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RESUMEN 

Introducción: Las bronquiectasias no relacionadas con fibrosis quística (BNFQ) constituyen una condición 

pediátrica subestudiada. En Costa Rica no existe ningún registro nacional de BNFQ en población pediátrica 

ni estudios que caractericen esta entidad, por lo que se desconocen su perfil clínico, etiológico y terapéutico 

a nivel local. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional retrospectivo y prospectivo en el Hospital Nacional de 

Niños "Dr. Carlos Sáenz Herrera", que incluyó pacientes de 0 a 18 años con diagnóstico de BNFQ atendidos 

entre el 1 de enero de 2018 y el 1 de enero de 2026 (aprobación CEC-HNN-026-2024). El análisis 

descriptivo utilizó medidas de tendencia central y dispersión, con comparaciones mediante prueba de 

Wilcoxon rank-sum, chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher según correspondiera. 

Resultados: Se incluyeron 78 pacientes, con una mediana de edad al diagnóstico de 8.0 años (RIC 4.0–11.0) 

y ligero predominio masculino (55.1%). Se documentó comorbilidad en el 79.5% de los casos, 

principalmente asma (44.9%). Se identificó una etiología subyacente en el 89.7% de los pacientes, siendo 

la más frecuente la postinfecciosa (38.5%), seguida de la discinesia ciliar primaria (20.5%), las 

inmunodeficiencias primarias y secundarias (14.1%) y los casos idiopáticos (10.3%). El compromiso 

radiológico fue predominantemente multilobar (76.9%), con afectación preferencial del lóbulo inferior 

izquierdo (62.8%) y patrón cilíndrico como el más frecuente (71.8%). La producción diaria de esputo 

(48.7% de la cohorte) fue el único factor asociado de forma significativa a mayor actividad clínica en el 

último año, tanto para el uso de antibióticos por exacerbación (OR 4.34, IC95% 1.45–14.4; p=0.009) como 

para las consultas a servicios de urgencias (OR 3.15, IC95% 1.06–10.4; p=0.042). El perfil terapéutico 

evidenció uso de antibiótico a largo plazo en el 56.6% de los pacientes y de corticosteroides inhalados en 

el 78.9%, mientras que la fisioterapia respiratoria se documentó en el 51.5%.  

Conclusiones: Este estudio constituye la primera caracterización sistemática de las BNFQ pediátricas en 

Costa Rica. La producción diaria de esputo se identifica como un marcador clínico accesible y de fácil 

evaluación para priorizar el seguimiento especializado de los pacientes con mayor actividad de enfermedad. 

Se evidenció una variabilidad terapéutica relevante, lo que señala oportunidades concretas de optimización 

clínica y sienta las bases para el desarrollo de un registro institucional prospectivo y protocolo de manejo 

de bronquiectasias pediátricas no-FQ en Costa Rica. 
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INTRODUCCION 

Las bronquiectasias se definen como un síndrome caracterizado por tos húmeda crónica, exacerbaciones 

respiratorias recurrentes y dilatación bronquial en la tomografía computarizada de alta resolución (TAC-

AR). Radiológicamente se consideran cuando la relación broncoarterial (BAR) es > 0,8 en pacientes 

pediátricos.1,2 Su incidencia pediátrica es muy variable (0,2–735 casos/100.000 niños/año), siendo más 

frecuente en países en vías de desarrollo y comunidades indígenas, aunque se considera que en general es 

una condición subestudiada.3,4  

Representan el resultado común de múltiples etiologías, unidas por inflamación e infección crónica que 

generan daño estructural bronquial5,6. Las causas más habituales en pediatría incluyen fibrosis quística, 

inmunodeficiencias, discinesia ciliar primaria, malacias, infecciones recurrentes, broncoaspiración, 

obstrucción endobronquial y enfermedades inflamatorias sistémicas.4,7-9  

Aunque tradicionalmente el manejo se extrapolaba de adultos o pacientes con fibrosis quística, en los 

últimos años las bronquiectasias pediátricas se reconocen como una “nueva epidemia global”12. Esto ha 

permitido la creación de guías específicas de manejo y el desarrollo de registros internacionales, que buscan 

interoperabilidad entre países. 1,12-14, sin embargo, nivel latinoamericano se carece de estos esfuerzos y se 

desconocen actualmente las características de esta entidad a nivel de pediatría.  

Más allá de su carga clínica inmediata, las bronquiectasias representan una condición con importantes 

repercusiones económicas y en la calidad de vida. En población pediátrica se ha estimado un costo cercano 

a USD 23.687 por paciente en el primer año tras el diagnóstico, con un ausentismo escolar de hasta 12,5 

días al año.17 En cuanto a calidad de vida, los niños con bronquiectasias en estado estable presentan 

puntuaciones significativamente menores en escalas genéricas (PedsQL) que sus pares sanos, y sus 

cuidadores reportan mayor prevalencia de ansiedad (49% vs 17%) y síntomas depresivos (32% vs 2%) que 

los padres de niños sanos.33 A largo plazo, el retraso diagnóstico y el manejo subóptimo se asocian con 
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deterioro progresivo e irreversible de la función pulmonar y mayor riesgo cardiovascular, lo que subraya la 

importancia de una identificación y un abordaje tempranos.3 

En Costa Rica no existe ningún registro nacional de bronquiectasias en pacientes sin fibrosis quística ni 

estudios que caractericen esta población en la edad pediátrica. Únicamente disponemos de una serie 

quirúrgica en adultos.15 Además la evidencia internacional sugiere que hay un subdiagnóstico de esta 

condición que en niños podría ser potencialmente reversible con un abordaje temprano y que conlleva una 

alta morbilidad y potenciales implicaciones a largo plazo en cuanto a compromiso pulmonar y calidad de 

vida; por lo cual, se desea describir los pacientes con este diagnóstico a nivel de nuestro país.  



   

 

 

12 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las características epidemiológicas, clínicas, de etiología, evolución y tratamiento de los pacientes 

con diagnóstico de bronquiectasias no relacionadas con fibrosis quística en el Hospital Nacional de Niños 

“Dr. Carlos Sáenz Herrera” del 1 de enero 2018 al 1 de enero 2026. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar los datos sociodemográficos y epidemiológicos de los pacientes con bronquiectasias no 

fibroquísticas. 

2. Exponer antecedentes, factores de riesgo y causas para el desarrollo de bronquiectasias en estos pacientes.  

3. Determinar las características clínicas, radiológicas y los estudios complementarios de los pacientes 

incluidos en el estudio.  

4. Determinar la historia de hospitalización y exacerbaciones de los pacientes incluidos en el estudio.  

5. Conocer el manejo que se les da a los pacientes con bronquiectasias no fibroquísticas.  
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METODOLOGÍA 

Realizamos un estudio observacional retrospectivo y prospectivo donde se incluyeron pacientes con el 

diagnóstico de bronquiectasias atendidos, tanto en consulta externa como en hospitalización, en el Hospital 

Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” (HNN) el 1 de enero 2018 y hasta el 1 de enero del 2026. 

Para lo anterior se completaron los requerimientos del Comité Ético-Científico del HNN con número de 

aprobación CEC-HNN-026-2024. 

Para aumentar la probabilidad de detectar pacientes con diagnóstico de bronquiectasias se realizó la revisión 

de los expedientes de pacientes con los siguientes diagnósticos; los cuales se consideraron como alto factor 

de riesgo para desarrollar esta condición:  

• J702 Trastornos pulmonares intersticiales agudos inducidos por drogas 

• J703 Trastornos pulmonares intersticiales crónicos inducidos por drogas 

• J704 Trastornos pulmonares intersticiales inducidos por drogas no especificados 

• J841 Otras enfermedades pulmonares intersticiales con fibrosis 

• J848 Otras enfermedades intersticiales especificadas 

• J849 Enfermedad pulmonar intersticial no especificada 

• J984 Otros trastornos de pulmón 

• J47X Bronquiectasia 

• J980 Enfermedades de la tráquea y bronquios no clasificadas en otra parte 

• D800 Hipogammaglobulinemia hereditaria 

• D802 Deficiencia selectiva de inmunoglobulina A 

• D803 Deficiencia selectiva de inmunoglobulina G 

• D804 Deficiencia selectiva de inmunoglobulina M 

• D809 Inmunodeficiencia con predominio de defectos anticuerpos 

• D819 Inmunodeficiencia combinada 
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• D849 Inmunodeficiencia, no especificada 

• J411 Bronquitis crónica mucopurulenta 

• J991 Trastornos respiratorios en otros trastornos difusos del tejido conjuntivo 

Dado la naturaleza del estudio, se dividió la recolección de datos en las fases correspondientes retrospectiva, 

previo a enero 2025, y prospectiva, a partir de enero 2025.  

En la primera fase (retrospectiva) para incluir a los pacientes en el estudio, se solicitó la exención de 

consentimiento informado para la revisión de expedientes de aquellos pacientes con los diagnósticos 

previamente mencionados atendidos en el HNN en el periodo de 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2024.  

En la segunda fase (prospectiva) para incluir a los pacientes en el estudio, se procedió a la toma del 

consentimiento informado con el padre/madre/encargado de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias. 

En el caso de los mayores de 12 años, se procedió también a la toma del asentimiento informado.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Primera fase - retrospectiva 

1. Pacientes de 0 a 18 años. 

2. Pacientes que no tienen diagnóstico de fibrosis quística. 

3. Pacientes con el diagnóstico de bronquiectasias no causadas por fibrosis quística y/o con el 

diagnóstico de enfermedad pulmonar supurativa crónica (CSLD). 

Segunda fase - prospectiva 

1. Pacientes de 0 a 18 años. 

2. Pacientes que no tienen diagnóstico de fibrosis quística. 
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3. Pacientes con el diagnóstico de bronquiectasias no causadas por fibrosis quística y/o con el 

diagnóstico de enfermedad pulmonar supurativa crónica (CSLD). 

4. El sujeto (o su representante legalmente asignado y autorizado) está dispuesto a firmar el formulario 

de consentimiento informado. En caso de niños mayores de 12 años, el asentimiento informado 

correspondiente. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Primera fase - retrospectiva 

1. Antecedente de trasplante pulmonar o trasplante de corazón. 

2. Falta de información para el 30% o más de las variables del estudio. 

Segunda fase - prospectiva 

1. Antecedente de trasplante pulmonar o trasplante de corazón. 

2. Falta de información para el 30% o más de las variables del estudio. 

3. Retiro de consentimiento informado. 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

- Bronquiectasias: dilatación anormal de las vías respiratorias observable en TAC-AR pulmonar.  

- CSLD: tos contínua, húmeda o productiva durante más de 8 semanas y una característica adicional (disnea 

de esfuerzo, hiperreactividad bronquial, infecciones respiratorias recurrentes, retraso del crecimiento, 

acropaquias o deformidad de la pared torácica.). 
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-Exacerbación: aparición súbita o empeoramiento por 3 días o más de síntomas respiratorios 

(predominantemente tos con o sin aumento cambios en características o cantidad de esputo). La presencia 

de disnea y/o hipoxia debe considerarse como un cuadro grave.  

-Infección: presencia de un microorganismo patogénico en vía aérea inferior asociado a presencia de 

síntomas agudos/exacerbación.  

 

ANÁLISIS DE DATOS 

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos utilizando el software EpiData. La misma incluye 

datos demográficos como edad, edad de diagnóstico, comorbilidades, número de hospitalizaciones, número 

de exacerbaciones, estudios previamente realizados, tratamiento medicamentoso y de fisioterapia 

respiratoria. Los datos se analizaron usando el programa estadístico R versión 4.5.2 con la interfaz RStudio 

versión 2026.01.1+403. 

Para el análisis descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y frecuencias), así 

como medidas de dispersión de datos (desviación estándar, rangos y cuartiles). A su vez, se obtuvieron 

pruebas de significancia estadística para diferencia entre medias utilizando la prueba de Wilcoxon, debido 

a la distribución no normal de las variables, para variables continuas con un nivel de significancia de <0.05, 

y su respectivo intervalo de confianza de 95%. Además, la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de 

Fisher se usaron para la comparación de proporciones según correspondiera. 
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CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

El estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico del HNN con el código CEC-HNN-026-2024 (ver 

Anexo1). Se respetaron todos los principios bioéticos estipulados en el informe de Belmont, como dictan 

las Buenas Prácticas Clínicas y se cumple lo que dicta la Ley 9234 “Reguladora de la investigación 

biomédica” y su reglamento en Costa Rica.  

PRINCIPIO DE AUTONOMÍA  

Se respetó la autonomía del paciente al solicitar al comité local de bioética la exención del consentimiento 

informado, ya que únicamente se realizó una revisión del expediente médico en la primera fase. Para la 

segunda fase se respetó este principio con la formalización de toma de consentimiento y/o asentimiento 

informado.  

PRINCIPIO DE JUSTICIA  

Se mantuvo y mantendrá el principio de justicia al utilizar la información obtenida en este estudio para el 

beneficio de cualquier paciente sin importar su etnia, género o cualquier otra situación o característica que 

genere desigualdad.  

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA  

La investigación descrita dará acceso a adquirir información que permitirá mejorar la calidad del 

tratamiento y manejo brindado a los pacientes con bronquiectasias, por lo tanto, se beneficiará la población 

estudiada y los participantes.  

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA  

No se realizó ninguna intervención que pudiese generar algún daño a los participantes puesto que se trata 

de un estudio observacional. 
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FINANCIAMIENTO 

Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó gastos adicionales para 

la institución Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el Hospital Nacional de Niños “Dr. 

Carlos Sáenz Herrera” dado que consistía únicamente en una revisión de expedientes clínicos/electrónicos. 

Los gastos de papelería, impresión, así como los de presentación de resultados fueron cubiertos en su 

totalidad por los investigadores. 
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RESULTADOS 

Características generales y epidemiológicas 

Se incluyeron 78 pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no relacionadas a fibrosis quística (BNFQ) 

atendidos en el HNN entre enero de 2018 y enero de 2026. La mediana de edad al diagnóstico fue de 8.0 

años (RIC 4.0–11.0), con un ligero predominio del sexo masculino [43/78 (55.1%)]. Cuatro pacientes 

(5.1%) fallecieron durante el periodo de seguimiento (Tabla 1). La mayoría de los pacientes presentaron 

antecedentes de infección respiratoria: 48/78 (61.5%) tenían antecedente de neumonía, 32/78 (41.0%) otras 

infecciones respiratorias y 4/78 (5.1%) antecedente de tuberculosis. La prematuridad estuvo presente en 

11/78 (14.1%) pacientes. 

Se documentó al menos una comorbilidad en 62/78 (79.5%) de los pacientes. Las más frecuentes fueron el 

asma [35/78 (44.9%)], la cardiopatía congénita [16/78 (20.5%)] y la rinosinusitis crónica [16/78 (20.5%)]; 

en menor proporción se identificaron enfermedad neurológica [9/78 (11.5%)] y reflujo gastroesofágico 

[8/78 (10.3%)]. El estado nutricional pudo evaluarse en 70/78 (89.7%) pacientes. La mayoría presentó un 

estado nutricional eutrófico [47/70 (67.1%)], mientras que se documentó desnutrición en 14/70 (20.0%), 

sobrepeso en 4/70 (5.7%) y obesidad en 5/70 (7.1%). 

Etiología 

Se identificó una etiología subyacente en 70/78 (89.7%) de los pacientes; 8/78 (10.3%) fueron clasificados 

como idiopáticos. La causa más frecuente fue la postinfecciosa en 30 (38.5%) pacientes, seguida de la 

discinesia ciliar primaria (DCP) en 16 (20.5%), las inmunodeficiencias primarias en 8 (10.3%), la 

bronquiolitis obliterante en 4 (5.1%), la aspiración crónica 3 (3.8%), las inmunodeficiencias secundarias 

3(3.8%), post-tuberculosis en 2 (2.6%) y la malformación de vía aérea en 1 paciente (1.3%) (Tabla 2). 

Al analizar las características de cada subgrupo etiológico, se observó una importante heterogeneidad en la 

edad al diagnóstico (Tabla 3). Los grupos con diagnóstico más temprano fueron los casos post-tuberculosis 
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(mediana 2.0 años; RIC 1.0–3.0) y la aspiración crónica (mediana 9.0 años; RIC 1.0–13.0), mientras que 

las inmunodeficiencias secundarias presentaron el diagnóstico más tardío (mediana 14.0 años; RIC 8.0–

14.0). Los pacientes con BNFQ postinfecciosas tuvieron una mediana de edad al diagnóstico de 6.0 años 

(RIC 1.0–10.0) y la DCP de 9.0 años (RIC 7.0–11.5). El grupo de bronquiolitis obliterante se caracterizó 

por el mayor compromiso radiológico, con 3/4 (75%) de los pacientes con 6 lóbulos afectados (Tabla 3). 

En cuanto a la carga de enfermedad por subgrupo, el uso de antibióticos por exacerbaciones se observó más 

en pacientes con aspiración crónica [2/3 (66.6%)] e inmunodeficiencias secundarias [1/3 (33%)], mientras 

que los grupos post-tuberculosis [0/2 (0%)] e idiopático [3/8 (37.5%)] tuvieron menor uso. La infección 

por Pseudomonas aeruginosa durante el seguimiento estuvo presente en 4/16 (25%) de los pacientes con 

DCP, 5/30 (16.6%) en el grupo postinfeccioso y 1/3 (33.3%) en inmunodeficiencias secundarias (Tabla 3). 

Al comparar los pacientes con etiología postinfecciosa frente a todas las otras etiologías, se observó una 

menor edad al diagnóstico en el grupo postinfeccioso (mediana 6.0 vs. 9.0 años; diferencia de medianas 

2.0, IC95% 0.0-4.0; p=0.029), sin diferencias significativas en distribución por sexo (OR 1.13, IC95% 0.45-

2.82; p=0.8), aislamiento de Pseudomonas aeruginosa (OR 0.85, IC95% 0.25-3.16; p>0.9), frecuencia de 

hospitalizaciones por exacerbación (OR 0.76, IC95% 0.25-2.38; p=0.6) ni uso de antibióticos (OR 1.48, 

IC95% 0.58-3.93; p=0.4). El número de lóbulos afectados fue similar entre ambos grupos (mediana 2.0 en 

ambos, diferencia de medianas 0.0, IC95% 0.0-1.0; p=0.4), aunque se evidenció una tendencia no 

significativa hacia mayor frecuencia de bronquiectasias cilíndricas en el grupo de otras etiologías [38/48 

(79.1%) vs. 18/30 (60%); p=0.067] (Tabla 4). 

La comparación entre pacientes con DCP y otras etiologías no mostró diferencias significativas en edad al 

diagnóstico (mediana 9.0 vs. 7.0 años; diferencia de medianas 2.0, IC95% 0.0-4.0; p=0.11), distribución 

por sexo (OR 1.06, IC95% 0.35-3.30; p>0.9), extensión radiológica (mediana 2 lóbulos en ambos; 

diferencia de medianas 0.0, IC95% -1.0-1.0; p>0.9) ni frecuencia de hospitalizaciones (OR 1.39, IC95% 

0.34-4.84; p=0.7) o uso de antibióticos (OR 1.2, IC95% 0.38-3.65, p=0.7). Se observó, no obstante, una 
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tendencia no significativa hacia mayor frecuencia de aislamiento de Pseudomonas aeruginosa en el grupo 

DCP (OR 2.25, IC95% 0.53-8.48; p=0.3) (Tabla 5). 

Hallazgos radiológicos 

El compromiso pulmonar fue predominantemente multilobar [60/78 (76.9%)], con una mediana de 2 

lóbulos afectados (RIC 2–3). El patrón más frecuente fue el cilíndrico [56/78 (71.7%)], seguido del quístico 

[14/78 (17.9%)] y el varicoso [13/78 (16.6%)]; las bronquiectasias por tracción estuvieron presentes en 

8/78 (10.3%) pacientes. El lóbulo inferior izquierdo fue el más frecuentemente afectado [49/78 (62.8%)], 

seguido del lóbulo inferior derecho [42/78 (53.8%)], el lóbulo superior derecho [38/78 (48.7%)], el lóbulo 

medio derecho [30/78 (38.5%)], el lóbulo superior izquierdo [27/78 (34.6%)] y la língula [21/78 (26.9%)], 

evidenciando un predominio del compromiso bilateral de lóbulos inferiores (Figura 1, Tabla 6). Se 

documentó resolución radiológica en 5/78 (6.4%) pacientes. 

Microbiología 

Se dispuso de muestras microbiológicas cercanas al diagnóstico (±1 año) en 34 (43.6%) pacientes, 

obtenidas principalmente mediante lavado broncoalveolar [24/34 (70.6%)] y esputo [10/34 (29.4%)]. En 

ellas predominó la ausencia de aislamiento microbiológico específico, con cultivos negativos o microbiota 

mixta en más del 50% de los casos. Entre los microorganismos identificados, los más frecuentes fueron 

Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus, cada uno presente en 3/34 

(8.8%) de los casos (Tabla 7). En el último año se obtuvo muestra en 39/74 (52.7%) de los pacientes.  Se 

investigaron los factores clínicos asociados a la toma de muestra microbiológica dentro del último año; la 

cual se asoció significativamente con la hospitalización por exacerbación (OR 20.53, IC95% 2.80–915.79; 

p<0.001), el uso de antibiótico por exacerbación (OR 4.74, IC95% 1.59–15.41; p=0.002) y la producción 

diaria de esputo (OR 4.24, IC95% 1.27–15.24; p=0.014). (Tabla 8). 
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El tipo de muestra influyó en los hallazgos: las muestras de esputo mostraron mayor proporción de 

microbiota mixta y mayor frecuencia de aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, mientras que el lavado 

broncoalveolar presentó mayor proporción de cultivos negativos y mayor diversidad de patógenos. 

Durante el seguimiento se documentó infección por Pseudomonas aeruginosa en 12 (15.3%) pacientes, con 

una mediana de edad al primer aislamiento de 8.5 años (RIC 4.0–12.0); todos recibieron tratamiento 

antibiótico. Al comparar con los pacientes sin aislamiento, el grupo con Pseudomonas aeruginosa presentó 

una mayor edad al diagnóstico (mediana 11.5 vs. 8.0 años, diferencia de mediana 3.0 IC95% 0.0-6.0; 

p=0.042). No se encontraron diferencias significativas en sexo (OR 1.16, IC95% 0.28-5.16; p=0.8), 

frecuencia de hospitalizaciones (OR 2.2; IC95% 0.42-10.12, p=0.3) ni uso de antibióticos (OR 1.07; IC95% 

0.24-4.41; p>0.9). Se observó una tendencia no significativa hacia mayor extensión radiológica en el grupo 

con Pseudomonas aeruginosa (≥3 lóbulos; diferencia de mediana 1.0, IC95% 0.0-2.0; p=0.204]) (Tabla 9). 

De los 60 pacientes en quienes se realizó estudio para micobacterias no tuberculosas, 3/60 (5%) presentaron 

aislamiento positivo. 

Evolución clínica 

La producción de esputo diaria estuvo presente en 38 (48.7%) pacientes, con características principalmente 

mucoide claro [27/38 (71.1%)]. 29 (37.2%) de los pacientes tuvo al menos una hospitalización en su 

evolución; y, de los 74 pacientes vivos, en el último año 16 (21.6%) requirieron internamiento, 31 (41.9%) 

recibieron antibióticos por exacerbaciones y 30 (40.5%) consultaron en servicios de urgencias por causa 

respiratoria. 

Al evaluar los factores asociados a mayor actividad clínica en el último año, excluyendo los cuatro pacientes 

fallecidos, no se encontraron asociaciones significativas del antecedente de infección por Pseudomonas 

aeruginosa con ninguno de los tres desenlaces analizados (hospitalización: OR 2.43, IC95% 0.56-9.48, 

p=0.2; uso de antibióticos: OR 1.19, IC95% 0.31-4.35, p>0.9; consulta a urgencias: OR 0.81, IC95% 0.2-

2.98, p>0.9). El compromiso radiológico extenso (≥3 lóbulos afectados) no mostró asociación con la 
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frecuencia de consultas a urgencias (OR 0.39, IC95% 0.14-1.02; p=0.058), sin asociación significativa con 

hospitalización (OR 0.74, IC95% 0.23-2.26; p=0.6) ni con uso de antibióticos (OR 0.73, IC95% 0.28-1.85; 

p=0.5).  La presencia de esputo diario fue el único factor asociado de manera significativa: fue más 

frecuente en los pacientes que recibieron antibióticos (OR 4.34, IC95% 1.45-14.4; p=0.009) y en los que 

consultaron a urgencias (OR 3.15, IC95% 1.06-10.4; p=0.042), sin alcanzar significancia estadística para 

las hospitalizaciones (OR 2.19, IC95% 0.65-8.81; p=0.2) (Tablas 10, 11 y 12). 

Para evaluar la robustez de la asociación entre esputo diario y actividad clínica, se ajustó un modelo de 

regresión quasi-Poisson para el número de cursos de antibiótico por exacerbación en el último año, 

incluyendo como covariables la edad al diagnóstico y el número de lóbulos afectados (n=63 con datos 

completos). La producción diaria de esputo se mantuvo como predictor significativo e independiente, 

asociándose a una tasa de exacerbaciones tratadas casi tres veces mayor (razón de tasas de incidencia 2.98, 

IC95% 1.28–8.31; p=0.023), mientras que ni la edad al diagnóstico (IRR 1.03, IC95% 0.95–1.13; p=0.46) 

ni la extensión radiológica (IRR 0.96, IC95% 0.76–1.19; p=0.72) resultaron predictores significativos, 

consistente con los hallazgos del análisis univariado. 

Espirometría 

Se realizó espirometría en el último año en 24/58 (41.3%) de los pacientes con edad suficiente para cooperar 

con la prueba (>6 años al momento del reclutamiento). De los 36 pacientes a los que no se les realizó 

espirometría en el último año, entre los motivos identificables se destacan la no asistencia a citas (30.5%), 

no cooperación (25%) y compromiso neurológico (13.9%). Los valores obtenidos mostraron un 

compromiso funcional moderado, con un FEV1 de 71% (RIC 63–84) y una FVC de 76% (RIC 67–89) del 

predicho. 

La mayoría de las espirometrías se realizaron en pacientes con DCP [10/24 (41.6%)]. Al comparar la 

función pulmonar entre pacientes con DCP y el resto de las etiologías, no se encontraron diferencias 

significativas en FEV1 (68% (RIC 63-82) vs. 75% (RIC 61-95); diferencia de medianas -5.4 (IC95% -18.0 
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a 10.0); p=0.5) ni en FVC (74% (RIC 66-86) vs. 81% (RIC 71-89); diferencia de medianas -6.4 (IC95% -

17.0 a 7.0); p=0.5). 

Tratamiento 

En cuanto al soporte respiratorio, 20/76 (26%) pacientes requirieron algún tipo de asistencia ventilatoria: 

oxígeno suplementario [13/76 (17%)] o ventilación mecánica [7/76 (9%)]. El tratamiento farmacológico se 

caracterizó por una considerable variabilidad (Tabla 13). 43/76 (57%) de los pacientes recibieron antibiótico 

a largo plazo; entre ellos, la claritromicina fue el agente más frecuentemente utilizado [33/76 (43%)], 

seguida de TMP-SMX [12/76 (16%)] y azitromicina [1/76 (1.3%)] en esquemas profilácticos. El uso de 

macrólidos se asoció significativamente con mayor frecuencia de uso de antibióticos por exacerbación en 

el último año (OR 4.11, IC95% 1.42-12.62; p=0.005) y con mayor frecuencia de hospitalización (OR 3.54, 

IC95% 0.97-14.81; p=0.045) (tabla 13). Los corticosteroides inhalados se prescribieron en 60/76 (79%) de 

los pacientes,  con una asociación significativa respecto al diagnóstico de asma (OR 8.65, IC95% 1.75-

85.36; p=0.002); sin embargo, su uso se observó en 24/41 (63%) de los pacientes sin diagnóstico formal de 

asma. Además, se observó uso de SABA en 52/76 (68%), montelukast en 41/76 (54%), LABA en 27/76 

(36%), esteroide nasal en 19/76 (25%), antihistamínico en 14/76 (18%) y LAMA en 3/76 (3.9%) de los 

pacientes. El reemplazo con inmunoglobulina fue utilizado en 6/76 (7.9%) pacientes. 

En cuanto a las técnicas de aclaramiento de la vía aérea, 34/66 (51.5%) de los pacientes con datos 

disponibles recibió fisioterapia respiratoria y 34/71 (48%) utilizaba algún dispositivo de terapia tipo PEEP 

(tabla 12). La fisioterapia respiratoria se asoció significativamente con mayor frecuencia de uso de 

antibiótico por exacerbación en el último año (OR 4.53, IC95% 1.44-15.53; p=0.006), sin alcanzar 

significancia con hospitalización (p=0.158); y no se observaron asociaciones significativas entre el uso de 

dispositivo y estos dos desenlaces. Las nebulizaciones con solución salina hipertónica se emplearon en 

33/76 (43.4%) de los pacientes y se asociaron con mayor frecuencia de uso de antibiótico por exacerbación 
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en el último año (OR 4.11, IC95% 1.42-12.62; p=0.005), sin alcanzar significancia con hospitalización 

(p=0.155) (tabla 14). 

DISCUSIÓN 

El presente estudio constituye la primera descripción sistemática de las bronquiectasias no relacionadas con 

fibrosis quística (BNFQ) en pacientes pediátricos en Costa Rica, aportando datos originales sobre una 

enfermedad sin caracterización previa en nuestro medio. Hasta donde es de nuestro conocimiento, no 

existen publicaciones previas que caractericen de forma integral una cohorte pediátrica con BNFQ de todas 

las etiologías en Latinoamérica; la única serie regional identificada corresponde a un subanálisis centrado 

específicamente en el subgrupo de inmunodeficiencias primarias16. Las bronquiectasias pediátricas 

representan una enfermedad pulmonar crónica heterogénea cuya prevalencia e incidencia están aumentando 

a nivel mundial, en parte gracias a un mayor reconocimiento clínico y disponibilidad diagnóstica.1 Más allá 

de su impacto respiratorio, esta condición conlleva una carga significativa de síntomas, deterioro de la 

calidad de vida y un considerable consumo de recursos de salud, con costos de hospitalización elevados13,17. 

En respuesta a esta carga creciente, se han desarrollado registros internacionales multicéntricos como el 

EMBARC en adultos y el registro australiano en pediatría, así como guías clínicas específicas para el 

manejo de bronquiectasias en niños y adolescentes.1,11,12 

En nuestra cohorte, se observó un ligero predominio del sexo masculino (55.1%), hallazgo consistente con 

lo reportado en series internacionales comparables donde oscila entre el 50-56%18-19. La mediana de edad 

al diagnóstico fue de 8 años (RIC 4-11), similar a la mediana de 8 años en Turquía18, los 7.6 años descritos 

en Corea19 y los 9 años en otra serie turca20, aunque superior a la reportada en Portugal21. Esta variabilidad 

refleja diferencias en los sistemas de atención sanitaria, la disponibilidad de herramientas diagnósticas y 

los perfiles etiológicos predominantes en cada región, tal como lo evidencia la diversidad geográfica 

observada en registros internacionales de bronquiectasias pediátricas22. El retraso diagnóstico, favorecido 

por la inespecificidad de los síntomas y su frecuente atribución a condiciones más prevalentes como el 
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asma, tiene relevancia particular en pediatría, dado que las bronquiectasias pueden ser reversibles si se 

identifican y tratan precozmente. 1,22 

La alta prevalencia de comorbilidades observada, especialmente el asma, es consistente con lo descrito en 

series internacionales y refleja la complejidad del diagnóstico diferencial en pediatría: la tos húmeda crónica 

y la hiperreactividad bronquial pueden atribuirse erróneamente al asma, retrasando el reconocimiento de 

las bronquiectasias. La coexistencia de ambas condiciones complica las decisiones terapéuticas, 

particularmente respecto al uso de corticosteroides inhalados. La calidad de vida emerge como el resultado 

más relevante para pacientes y cuidadores, con mayor estrés parental, mayor riesgo de síntomas ansiosos y 

depresivos y peor adherencia terapéutica, aspectos que subrayan la necesidad de un abordaje temprano y 

multidisciplinario.14,23 

El estado nutricional pudo evaluarse en el 89.7% de la cohorte, documentándose desnutrición en el 20.0% 

de los pacientes. Esta proporción se ubica en una posición intermedia respecto a lo reportado en la literatura 

internacional: mientras que cohortes de países de altos ingresos, como la reportada por Prentice et al., 

documentan un estado nutricional predominantemente normal24, series de contextos con mayores 

limitaciones de acceso han reportado tasas de desnutrición considerablemente más elevadas, cercanas al 

80% de los pacientes4. Este hallazgo refuerza la importancia de incorporar la evaluación nutricional 

sistemática como parte del seguimiento multidisciplinario de estos pacientes, dado el papel reconocido de 

la nutrición tanto en la prevención de infecciones respiratorias agudas como en la preservación de la función 

pulmonar4. 

En nuestra cohorte, se logró identificar una etiología subyacente en 89.7% de los pacientes, proporción 

superior a la reportada por Bower et al., que documentó una tasa de identificación de 63%25, y con una 

cohorte en Turquía con 80.8%26. Esta alta tasa de identificación etiológica refleja probablemente la 

creciente disponibilidad de herramientas diagnósticas en un centro de referencia nacional, así como el 

aumento en la sospecha diagnóstica. 
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Las etiologías identificadas con mayor frecuencia fueron la bronquiectasia postinfecciosa (38.5%), la 

discinesia ciliar primaria (20.5%), las inmunodeficiencias (14.1%) y los casos idiopáticos (10.3%), un perfil 

etiológico que difiere del observado en registros de adultos, donde la etiología idiopática predomina con 

cifras cercanas al 28–38%,27 y se aproxima más al patrón descrito en series pediátricas internacionales 

donde la causa postinfecciosa sigue siendo la más frecuente.25,28,29 El primer registro internacional 

pediátrico multicéntrico de bronquiectasias, el Child-BEAR-Net, que incluyó 408 niños de ocho países en 

cuatro continentes, reportó una distribución etiológica similar: postinfecciosa en el 31%, 

inmunodeficiencias primarias y secundarias en el 19%, y causa genética —principalmente DCP— en el 

13%, con apenas un 12% de casos idiopáticos,29 evidenciando una importante heterogeneidad geográfica 

que refleja cómo las condiciones socioeconómicas y sanitarias influyen en el perfil etiológico. Costa Rica, 

como país de ingreso medio-alto con un sistema de salud universal, pero con brechas diagnósticas aún 

presentes, muestra un perfil mixto que refleja esta transición epidemiológica, con predominio 

postinfeccioso pero con una llamativa proporción de otros diagnósticos que sugiere un nivel de acceso 

diagnóstico comparable al de algunos centros de referencia en países desarrollados. Las etiologías menos 

frecuentes en nuestra cohorte; bronquiolitis obliterante (5.1%), aspiración crónica (3.8%), post-tuberculosis 

(2.6%) y malformación de vía aérea (1.3%), representan, en conjunto, el 12.8% de los casos. Aunque el 

tamaño de estos subgrupos limita el análisis estadístico, su identificación tiene relevancia clínica directa. 

La bronquiolitis obliterante destacó por presentar el mayor compromiso radiológico de toda la cohorte, con 

3/4 (75%) de los pacientes con afectación de los 6 lóbulos, hallazgo coherente con el daño estructural difuso 

y progresivo característico de esta entidad, bien descrito en series pediátricas latinoamericanas asociadas a 

adenovirus.29 Los dos casos de bronquiectasias post-tuberculosis presentaron el diagnóstico más temprano 

de toda la cohorte (mediana 2.0 años), consistente con la mayor susceptibilidad al daño pulmonar por 

Mycobacterium tuberculosis en lactantes y niños pequeños, donde la infección primaria puede generar 

destrucción parenquimatosa significativa antes de que se establezca una inmunidad adaptativa eficaz.29 El 

grupo de aspiración crónica, aunque pequeño, subraya la importancia de incluir la evaluación de la 
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deglución y el reflujo gastroesofágico en el estudio etiológico de todo niño con bronquiectasias, 

especialmente en presencia de comorbilidades neurológicas o cardíacas, que en nuestra cohorte alcanzaron 

el 12% y el 21% respectivamente. 

La etiología postinfecciosa fue la causa más frecuente en nuestra cohorte (38.5%), hallazgo consistente con 

el perfil esperado en países de ingreso medio donde las infecciones respiratorias graves siguen siendo 

prevalentes. En series pediátricas más recientes, su proporción ha mostrado tendencia variable según el 

contexto sociosanitario: Eralp et al. reportaron un 26% en Turquía,26 Sitthikarnkha et al. un 37% en 

Tailandia,28 y el Child-BEAR-Net un 31% a nivel global.29 Esta variabilidad refleja el impacto de factores 

como la cobertura vacunal, el acceso oportuno a atención médica y la disponibilidad de antibióticos, cuya 

mejora ha reducido significativamente la incidencia de bronquiectasia postinfecciosa en países de altos 

ingresos. 25,26. La menor edad al diagnóstico en el grupo postinfeccioso es coherente con el papel de las 

infecciones respiratorias graves en la primera infancia como evento desencadenante de daño bronquial 

precoz. La ausencia de diferencias significativas en extensión radiológica, frecuencia de hospitalizaciones 

ni aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, lo que sugiere que, una vez establecida la enfermedad, la carga 

clínica tiende a ser comparable independientemente de la etiología, hallazgo concordante con registros 

internacionales donde la etiología no predice de forma consistente la severidad del fenotipo clínico.29 

La discinesia ciliar primaria constituyó la segunda etiología más frecuente en nuestra cohorte (20.5%), 

proporción llamativa considerando la ausencia histórica de datos sobre esta condición en población 

pediátrica latinoamericana y las importantes limitaciones diagnósticas existentes en nuestro medio. En 

centros de referencia con acceso a herramientas diagnósticas especializadas, la DCP representa entre el 

12% y el 32.7% de las bronquiectasias pediátricas no-FQ, con una proporción particularmente elevada en 

poblaciones con alta consanguinidad, como la reportada en el grupo Albania-Turquía-Ucrania del registro 

Child-BEAR-Net (48%) 26,29. 
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En nuestra cohorte, el diagnóstico de DCP fue establecido con base en criterios clínicos según el médico 

tratante; incluyendo un puntaje PICADAR sugestivo, presencia de síntomas compatibles desde la primera 

infancia, ausencia de otra etiología identificable y, en algunos casos, la presencia de dextrocardia. Este 

abordaje clínico-presuntivo es reconocido tanto por las guías de la ERS (European Respiratory Society) 

como por las de la ATS (American Thoracic Society) como una aproximación válida cuando las 

herramientas de referencia: óxido nítrico nasal, microscopía electrónica de transmisión, videomicroscopía 

de alta velocidad e inmunofluorescencia; no están disponibles 30,31. Ambas guías reconocen explícitamente 

que el diagnóstico de DCP es particularmente desafiante en ausencia de un estándar de oro único, y que en 

entornos con recursos limitados, la combinación de características clínicas y herramientas predictivas como 

el PICADAR constituye la aproximación más razonable 30,31. Es importante reconocer que la ausencia de 

confirmación por métodos de referencia implica que algunos casos podrían corresponder a diagnósticos 

presuntivos, lo que podría tanto subestimar como sobreestimar la prevalencia real de DCP en nuestra 

cohorte. La incorporación reciente de paneles de genética molecular en nuestro centro representa un avance 

significativo que permitirá confirmar o descartar estos diagnósticos en el futuro, y subraya la necesidad de 

fortalecer la capacidad diagnóstica para DCP en la región. 

En la comparación entre pacientes con DCP y otras etiologías no se identificaron diferencias significativas 

en edad al diagnóstico, distribución por sexo, extensión radiológica ni frecuencia de exacerbaciones. Se 

observó, no obstante, una tendencia no significativa hacia mayor frecuencia de aislamiento de Pseudomonas 

aeruginosa en el grupo, hallazgo que, aunque no alcanza significancia estadística posiblemente por el 

tamaño muestral, es biológicamente plausible dado el deterioro progresivo de la depuración mucociliar 

característico de esta condición y merece seguimiento en cohortes más amplias. 

Las inmunodeficiencias constituyeron la tercera etiología más frecuente en nuestra cohorte (14.1%), 

proporción consistente con lo reportado en series pediátricas internacionales, donde oscila entre el 6% y el 

17.3% 25,26,29. El registro Child-BEAR-Net reportó una prevalencia global del 19% para inmunodeficiencias 
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primarias y secundarias combinadas, con marcadas diferencias regionales que reflejan el peso de 

condiciones específicas según el contexto: mientras en Australia representaron el 6%, en Sudáfrica 

alcanzaron el 51%, impulsadas principalmente por la infección por VIH 29. La identificación de una 

inmunodeficiencia subyacente tiene implicaciones terapéuticas directas, ya que su tratamiento específico, 

como la terapia de reemplazo con inmunoglobulinas, puede modificar el curso de las bronquiectasias y 

prevenir su progresión 20,25. Este hallazgo refuerza la importancia de incluir una evaluación inmunológica 

sistemática en todo niño con bronquiectasias no-FQ, independientemente del contexto clínico, tal como lo 

recomiendan las guías internacionales vigentes 1. 

La presencia de expectoración diaria en casi la mitad de la cohorte es consistente con la fisiopatología de 

las bronquiectasias, en la que la infección crónica de la vía aérea, la disfunción mucociliar y el 

remodelamiento bronquial favorecen la hipersecreción mucosa persistente. 32 La tos húmeda crónica 

constituye el síntoma cardinal de las bronquiectasias en pediatría; sin embargo, su reconocimiento suele ser 

tardío, en parte por su frecuente atribución a condiciones más prevalentes como el asma o la bronquitis 

recurrente. 9,33 Que el esputo diario resultara el único predictor significativo de mayor actividad clínica en 

el último año, tanto para el uso de antibióticos como para las consultas a urgencias, tiene implicaciones 

prácticas relevantes ya que la producción diaria de esputo es un marcador clínico accesible y fácilmente 

evaluable en cualquier nivel de atención, que permite identificar de forma sencilla a los pacientes con mayor 

carga de enfermedad activa y priorizar su seguimiento especializado. 

El perfil microbiológico identificado cercano al diagnóstico en nuestra cohorte es consistente con el descrito 

en series pediátricas internacionales, donde Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa y 

Staphylococcus aureus constituyen los patógenos más frecuentemente aislados en bronquiectasias no-FQ 

32. En el estudio de Kapur et al., Haemophilus influenzae fue el patógeno predominante en casi la mitad de 

los casos, con Pseudomonas aeruginosa presente en apenas el 6%, frecuentemente asociado a 

comorbilidades graves 32. Esta distribución es coherente con la de nuestra cohorte, donde los aislamientos 
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fueron escasos y distribuidos de forma heterogénea, con una proporción relevante de cultivos negativos o 

con microbiota mixta. El tipo de muestra influyó en los hallazgos. Las muestras de esputo mostraron mayor 

proporción de microbiota mixta y mayor frecuencia de aislamiento de Pseudomonas aeruginosa, mientras 

que el LBA presentó mayor proporción de cultivos negativos y mayor diversidad de patógenos. Este patrón 

es consistente con las diferencias metodológicas inherentes a cada tipo de muestra: el LBA, considerado el 

estándar de oro para el estudio de la microbiología de la vía aérea inferior en niños, permite minimizar la 

contaminación por flora orofaríngea y ha demostrado que la frecuencia de aislamiento de Pseudomonas 

aeruginosa es notablemente menor en niños con diagnóstico reciente de bronquiectasias que en series 

basadas en esputo de niños mayores, diferencia atribuida precisamente al tipo de muestra y a la edad de la 

cohorte 32. Se ha propuesto que el LBA refleja de forma más fidedigna el microbiota de la vía aérea inferior 

en etapas tempranas de la enfermedad 34,35. Estos hallazgos subrayan la importancia de estandarizar la 

vigilancia microbiológica desde el momento del diagnóstico, dado que la identificación del patógeno 

colonizante tiene implicaciones directas sobre la elección del tratamiento antibiótico y el pronóstico a largo 

plazo 32. 

La infección por Pseudomonas aeruginosa documenta una frecuencia inferior a la reportada en series de 

adultos con bronquiectasias no-FQ, donde se estima en torno al 25-27% 36, y consistente con lo descrito en 

series pediátricas de diagnóstico reciente, donde su frecuencia es notablemente menor dado que su 

establecimiento está asociado a mayor duración y severidad de la enfermedad 32. La asociación significativa 

con una mayor edad al diagnóstico apoya la hipótesis de que la infección por Pseudomonas aeruginosa 

representa un marcador de enfermedad más establecida y de mayor tiempo de evolución 36. La tendencia 

no significativa hacia mayor extensión radiológica en el grupo con Pseudomonas aeruginosa podría reflejar 

una limitación de potencia estadística por el tamaño muestral. Dado que la colonización por Pseudomonas 

aeruginosa se asocia en bronquiectasias no-FQ a un riesgo significativamente mayor de exacerbaciones 

graves, deterioro acelerado de la función pulmonar y mayor mortalidad 32,36, se subraya la importancia de 



   

 

 

32 

la vigilancia microbiológica sistemática y la consideración de estrategias de erradicación en el primer 

aislamiento, tal como recomiendan las guías internacionales vigentes 1. 

La toma de muestra microbiológica dentro del último año se concentró de forma marcada en los pacientes 

con mayor actividad clínica reciente, tales como hospitalización, uso de antibiótico por exacerbación y 

producción diaria de esputo; más que distribuirse de manera uniforme en toda la cohorte. Este patrón sugiere 

que la vigilancia microbiológica en nuestro centro opera de forma predominantemente reactiva, activándose 

ante la descompensación clínica, en lugar de aplicarse de forma sistemática independientemente del estado 

clínico del paciente, como recomiendan las guías internacionales para la detección temprana de 

colonización bacteriana crónica, en particular por Pseudomonas aeruginosa. 1 

La carga de enfermedad activa observada en el último año de seguimiento es considerable, aun tratándose 

de un centro de referencia especializado con acceso a tratamiento supervisado. Estas proporciones son 

consistentes con lo documentado en registros pediátricos internacionales: en el registro australiano, el 30% 

de 540 niños fue clasificado como "exacerbador frecuente" (≥3 exacerbaciones/año), fenotipo asociado de 

forma independiente a menor edad, diagnóstico más reciente, hospitalización previa y colonización por 

Pseudomonas aeruginosa, sin que la etiología subyacente, la extensión radiológica ni la función pulmonar 

resultaran predictores significativos.11 Este hallazgo es concordante con nuestros resultados, en los que 

tampoco se identificaron asociaciones entre la etiología o la infección por Pseudomonas aeruginosa y los 

desenlaces de actividad clínica analizados. El compromiso radiológico extenso (≥3 lóbulos afectados) 

mostró una tendencia no significativa hacia mayor frecuencia de consultas a urgencias, posiblemente 

limitada por el tamaño muestral. 

Debe destacarse que en esta cohorte no fue posible distinguir sistemáticamente entre exacerbaciones graves 

y no graves según los criterios propuestos por la declaración de la ERS para investigación clínica en 

bronquiectasias pediátricas, que define la exacerbación grave por la presencia de taquipnea, disnea, hipoxia, 

hemoptisis o dolor torácico que motive hospitalización con antibióticos intravenosos 37. Esta limitación, 
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atribuible a la disponibilidad variable de registros clínicos en la fase retrospectiva del estudio, impide una 

caracterización más precisa de la severidad de las exacerbaciones y reduce la comparabilidad directa con 

ensayos clínicos que adoptan estas definiciones estandarizadas. 

El patrón radiológico observado: compromiso multilobar con afectación preferencial de lóbulos inferiores; 

es consistente con el descrito en series pediátricas internacionales y refleja la fisiopatología conocida: el 

drenaje gravitacional deficiente y la mayor susceptibilidad de los segmentos basales a la infección crónica 

favorecen esta distribución característica. Este patrón es consistente con lo reportado en el registro Child-

BEAR-Net, donde el compromiso de lóbulos inferiores fue también el más frecuente, con un MRS mediano 

global de 4 (RIC 2–6) y marcadas diferencias regionales en la frecuencia de bronquiectasias quísticas, que 

oscilaron entre el 2% en Australia y el 45% en Sudáfrica.29 En nuestra cohorte, la proporción de 

bronquiectasias quísticas (18%) es superior a la del grupo australiano del registro internacional, lo que 

podría reflejar un mayor retraso diagnóstico relativo en nuestro medio o diferencias en la distribución 

etiológica, siendo esperable una mayor gravedad radiológica en contextos donde el diagnóstico se establece 

de forma más tardía. 

Se observó resolución radiológica documentada en 5 pacientes (6%) de nuestra cohorte. Aunque esta 

proporción es inferior a la reportada en la cohorte australiana de Mills et al., donde el 40,1% de 142 niños 

presentó resolución completa y el 39,4% mejoría en el TAC seriado; particularmente aquellos con 

diagnóstico temprano, la diferencia es esperable dado que en nuestro estudio no se realizaron TAC de 

control sistemáticos y la proporción de resolución solo refleja los casos con seguimiento radiológico 

disponible 38. 

La baja tasa de realización de espirometría refleja la subutilización de esta herramienta en el seguimiento 

de BNFQ, en marcado contraste con el monitoreo sistemático establecido en fibrosis quística.24 En el 

registro Child-BEAR-Net, donde la espirometría estuvo disponible en el 56% de los elegibles por edad, la 

mayoría presentó función pulmonar normal.29 El compromiso funcional moderado observado en nuestra 
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cohorte es inferior al reportado por Prentice et al. (FEV1 medio 78,6%) 24 y al del registro Child-BEAR-

Net (FEV1 z-score −0,67), 29 lo que podría reflejar tanto el sesgo de selección inherente a la baja tasa de 

realización, con mayor probabilidad de que sean los pacientes con peor función pulmonar los más 

estudiados, así como el mayor tiempo de evolución de la enfermedad secundario a la edad tardía de 

diagnóstico en nuestra población. Lamberti et al. reportaron valores medios de FEV1% y FVC% superiores 

al 90% al inicio del seguimiento, con mejoría significativa al año de tratamiento y posterior estabilización, 

apoyando el concepto de que el diagnóstico e intervención temprana preservan la función pulmonar.39 Estos 

datos subrayan la necesidad de sistematizar la espirometría como herramienta de monitoreo en todos los 

niños con bronquiectasias capaces de realizarla. 

La variabilidad terapéutica observada refleja tanto la ausencia de guías locales estandarizadas como la 

tendencia histórica a extrapolar pautas diseñadas para adultos o para fibrosis quística. El uso de antibiótico 

a largo plazo en más de la mitad de los pacientes es coherente con la elevada proporción que presenta esputo 

diario, y se enmarca dentro de la recomendación fuerte de la ERS para el uso de macrólidos en pacientes 

con fenotipo exacerbador frecuente 1. La preferencia por claritromicina en nuestra cohorte refleja su mayor 

disponibilidad en el sistema público costarricense, pero representa una oportunidad de optimización 

terapéutica relevante, especialmente considerando que la evidencia de eficacia en bronquiectasias es 

específica para azitromicina y no es directamente extrapolable a otros macrólidos 40. Adicionalmente, el 

trimetoprim-sulfametoxazol fue utilizado en el 16% de los pacientes, uso que en nuestra cohorte se 

concentró principalmente en el subgrupo con inmunodeficiencias, reflejando su empleo como profilaxis 

antimicrobiana dirigida en este contexto específico, práctica clínicamente coherente con el manejo de 

pacientes inmunocomprometidos, aunque con evidencia limitada en bronquiectasias pediátricas como 

indicación formal. Para el manejo de las exacerbaciones no graves, el ensayo BEST-1 no encontró 

diferencias significativas en eficacia entre amoxicilina-clavulanato oral y azitromicina 41, evidencia que 

podría orientar la selección empírica de antibióticos en nuestro medio, donde actualmente no se cuenta con 

un protocolo estandarizado para el manejo ambulatorio de las exacerbaciones. 



   

 

 

35 

Los corticosteroides inhalados fueron utilizados en el 79% de los pacientes, cifra marcadamente superior a 

la reportada en otras cohortes pediátricas internacionales. En el registro Child-BEAR-Net, el uso de 

esteroides inhalados alcanzó proporciones variables entre países, pero en ningún caso de forma tan 

generalizada 29. Las guías de la ERS establecen una recomendación condicional en contra de su uso 

rutinario, con o sin LABA, tanto a corto como a largo plazo, señalando que la evidencia directa de beneficio 

es inexistente en niños con bronquiectasias y que su uso se asocia a mayor riesgo de infección por 

micobacterias no tuberculosas, neumonía y tuberculosis 1,40. En nuestra cohorte, dado que el 45% de los 

pacientes presentaba comorbilidad asmática, una fracción del uso de esteroides inhalados puede estar 

justificada por esta indicación; sin embargo, la proporción observada supera ampliamente este subgrupo. 

Este patrón es consistente con lo descrito en el registro EMBARC de adultos, donde los corticosteroides 

inhalados fueron significativamente más frecuentes en quienes también recibían técnicas de depuración de 

la vía aérea, reflejando su uso en pacientes con mayor carga de enfermedad más que por indicación 

específica 42. El amplio uso de broncodilatadores y antileucotrienos en esta cohorte subraya la influencia 

del solapamiento clínico con asma en las decisiones terapéuticas, una tendencia observada también en otros 

registros internacionales donde la comorbilidad asmática explica una fracción importante del uso de estos 

fármacos. 

Aunque la cobertura de fisioterapia y el uso de dispositivos PEEP superan la mitad de los casos, se sitúan 

por debajo del estándar esperado según las guías de la ERS, que establecen una recomendación fuerte a 

favor de que todos los niños con bronquiectasias reciban técnicas individualizadas de depuración de la vía 

aérea de forma regular. 1 El registro EMBARC de adultos documentó un patrón similar, con 

aproximadamente la mitad de los pacientes realizando alguna técnica de depuración, con marcada 

variabilidad geográfica y una tendencia a reservar estas intervenciones para los pacientes con enfermedad 

más grave, en lugar de adoptarlas de forma proactiva para todos 42. A nivel pediátrico, datos del registro 

australiano de bronquiectasias muestran un patrón similar de implementación subóptima de la fisioterapia 

respiratoria pese a la recomendación fuerte de las guías internacionales 43, lo que sugiere que esta brecha 
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de cobertura no es exclusiva de nuestro contexto sino un reto compartido incluso en sistemas de salud con 

mayores recursos. En nuestra cohorte, la brecha en la cobertura de fisioterapia probablemente refleja 

limitaciones en el acceso a fisioterapeutas con formación especializada en patología respiratoria pediátrica, 

barreras logísticas para familias de zonas alejadas del HNN, y la ausencia de un protocolo institucional 

estandarizado que integre la fisioterapia como componente obligatorio del seguimiento. El uso de 

nebulizaciones con solución salina hipertónica en casi la mitad de los pacientes es elevado si se considera 

que las guías recomiendan reservarlas de forma selectiva para aquellos con alta carga sintomática, esputo 

diario y dificultad para expectorar 1, recomendación respaldada por ensayos clínicos que han demostrado 

que la solución salina hipertónica mejora el aclaramiento mucociliar en niños con bronquiectasias no-FQ 

44; sin embargo, sí se asoció a historia de exacerbaciones recientes en nuestra cohorte. El uso de reemplazo 

con inmunoglobulina, centrado en el subgrupo con inmunodeficiencias primarias, refleja una práctica 

adecuada y dirigida a la causa subyacente, consistente con las recomendaciones internacionales. 

En conjunto, el perfil terapéutico de nuestra cohorte refleja un manejo clínico activo pero heterogéneo, 

condicionado por la disponibilidad de recursos en el sistema de salud público costarricense, la ausencia de 

guías nacionales específicas para bronquiectasias pediátricas no-FQ, y la necesidad de adaptar 

recomendaciones internacionales a un contexto donde la infraestructura de atención subespecializada es 

única en el país. Estos hallazgos subrayan la oportunidad que representa el HNN como centro de referencia 

nacional para desarrollar protocolos locales basados en evidencia que optimicen la selección y el 

seguimiento de las terapias, en particular la transición hacia azitromicina como macrólido de elección en 

pacientes con indicación de antibioticoterapia prolongada, la racionalización del uso de corticosteroides 

inhalados mediante evaluación objetiva de la respuesta broncodilatadora y la documentación de inflamación 

eosinofílica, y la sistematización de la fisioterapia respiratoria como componente no opcional del 

seguimiento de todo niño con bronquiectasias 29,40. 
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Este estudio demuestra la importancia de mantener un alto índice de sospecha de bronquiectasias en el 

diagnóstico diferencial de niños con infecciones respiratorias recurrentes tempranas, así como en aquellos 

con sospecha de condiciones subyacentes como discinesia ciliar primaria o inmunodeficiencias primarias. 

Más allá de las implicaciones durante la infancia, es fundamental considerar la trayectoria a largo plazo de 

estos pacientes: existe evidencia consolidada de que las bronquiectasias de inicio en la niñez se asocian a 

mayor gravedad sintomática en la adultez y a peor función pulmonar en comparación con aquellas 

diagnosticadas a edades más avanzadas, como documentan los datos del registro EMBARC. 45 Al comparar 

adultos con bronquiectasias de inicio pediátrico frente a aquellos de inicio adulto, Khalaili et al. encontraron 

que, pese a ser significativamente más jóvenes (50.3 vs. 66.0 años), los pacientes con inicio en la infancia 

llegan a la adultez con peor función pulmonar (FEV1 70.8% vs. 84.2% predicho), mayor extensión 

radiológica y más exacerbaciones anuales que quienes desarrollaron la enfermedad después de los 18 años. 

En sus análisis multivariados, fue la duración de los síntomas, y no la edad cronológica, la que se asoció de 

forma independiente con mayor riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa, hospitalización y 

deterioro de la función pulmonar. 45 Estos hallazgos son particularmente relevantes para nuestra población 

dado que la producción diaria de esputo; nuestro único marcador significativo de actividad clínica, podría 

representar precisamente la herramienta clínica accesible para identificar a los pacientes con enfermedad 

activa antes de que se acumule este daño irreversible. 

En nuestra cohorte, cuatro pacientes (5%) fallecieron durante el periodo de seguimiento; si bien la 

mortalidad no fue el desenlace primario de este estudio y no fue posible determinar en todos los casos si la 

causa de muerte estuvo directamente relacionada con las bronquiectasias, esta cifra subraya la gravedad 

potencial de la enfermedad en un subgrupo de pacientes pediátricos y refuerza la necesidad de diagnóstico 

precoz e intervención oportuna. 

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra su diseño predominantemente retrospectivo, 

que condiciona la disponibilidad y la calidad de los datos clínicos. La ausencia de un grupo de comparación 
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limita la posibilidad de establecer asociaciones causales entre las características clínicas, el perfil 

terapéutico y los desenlaces observados, restringiendo el alcance del estudio al nivel descriptivo. De manera 

relacionada, el tamaño muestral, aunque comparable al de series pediátricas de centros de referencia de 

países de ingresos medios, reduce la potencia estadística para detectar asociaciones de menor magnitud. La 

baja tasa de realización de espirometría en el último año constituye una limitación importante, ya que 

impide caracterizar la función pulmonar en la mayoría de los pacientes y genera un sesgo de selección en 

los análisis funcionales: es probable que los pacientes con peor función pulmonar sean quienes más 

frecuentemente se someten a este estudio, sobreestimando el grado de compromiso funcional de la cohorte 

en su conjunto. En la misma línea, la ausencia de TAC de control sistemáticos en la mayoría de los pacientes 

impide una evaluación adecuada de la reversibilidad radiológica, de modo que la tasa de resolución 

documentada debe interpretarse como un límite inferior y no como una estimación real de la reversibilidad 

en esta cohorte. La disponibilidad de recursos diagnósticos y terapéuticos en nuestro centro, condicionada 

por el contexto del sistema público de salud costarricense, pudo haber influido en las opciones de manejo 

documentadas, incluyendo la selección de antibióticos a largo plazo y el acceso a fisioterapia respiratoria 

especializada, limitando la generalización de los hallazgos terapéuticos a otros entornos con diferente 

disponibilidad de recursos. Asimismo, la ausencia de guías locales estandarizadas para el manejo de 

bronquiectasias pediátricas no-FQ pudo haber contribuido a la variabilidad terapéutica observada, 

dificultando la distinción entre práctica clínica basada en evidencia y decisiones condicionadas por 

disponibilidad. Finalmente, al tratarse del único centro de atención subespecializada pediátrica del país, el 

HNN centraliza los casos de mayor complejidad, lo que implica que la cohorte probablemente 

sobrerrepresenta los pacientes con enfermedad más grave y con mayor número de comorbilidades. Este 

sesgo de referencia debe considerarse al extrapolar los resultados a la población general de niños con 

bronquiectasias en Costa Rica, donde es posible que existan casos de menor severidad que no alcanzan 

seguimiento en este nivel de atención y que permanecen subdiagnosticados o manejados en centros de 

menor complejidad sin confirmación diagnóstica formal. 
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Este estudio presenta varias fortalezas relevantes. La única publicación nacional previa sobre 

bronquiectasias correspondía a una serie quirúrgica en adultos 15; este trabajo llena por tanto un vacío de 

conocimiento fundamental para comprender la epidemiología, las etiologías predominantes y el perfil 

clínico de esta condición en nuestra población pediátrica. Se logró capturar una cohorte de tamaño 

considerable en el contexto latinoamericano que, además fue similar al de otras cohortes mencionadas, lo 

que permite realizar comparaciones significativas con la literatura internacional y contextualizar los 

hallazgos dentro del panorama global de la enfermedad. Por otro lado, el HNN constituye el único centro 

de atención subespecializada pediátrica del país, lo que le confiere una posición única como centro de 

referencia nacional. Esta característica implica que la cohorte incluye los casos pediátricos de mayor 

complejidad diagnóstica y terapéutica a nivel nacional, lo que dota al estudio de una representatividad 

singular dentro del sistema de salud costarricense y permite que los hallazgos sean relevantes para la toma 

de decisiones en política sanitaria pediátrica a nivel nacional. También, la caracterización etiológica fue 

posible en la mayoría de los pacientes, proporción que supera la de numerosas series internacionales donde 

la etiología permanece indeterminada en una fracción mayor de casos, y refleja un proceso diagnóstico 

sistemático y la disponibilidad de otros estudios complementarios relevantes. Finalmente, la base de datos 

estructurada generada por este estudio sienta las bases para futuros estudios analíticos, para la 

implementación de un registro institucional prospectivo de bronquiectasias pediátricas no-FQ en Costa 

Rica, y para la eventual integración con registros internacionales como el Child-BEAR-Net 29, 

contribuyendo así al desarrollo del conocimiento sobre esta enfermedad en poblaciones latinoamericanas 

históricamente subrepresentadas en la literatura científica global. 
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ANEXOS  

Tabla 1. Características generales de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas 

en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de 

enero 2026 (n=78) 

Características población n(%) 

Sexo  

Masculino 43 (55.1) 

Femenino 35 (44.9) 

Edad actual (años) [RIC] 12.0 [7.0 - 15.0] 

Edad al diagnóstico (años) [RIC] 8.0 [4.0 - 11.0] 

Prematuridad  

Si 11 (14.1) 

No 67 (85.9) 

Antecedente de neumonía  

Si 48 (61.5) 

No 30 (38.5) 

Antecedente de tuberculosis  

Si 4 (5.1) 

No 74 (94.9) 

Otras infecciones respiratorias  

Si 32 (41.0) 

No 45 (57.7) 

Desconocido 1 (1.3) 

Comorbilidades 

Comorbilidad presente 62 (79.5) 

Asma 35 (44.9) 

Rinosinusitis crónica 16 (20.5) 

Enfermedad cardiaca 16 (20.5) 

Enfermedad neurológica 9 (11.5) 

  RGE 8 (10.3) 

Infección por Pseudomonas  
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Si 12 (15.3) 

No 66 (84.6) 

Fallecidos 4 (5.1) 

 

Tabla 2. Etiología de bronquiectasias de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no 

fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 

y el 1 de enero 2026 (n=78) 

Etiología n(%) 

Postinfecciosa 30 (38.5) 

Disquinesia ciliar primaria 16 (20.5) 

Inmunodeficiencia primaria 8 (10.3) 

Inmunodeficiencia secundaria 3 (3.8) 

Aspiracion 3 (3.8) 

Bronquiolitis obliterante 4 (5.1) 

Post-TB 2 (2.6) 

Idiopatica 8 (10.3) 

Otras 4 (5.1) 

 

Tabla 3. Comparación entre diferentes etiologías de de pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 

entre el 1 de enero 1 de enero 2026 
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n
 =
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n
 =
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0
 

Edad al 

diagnóstico (años) 

[RIC] 

9.0 [1.0 - 

13.0] 

7.0 [5.5 - 

11.5] 

9.0 [7.0 - 

11.5] 

7.0 [5.0 - 

11.0] 

9.0 [2.0 - 

12.0] 

14.0 [8.0 

- 14.0] 

13.0 [13.0 

- 13.0] 

2.0 [1.0 - 

3.0] 

6.0 [1.0 - 

10.0] 

Aislamiento pseudomonas 

    Si 0 (0.0) 1 (25.0) 4 (25.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (16.7) 

    No 3 (100.0) 3 (75.0) 12 (75.0) 7 (87.5) 8 (100.0) 2 (66.7) 1 (100.0) 2 (100.0) 25 (83.3) 

Hospitalización          

    Si 1 (33.3) 1 (25.0) 4 (25.0) 1 (12.5) 1 (12.5) 1 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (23.3) 

    No 2 (66.7) 3 (75.0) 12 (75.0) 7 (87.5) 7 (87.5) 2 (66.7) 1 (100.0) 2 (100.0) 23 (76.7) 

Uso de antibiótico crónico 
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    Si 2 (66.7) 2 (50.0) 7 (43.8) 3 (37.5) 4 (50.0) 1 (33.3) 1 (100.0) 0 (0.0) 10 (33.3) 

    No 1 (33.3) 2 (50.0) 9 (56.3) 5 (62.5) 4 (50.0) 2 (66.7) 0 (0.0) 2 (100.0) 19 (63.3) 

Número de lóbulos afectados 

    0 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (25.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (6.7) 

    1 1 (33.3) 0 (0.0) 2 (12.5) 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (50.0) 8 (26.7) 

    2 0 (0.0) 0 (0.0) 8 (50.0) 2 (25.0) 4 (50.0) 2 (66.7) 1 (100.0) 1 (50.0) 6 (20.0) 

    3 1 (33.3) 1 (25.0) 3 (18.8) 1 (12.5) 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 9 (30.0) 

    4 1 (33.3) 0 (0.0) 2 (12.5) 1 (12.5) 1 (12.5) 1 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.3) 

    5 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.3) 

    6 0 (0.0) 3 (75.0) 1 (6.3) 1 (12.5) 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (10.0) 

 

Tabla 4. Comparación bronquiectasias postinfecciosas y otras etiologías de pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 

Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 (n=78) 

 
 

Otras  

n=48* 

Postinfecciosa 

n=30* 

Medida de 

efecto 

(IC95%)** 

p-value 

Edad al diagnóstico (años 

[RIC]) 

9.0 [5.0 - 12.0] 6.0 [1.0 - 10.0] Dif. mediana: 

2.0 (0.0 - 4.0)* 

0.029 

Sexo n(%) 

  

 0.8 

    Masculino 27 (56.3) 16 (53.3) OR: 1.13 (0.45 - 

2.82) 

 

    Femenino 21 (43.7) 14 (46.7)  

 

Aislamiento pseudomonas 

n(%) 

  

 
0.8 

    Si 7 (14.6) 5 (16.7) OR: 0.85 (0.25 - 

3.16) 

 

    No 41 (85.4) 25 (83.3)  

 

Hospitalización por 

exacerbación (≥1) n(%) 

  

 
0.6 

    Si 9 (18.8) 7 (23.3) OR: 0.76 (0.25 - 

2.38) 

 

    No 39 (81.2) 23 (76.7)  

 

Uso de antibióticos por 

exacerbación (≥1) n(%) 

  

 
0.4 

    Si 21 (43.8) 10 (33.3) OR: 1.48 (0.58 - 

3.93) 
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    No 27 (56.2) 19 (63.3)  

 

Lóbulos afectados (número 

[RIC]) 

2.00 [2.00 - 4.00] 2.00 [1.00 - 3.00] Dif. mediana: 

0.0 (0.0 - 1.0)* 

0.4 

* n (%); Mediana [Q1 - Q3] ** OR (odds ratio) con IC 95% para variables categóricas; diferencia de medianas (Hodges-

Lehmann) con IC 95% para variables continuas (marcadas con *). p-value: prueba de Wilcoxon rank-sum para variables 

continuas; chi-cuadrado de Pearson / prueba exacta de Fisher para variables categóricas.  

 

Tabla 5. Comparación bronquiectasias relacionadas a DCP y otras etiologías de pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 

Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 
 

DCP 

N = 16 

Otras 

N = 62 

 p-value 

Edad al diagnóstico (años 

[RIC]) 

9.0 [7.0 - 11.5] 7.0 [3.0 - 10.5] Dif 

mediana: 2.0 

(0.0-4.0) 

0.11 

Sexo n(%) 

  

OR: 1.06 

(0.35-3.30) 

>0.9 

    Masculino 9 (56.2) 34 (54.8)  

 

    Femenino 7 (43.8) 28 (45.2)  

 

Aislamiento pseudomonas 

n(%) 

  

OR: 2.25 

(0.53-8.48) 

0.3 

    Si 4 (25.0) 8 (12.9)  

 

    No 12 (75.0) 54 (87.1)  

 

Hospitalización por 

exacerbación (≥1) n(%) 

  

OR: 1.39 

(0.34-4.84) 

0.7 

    Si 4 (25.0) 12 (19.4)  

 

    No 12 (75.0) 50 (80.6)  

 

Uso de antibióticos por 

exacerbación (≥1) n(%) 

  

OR: 1.20 

(0.38-3.65) 

0.7 

    Si 7 (43.8) 24 (39.3)  

 

    No 9 (56.2) 37 (60.7)  

 

Lóbulos afectados(número 

[RIC]) 

2.00 [2.00 - 3.00] 2.00 [1.00 - 4.00] Dif. 

mediana: 0.0 

(-1.0-1.0) 

>0.9 

* n (%); Mediana [Q1 - Q3] ** OR (odds ratio) con IC 95% para variables categóricas; diferencia de medianas (Hodges-

Lehmann) con IC 95% para variables continuas (marcadas con *). p-value: prueba de Wilcoxon rank-sum para variables 

continuas; chi-cuadrado de Pearson / prueba exacta de Fisher para variables categóricas.  
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Tabla 6. Hallazgos radiologicos Tomografía Axial Computarizada de pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 

entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 (n=78) 

Afectación n(%) 

Lobulo superior derecho afectado 38 (48.7) 

Lobulo medio derecho afectado 30 (38.5) 

Lobulo inferior derecho afectado 42 (53.8) 

Lobulo superior izquierdo afectado 27 (34.6) 

Lingula afectada 21 (26.9) 

Lobulo inferior izquierdo afectado 49 (62.8) 

Número de lóbulos afectados 2.00 [2.00-3.00] 

Tipo de bronquiectasias 

Bronquiectasias cilindricas en cualquier lobulo 56 (71.7) 

Bronquiectasias varicosas en cualquier lobulo 13 (16.6) 

Bronquiectasias quisticas en cualquier lobulo 14 (17.9) 

Bronquiectasias por traccion en cualquier lobulo 8 (10.3) 

 

Tabla 7. Microbiología cercana al diagnóstico de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no 

fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 

2018 y el 1 de enero 2026 (n=34) 

Resultado aislamiento microbiológico n(%) 

    Microbiota mixta 9 (26.5) 

    Negativo 9 (26.5) 

    Haemophilus influenzae 3 (8.8) 

    Pseudomonas aeruginosa 3 (8.8) 

    Staphylococcus aureus 3 (8.8) 

    Moraxella. catarrhalis 2 (5.9) 

    Coinfección Haemophilus influenzae + Streptococcus pneumoniae 1 (2.9) 

    Haemophilus parainfluenzae 1 (2.9) 

    Klebsiella pneumoniae 1 (2.9) 
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    Mycobacterium tuberculosis 1 (2.9) 

Serratia marcescens 1 (2.9) 

 

Tabla 8. Predictores de la toma de muestra microbiológica en el último año de pacientes con 

diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 

Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026. (n=74) 

 Con muestra 

reciente, n/N (%) 

Sin muestra 

reciente, n/N (%) 

OR (IC95%) p 

Hospitalización por 

exacerbación 

15/39 (38.5) 1/35 (2.9) 20.53 (2.80-

915.79) 

<0.001 

Antibiótico por exacerbación 23/39 (59.0) 8/35 (22.9) 4.74 (1.59-15.41) 0.002 

Esputo diario 28/37 (75.7) 10/24 (41.7) 4.24 (1.27-15.24) 0.014 

Antecedente de Pseudomonas 9/39 (23.1) 2/35 (5.7) 4.85 (0.90-49.69) 0.050 

 

Tabla 9. Asociación de infección por pseudomonas aeruginosa de pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 

entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 (n=74) 

Variable 
Si Pseudomonas 

n=12* 

No 

n=66* 

Medida de efecto 

(IC95%)** 

p-value 

Edad al diagnóstico (años) 

[RIC] 

11.5 [6.0 - 12.5] 8.0 [3.8 - 10.0] Dif. mediana: 3.0 (0.0-6.0) 0.0424 

Sexo n(%) 
   1 

Masculino 
7 (58.3) 36 (54.5) OR: 1.16 (0.28-5.16)  

Femenino 
5 (41.7) 30 (45.5)   

Hospitalización por 

exacerbación (≥1) n(%) 

   0.254 

Si 
4 (33.3) 12 (18.2) OR: 2.22 (0.42-10.12)  

No 
8 (66.7) 54 (81.8)   

Uso de antibióticos por 

exacerbación (≥1) n(%) 

   1 

Si 
5 (41.7) 26 (39.4) OR: 1.07 (0.24-4.41)  

No 
7 (58.3) 39 (59.1)   

Número de lóbulos afectados 

[RIC] 

3.0 [2.0 - 3.8] 2.0 [1.2 - 3.0] Dif. mediana: 1.0 (-0.0-2.0) 0.204 

≥3 lóbulos afectados n(%) 
   0.356 
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Si 
7 (58.3) 28 (42.4) OR: 1.88 (0.46-8.37)  

No 
5 (41.7) 38 (57.6)   

* n (%); Mediana [Q1 - Q3] ** OR (odds ratio) con IC 95% para variables categóricas; diferencia de medianas (Hodges-

Lehmann) con IC 95% para variables continuas (marcadas con *). p-value: prueba de Wilcoxon rank-sum para variables 

continuas; chi-cuadrado de Pearson / prueba exacta de Fisher para variables categóricas.  

 

Tabla 10. Asociación de hospitalizaciones de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no 

fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 

2018 y el 1 de enero 2026 (n=74) 
 

Si 

n = 16 

No 

n = 58 

OR (IC95%) p-value 

Pseudomonas n(%) 

  

2.43 (0.56-9.48) 0.2 

    Si 4 (25.0) 7 (12.1)  

 

    No 12 (75.0) 51 (87.9)  

 

Esputo diario n(%) 

  

2.19 (0.65-8.81) 0.2 

    Si 12 (75.0) 26 (57.8)  

 

    No 4 (25.0) 19 (42.2)  

 

≥3 lóbulos afectados n(%) 

  

0.74 (0.23-2.26) 0.6 

    Si 6 (37.5) 26 (44.8)  

 

    No 10 (62.5) 32 (55.2)  

 

Tabla 11. Asociación de uso antibiótico de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no 

fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 

2018 y el 1 de enero 2026 (n=74) 
 

Si 

n= 31 

No 

n= 43 

OR (IC95%) p-value2 

Pseudomonas n(%) 
  

1.19 (0.31-4.35) >0.9 

    Si 5 (16.1) 6 (14.0)  
 

    No 26 (83.9) 37 (86.0)  
 

Esputo diario n(%) 
  

4.34 (1.45-14.4) 0.009 

    Si 23 (79.3) 15 (46.9)  
 

    No 6 (20.7) 17 (53.1)  
 

≥3 lóbulos afectados n(%) 
  

0.73 (0.28-1.85) 0.5 

    Si 12 (38.7) 20 (46.5)  
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    No 19 (61.3) 23 (53.5)  
 

Tabla 12. Asociación de consulta en servicios de urgencias de pacientes con diagnóstico de 

bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 

entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 (n=74) 
 

Si 

n= 30 

No 

n= 44 

OR (IC95%) p-value 

Pseudomonas n(%) 
  

0.81 (0.2-2.98) >0.9 

    Si 4 (13.3) 7 (15.9)  
 

    No 26 (86.7) 37 (84.1)  
 

Esputo diario n(%) 
  

3.15 (1.06-10.4) 0.042 

    Si 20 (76.9) 18 (51.4)  
 

    No 6 (23.1) 17 (48.6)  
 

≥3 lóbulos afectados n(%) 
  

0.39 (0.14-1.02) 0.058 

    Si 9 (30.0) 23 (52.3)  
 

    No 21 (70.0) 21 (47.7)  
 

 

Tabla 13. Tratamientos de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el 

Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 

2026 (n=76) 

  n(%) 

Soporte ventilatorio 

    Oxigeno 13 (17.1) 

    Ventilacion 7 (9.2) 

    Ninguno 56 (73.7) 

Antibiótico a largo plazo 

    Si 43 (56.6) 

    No 33 (43.4) 

Azitromicina 

    Si 1 (1.3) 

    No 75 (98.7) 

Claritromicina 

    Si 33 (43.4) 
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    No 43 (56.6) 

TMP-SMX 

    Si 12 (15.8) 

    No 64 (84.2) 

Esteroides inhalados 

    Si 60 (78.9) 

    No 16 (21.1) 

LABA 

    Si 27 (35.5) 

    No 49 (64.5) 

LAMA 

    Si 3 (3.9) 

    No 73 (96.1) 

SABA 

    Si 52 (68.4) 

    No 24 (31.6) 

Montelukast 

    Si 41 (53.9) 

    No 35 (46.1) 

Reemplazo con inmunoglobulina 

    Si 6 (7.9) 

    No 70 (92.1) 

Nebulizaciones con solución hipertónica 

    Si 33 (43.4) 

    No 43 (56.6) 

Antihistamínico 

    Si 14 (18.4) 

    No 62 (81.6) 

Esteroide nasal 

    Si 19 (25.0) 
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Tabla 14. Asociación entre tratamientos e intervenciones con actividad clínica en el último año de 

pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños 

“Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 (n=74) 

 Sí, n/N (%) No, n/N (%) OR (IC95%) p-

value 

Hospitalización último año 

Macrólido 11/16 (68.8) 22/58 (37.9) 3.54 (0.97-14.81) 0.045 

Terapia respiratoria 11/16 (68.8) 23/49 (46.9) 2.45 (0.66-10.42) 0.158 

Uso de dispositivo 9/16 (56.3) 24/53 (45.3) 1.54 (0.44-5.68) 0.570 

Dispositivo PEEP 3/16 (18.8) 22/54 (40.7) 0.34 (0.06-1.45) 0.142 

Solución hipertónica 10/16 (62.5) 23/58 (39.7) 2.50 (0.71-9.62) 0.155 

Antibiótico por exacerbación (≥1) último año 

Macrólido 20/31 (64.5) 13/43 (30.2) 4.11 (1.42-12.62) 0.005 

Terapia respiratoria 21/29 (72.4) 13/36 (36.1) 4.53 (1.44-15.53) 0.006 

Uso de dispositivo 17/28 (60.7) 16/41 (39.0) 2.38 (0.81-7.28) 0.091 

Dispositivo PEEP 10/28 (35.7) 15/42 (35.7) 1.00 (0.32-3.02) 1.000 

Solución hipertónica 20/31 (64.5) 13/43 (30.2) 4.11 (1.42-12.62) 0.005 

 

    No 57 (75.0) 

Terapia respiratoria  

    Si 34 (51.5) 

    No 32 (48.5) 

Uso de dispositivo  

    Si 34 (47.9) 

    No 37 (52.1) 
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Figura 1.  Distribución edad al diagnóstico según la etiología de las bronquiectasias de pacientes 

con diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 

Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 

 

Figura 2. Distribución de patrones de bronquiectasias por lóbulos en tomografía axial 

computarizada de pacientes con diagnóstico de bronquiectasias no fibroquísticas en el Hospital 

Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” entre el 1 de enero 2018 y el 1 de enero 2026 


