persistente que ingresa por una nueva agudizacion con esputo hemoptoico leve en el que se descartan
infecciones oportunistas. En este momento se realiza una caracterizacion de los fenotipos segun la GesEPOC y se ajusta
el tratamiento. La reciente actualizacién de las gufas GesEPOC aconsejan una caracterizacion de los pacientes con EPOC
y riesgo alto, estratificando el tratamiento y su manejo en funcion de los distintos fenotipos descritos.

Keywords Abstract

= Chronic obstructive
pulmonary disease

= Phenotypes COPD

= Bronchiectasis

> Treatment

A 74-year-old man with a diagnosis of chronic bronchitis-type COPD with frequent exacerbations and persistent mu-
copurulent expectoration, who is admitted by a new acute exacerbation with mild hemoptotic sputum in which op-
portunistic infections are ruled out and a characterization of the phenotypes according to GesEPOC is performed and a
readjustment of his treatment. The recent update of the GesEPOC guidelines advises a characterization of patients with
COPD and high risk, stratifying the treatment and its management depending on the different phenotypes described.

Puntos destacados

> La caracterizacion del fenotipo hace que el tratamiento se pueda
adecuar méas correctamente.

Introduccion

La Guia espanola de la EPOC (GesEPOCQ)' aconseja la caracterizacion segun fe-
notipos en los pacientes EPOC de alto riesgo. Se presenta el caso de un pacien-
te con EPOC de alto riesgo con fenotipo bronquitis crénica agudizador que
ingresa por una nueva exacerbaciéon con esputo hemoptoico en el que se rea-
liza una caracterizacion del fenotipo, se descartan infecciones oportunistas y se
adecua su tratamiento con antibioterapia crénica con mejoria de su evolucion.

Caso clinico

Varén de 74 afos sin alergias medicamentosas y exfumador desde hace 5 afios
con un tabaguismo acumulado de 50 paquetes/afo que consulta por aumen-
to de su disnea y expectoracion hemoptoica.
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Como antecedentes el paciente fue diagnosticado de EPOC 10 afos antes con
criterios clinicos de bronquitis crénica con agudizaciones frecuentes. Estaba
en seguimiento por el Servicio de Neumologia con un ultimo ingreso por
agudizacion hacia 2 meses. Presentaba una expectoracion mucopurulenta
persistente con aislamiento en esputo de Haemophilus influenzae resistente
a trimetoprina-sulfametoxazol en el afo 2008, y crecimiento de flora micro-
biana comensal en los distintos cultivos de esputo posteriores. Las Ultimas
pruebas de funcion respiratoria mostraban una capacidad vital forzada (CVF)
de 2.810 ml (67%), un volumen méximo de aire espirado en el primer segun-
do (VEMS) de 1.520 (49%), y un indice FEV1/FVC post-broncodilatacion de 54,
con una prueba broncodilatadora no significativa. Se realizd un estudio con
tomografia axial computarizada (TAC) toracica en el afno 2012 que demostraba
un parénquima pulmonar con signos de afectacion inflamatoria y la presencia
de bronquiectasias cilindricas bibasales sin signos de sobreinfeccion. Fue valo-
rado recientemente por rehabilitacion por una disnea al esfuerzo con un test
de marcha de 6 minutos con una distancia recorrida de 398 m, desaturacion
maxima del 90%, escala de Borg de 7, y una taquicardia de 126 latidos por mi-
nuto. Realizaba tratamiento con doble broncodilatacién, corticoides inhalados
y mucoliticos.

Ademds presentd 3 afos antes un episodio de isquemia cerebral transitoria
con amaurosis fugaz en tratamiento antiagregante desde entonces, y una
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aneurismorrafia con reseccion de un aneurisma aortico e iliaca primitiva con
colocacion de un bypass aortobifemoral con prétesis de dacron de 18 x 9 mm
de didmetro hace 1 afno. Como complicacion de este episodio presentd un
fleo paralitico y reagudizacién de la EPOC.

Al ingreso el paciente referia aumento de la expectoracién mucopurulenta,
acompanando de expectoracion hemoptoica, asi como un aumento de la
disnea a los esfuerzos. No referia fiebre termometrada, dolor toracico ni otra
sintomatologia.

A la exploracion fisica el paciente presentaba tension arterial de 135/82 mmHg,
frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 18 respi-
raciones por minuto, temperatura de 36°C y saturacion basal por pulsioximetro
de 94%. A la exploracion respiratoria destacaban unos crepitantes bibasales de
predominio derecho.

Pruebas complementarias

Al ingreso se realizé una radiografia de térax (Figura 1) que mostraba un au-
mento de la trama en la base derecha, sugestivo de bronquiectasias; analitica
con leucocitosis de 1.430 x 10° Ul/I; y gasometria arterial basal con pH 7,45,
pCO, 35 mmHg, bicarbonato 24 mEg/l'y pO, 68 mmHag.

Figura 1. Radiografia de térax: proyeccién anteroposterior y lateral

Ante la expectoracion hemoptoica se decidid repetir la TAC toracica
(Figura 2), donde persistian los signos de afectacion postinflamatoria y
la presencia de bronquiectasias cilindricas bibasales, actualmente con un
aumento de densidad difusa en el l6bulo superior derecho posterior y a
nivel del I6bulo medio, posiblemente en relacién con los antecedentes de
hemoptisis.

Durante el ingreso se cursd otro cultivo de esputo con crecimiento de flo-
ra comensal. Ante los hallazgos de las pruebas complementarias se decidi¢
practicar una fibrobroncoscopia para descartar patologia neoplasica, asf como
infecciones oportunistas. La observacién del arbol bronquial demostré una
secrecion purulenta abundante procedente del I6bulo medio y del Iébulo in-
ferior derecho (Figura 3). Tanto los cultivos como la citologia del lavado bron-
coalveolar fueron negativos.

Finalmente, y ante los hallazgos de las exploraciones complementarias, se de-
cidié completar el estudio con un test del sudor, ante la presencia de bron-
quiectasias, que fue negativo.

Figura 2. TAC toracica

Figura 3.Imagen del drbol bronquial con secrecion purulenta abundante

Evolucidn y diagnostico

Se trata de un paciente de 74 afos con los antecedentes anteriormente des-
critos que ingresé desde Urgencias por sintomas sugestivos de una infeccion
respiratoria con hemoptisis leve autolimitada, compatible con sobreinfeccion
de las bronquiectasias ya conocidas. Desde Urgencias se inicié tratamiento
con broncodilatadores, corticoides endovenosos y cobertura antibidtica con
cefepima, dados las antecedentes de ingresos previos y factores de riesgo de
Pseudomona aeruginosa.

Durante el ingreso, el paciente presenté una evolucion favorable. En las prime-
ras horas se autolimité la hemoptisis y mejord la saturacién basal y la disnea al
esfuerzo. Se consulté con el Servicio de Rehabilitacion para reforzar técnicas
de fisioterapia respiratoria y se completo el tratamiento antibiotico. Ante la
negatividad de los resultados se decidi¢ replantear el tratamiento de base del
paciente segun la GesEPOC, clasificdndose como paciente EPOC con fenotipo
bronquitis cronica agudizador con bronquiectasias e infeccion bronquial créni-
ca, decidiéndose anadir al tratamiento de base antibioterapia permanente, con
azitromicina 500 mg 3 dias a la semana.

En el seguimiento posterior el paciente mejord de la expectoracién mu-
copurulenta persistente y no tuvo ingresos hospitalarios en los siguientes
6 meses.
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Discusion y conclusiones

La EPOC es una enfermedad muy heterogénea y por ello se aconseja estable-
cer el tratamiento en funcién de los distintos fenotipos, clasificando a los pa-
cientes en subgrupos con valor prondstico que permitan determinar la terapia
mas adecuada’.

Se define como fenotipo agudizador a todo paciente con EPOC que presente
en el ano previo dos o mas agudizaciones moderadas, definidas como aque-
llas que precisan al menos tratamiento ambulatorio con corticoesteroides y/o
antibidticos, o una grave que precise ingreso hospitalario®. La definicion de
bronquitis crénica se basa en la presencia de tos con expectoracion al menos
3 meses al afio en 2 afos consecutivos®. En el fenotipo con bronquitis crénica
se aconseja la realizacion de estudio con TAC torécica para comprobar la pre-
sencia de bronquiectasias®, y también cultivos de esputo en fase estable, en
especial si la expectoracién es mucopurulenta (amarilla u oscura)®.

En la dltima revision de la GesEPOC, publicada en 2017', se recomienda es-
tratificar el nivel de riesgo, y en los pacientes de alto riesgo (FEV1 > 50%, dis-
nea segun la escala MMRC > 2, o dos o mds agudizaciones en el afio previo),
adaptar el tratamiento en funcién del fenotipo (Figura 4). En los pacientes con
fenotipo agudizador bronquitis crénica se sugiere el tratamiento con macré-
lidos a largo plazo. En estos pacientes se debe realizar un control estricto ante
los posibles efectos adversos asociados al tratamiento (como prolongacién del
intervalo QT, pérdida de la capacidad auditiva o generacion de resistencias).
Los macrdlidos han demostrado reducir de forma significativa el nimero de
agudizaciones’. Estas pautas de tratamiento son superponibles a las normati-
vas de tratamiento de las bronquiectasias®.

En conclusion, presentamos el caso de un paciente con una EPOC de alto ries-
go, con fenotipo agudizador bronquitis crénica y coexistencia de bronquiecta-

sias, en el que al tratamiento de base con doble broncodilatacién, corticoides
inhalados y mucoliticos se afade antibioterapia crénica con azitromicina con
una reduccion de las agudizaciones y los ingresos hospitalarios.
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Figura 4. Tratamiento en la fase estable del EPOC. Estratificacion en niveles de riesgo y caracterizacién del fenotipo. Adaptado de GesEPOC!
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