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Editorial

Bronquiectasias  en EPOC  y  asma.  ¿Algo  más  que  una  casualidad?

Bronchiectasis in  COPD and Asthma. More Than Just a  Coincidence
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El asma y  la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
son las dos enfermedades obstructivas de la vía aérea más  frecuen-
tes (el asma afecta a  más  de 300 millones de personas en  el mundo1

y más  de 250 millones padecen EPOC2) y sus incidencias están
aumentando. La alta prevalencia y  morbilidad de estas enferme-
dades condiciona, además, un alto coste para el sistema de salud
(en España se  destina un 2% de los recursos de la sanidad pública
al asma y un 2,5% a  la EPOC). Por otro lado, las bronquiectasias son
la tercera enfermedad de la vía aérea en  frecuencia y con un coste
sanitario también elevado (se estima que en España  el coste medio
de una agudización está cercano a  5.350D 3).

Si bien asma, EPOC y  bronquiectasias presentan característi-
cas fisiopatológicas y  clínicas diferentes, pueden coexistir en  un
mismo  paciente (síndromes overlap o de solapamiento) bien por
casualidad (al ser todas ellas enfermedades muy  prevalentes), o
posiblemente también porque podrían verse asociadas de algún
modo. Así, existe una creciente evidencia sobre la existencia de
un fenotipo clínico, EPOC con bronquiectasias, con unas caracte-
rísticas clínicas propias. Sin embargo, no existe ningún estudio
que haya demostrado una relación de causalidad entre ambas
enfermedades4–7.  Por su parte, sobre la relación entre asma y bron-
quiectasias existe mucha menor evidencia científica. Si bien la
presencia de bronquiectasias parece relacionarse con una mayor
gravedad del asma, aún se desconoce el  impacto que su presen-
cia pueda tener en la evolución de la enfermedad, el potencial
mecanismo fisiopatológico que podría explicar su relación, y si
existe alguna relación de causalidad entre las  mismas8. En cual-
quier caso, algunos autores piensan que, dado que EPOC, asma y
bronquiectasias comparten ciertos factores de riesgo, etiológicos
y  vías fisiopatológicas, EPOC y asma podrían ser responsables del
desarrollo de bronquiectasias en individuos susceptibles7.

Las bronquiectasias son consecuencia de un círculo vicioso com-
plejo compuesto por la  infección, inflamación y  lesión del sistema
mucociliar9,10. La falta de resolución del binomio inflamación-
infección termina produciendo una situación de cronicidad y
destrucción de la pared bronquial con reparación de la misma
y  lesiones irreversibles. Este mecanismo se  ve amplificado de
forma periódica en situaciones que denominamos agudizaciones
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que podrían acelerar la progresión 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 tóxicos. No es  de
extrañar por lo tanto, que según algunos estudios4,5,  entre un 30 y
un 50%  de los pacientes con EPOC moderada-grave presenten bron-
quiectasias. Así, los pacientes con EPOC y bronquiectasias suelen
ser sobre todo hombres, más  mayores y con mayor índice acumu-
lado de tabaquismo. Además, presentan más síntomas respiratorios
(mayor hipersecreción, mayor purulencia del esputo y mayor grado
de disnea), peor función pulmonar, colonización de la vía aérea
por microorganismos potencialmente patógenos (especialmente
por Pseudomonas aeruginosa [P. aeruginosa]),  exacerbaciones más
graves y frecuentes y más  mortalidad4–7,11,12.

La normativa de bronquiectasias de la SEPAR recomienda la
realización de una tomografía computarizada de alta resolución
para descartar la  presencia de bronquiectasias en aquellos pacien-
tes con EPOC moderada o grave con múltiples agudizaciones y/o
aislamiento repetido de microorganismos potencialmente patóge-
nos en muestras respiratorias (o único de P. aeruginosa) en fase de
estabilidad clínica8.

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 pacientes13,  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 características tienen
estos pacientes y sus posibles implicaciones pronósticas y tera-
péuticas. La mayoría de los estudios que tratan de determinar
la prevalencia de bronquiectasias en los pacientes asmáticos son
retrospectivos o transversales, utilizan diferentes metodologías, no
siempre realizan tomografía computarizada de alta  resolución a
todos los pacientes14,  y  presentan otros sesgos importantes como
incluir pacientes fumadores15, con ABPA16 u otras patologías 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 diseño metodoló-
gico observan una prevalencia de bronquiectasias en asma grave
alrededor del 25-30%17.

Un  estudio reciente de nuestro grupo18,  diseñado para anali-
zar la asociación entre asma y BQ intentando evitar los sesgos de
estudios previos, incluyó 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 y a todos ellos se les realizó tomografía com-
putarizada de alta resolución. El 28,4% de los pacientes estudiados
tenían bronquiectasias (20,6% en asma moderada vs. 33,6% en asma
grave, p<0,001). Los asmáticos con bronquiectasias (frente a  los que
no  las presentaban) eran mayores, tenían peor función pulmonar
y niveles más  bajos de FeNO, mayor porcentaje de asma grave, de
expectoración crónica, de esputo purulento y  de agudizaciones, con
más  asistencias a  Urgencias y  con mayor consumo de antibióticos.
La presencia de bronquiectasias se relacionó con mayor gravedad
del asma, presencia de expectoración crónica, al menos un episodio
previo de neumonía y niveles más  bajos de FeNO (estableciendo el
punto de corte en 20,5 ppb). Todo ello sugiere que estamos ante un
tipo especial de pacientes, con características propias.

Aún queda mucho camino por recorrer y  preguntas por respon-
der en el conocimiento de las enfermedades inflamatorias de la vía
aérea para llegar a comprender los complejos procesos fisiopato-
lógicos que las causan y  cómo se interrelacionan entre sí, así como
las implicaciones clínicas, pronósticas y  terapéuticas de la  presencia
de bronquiectasias en  pacientes con asma o EPOC. Estas patologías
siguen siendo todo un reto para los profesionales que las  tratan,
más aún en la era de la medicina personalizada.
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