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El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
son las dos enfermedades obstructivas de la via aérea mas frecuen-
tes (el asma afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo’
y mas de 250 millones padecen EPOC?) y sus incidencias estan
aumentando. La alta prevalencia y morbilidad de estas enferme-
dades condiciona, ademas, un alto coste para el sistema de salud
(en Espafia se destina un 2% de los recursos de la sanidad ptblica
al asmay un 2,5% a la EPOC). Por otro lado, las bronquiectasias son
la tercera enfermedad de la via aérea en frecuencia y con un coste
sanitario también elevado (se estima que en Espafia el coste medio
de una agudizacién esta cercano a 5.350€3).

Si bien asma, EPOC y bronquiectasias presentan caracteristi-
cas fisiopatolégicas y clinicas diferentes, pueden coexistir en un
mismo paciente (sindromes overlap o de solapamiento) bien por
casualidad (al ser todas ellas enfermedades muy prevalentes), o
posiblemente también porque podrian verse asociadas de algin
modo. Asi, existe una creciente evidencia sobre la existencia de
un fenotipo clinico, EPOC con bronquiectasias, con unas caracte-
risticas clinicas propias. Sin embargo, no existe ningln estudio
que haya demostrado una relacién de causalidad entre ambas
enfermedades*~’. Por su parte, sobre la relacién entre asmay bron-
quiectasias existe mucha menor evidencia cientifica. Si bien la
presencia de bronquiectasias parece relacionarse con una mayor
gravedad del asma, adn se desconoce el impacto que su presen-
cia pueda tener en la evolucién de la enfermedad, el potencial
mecanismo fisiopatolégico que podria explicar su relacién, y si
existe alguna relacion de causalidad entre las mismas®. En cual-
quier caso, algunos autores piensan que, dado que EPOC, asma y
bronquiectasias comparten ciertos factores de riesgo, etiolégicos
y vias fisiopatolégicas, EPOC y asma podrian ser responsables del
desarrollo de bronquiectasias en individuos susceptibles’.

Las bronquiectasias son consecuencia de un circulo vicioso com-
plejo compuesto por la infeccién, inflamacién y lesién del sistema
mucociliar®10, La falta de resolucién del binomio inflamacién-
infeccion termina produciendo una situacién de cronicidad y
destruccién de la pared bronquial con reparacién de la misma
y lesiones irreversibles. Este mecanismo se ve amplificado de
forma periddica en situaciones que denominamos agudizaciones
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que podrian acelerar la progresién de la enfermedad. Muchos de
estos factores han sido también observados en la EPOC, iniciados o
amplificados por el humo del tabaco y otros gases téxicos. No es de
extrafiar por lo tanto, que segtin algunos estudios*?, entre un 30 y
un 50% de los pacientes con EPOC moderada-grave presenten bron-
quiectasias. Asi, los pacientes con EPOC y bronquiectasias suelen
ser sobre todo hombres, mas mayores y con mayor indice acumu-
lado de tabaquismo. Ademas, presentan mas sintomas respiratorios
(mayor hipersecrecién, mayor purulencia del esputo y mayor grado
de disnea), peor funcién pulmonar, colonizacién de la via aérea
por microorganismos potencialmente patdégenos (especialmente
por Pseudomonas aeruginosa [P. aeruginosa]), exacerbaciones mas
graves y frecuentes y mas mortalidad*-7-11.12,

La normativa de bronquiectasias de la SEPAR recomienda la
realizacién de una tomografia computarizada de alta resolucién
para descartar la presencia de bronquiectasias en aquellos pacien-
tes con EPOC moderada o grave con miltiples agudizaciones y/o
aislamiento repetido de microorganismos potencialmente patége-
nos en muestras respiratorias (o tnico de P. aeruginosa) en fase de
estabilidad clinica®.

Desde la década de los 90 del siglo pasado tenemos conoci-
miento de que el asma y las bronquiectasias pueden coexistir en
un alto porcentaje de pacientes'3, pero es ahora, probablemente
a la vista de los resultados en EPOC, cuando el tema ha comen-
zado a resurgir con fuerza para conocer qué caracteristicas tienen
estos pacientes y sus posibles implicaciones prondsticas y tera-
péuticas. La mayoria de los estudios que tratan de determinar
la prevalencia de bronquiectasias en los pacientes asmaticos son
retrospectivos o transversales, utilizan diferentes metodologias, no
siempre realizan tomografia computarizada de alta resolucién a
todos los pacientes!, y presentan otros sesgos importantes como
incluir pacientes fumadores'®, con ABPA!6 u otras patologias cau-
santes de bronquiectasias. Por todo ello objetivan bronquiectasias
en porcentajes muy variables, que van desde el 2% hasta el 80%
de los casos. Sin embargo, estudios con mejor disefio metodol6-
gico observan una prevalencia de bronquiectasias en asma grave
alrededor del 25-30%!7.

Un estudio reciente de nuestro grupo', disefiado para anali-
zar la asociacién entre asma y BQ intentando evitar los sesgos de
estudios previos, incluyé de forma prospectiva a 398 pacientes no
fumadores con asma moderada o grave, no controlada, en segui-
miento en una Unidad especializada de asma de alta complejidad
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acreditada por SEPAR Yy a todos ellos se les realiz6 tomografia com-
putarizada de alta resolucién. El 28,4% de los pacientes estudiados
tenian bronquiectasias (20,6% en asma moderada vs. 33,6% en asma
grave, p<0,001). Los asmaticos con bronquiectasias (frente a los que
no las presentaban) eran mayores, tenian peor funcién pulmonar
y niveles mas bajos de FeNO, mayor porcentaje de asma grave, de
expectoracion crénica, de esputo purulento y de agudizaciones, con
mas asistencias a Urgencias y con mayor consumo de antibidticos.
La presencia de bronquiectasias se relacioné con mayor gravedad
del asma, presencia de expectoracién cronica, al menos un episodio
previo de neumonia y niveles mas bajos de FeNO (estableciendo el
punto de corte en 20,5 ppb). Todo ello sugiere que estamos ante un
tipo especial de pacientes, con caracteristicas propias.

Aln queda mucho camino por recorrer y preguntas por respon-
der en el conocimiento de las enfermedades inflamatorias de la via
aérea para llegar a comprender los complejos procesos fisiopato-
l6gicos que las causan y cémo se interrelacionan entre si, asi como
lasimplicaciones clinicas, prondsticas y terapéuticas de la presencia
de bronquiectasias en pacientes con asma o EPOC. Estas patologias
siguen siendo todo un reto para los profesionales que las tratan,
mas adn en la era de la medicina personalizada.
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