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Editorial

Micobacterias  atípicas  en  las  bronquiectasias:  ¿cuándo  tratar?

Atypical Mycobacteria in Bronchiectasis. When do  we Treat it?
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El manejo clínico de las infecciones por micobacterias no

tuberculosas (MNT) representa uno de los principales retos de la

medicina respiratoria actual, siendo tema frecuente de discusión

multidisciplinar. Las  MNT engloban todas aquellas micobacterias

excepto Mycobacterium tuberculosis y  Mycobacterium leprae,  siendo

por tanto un amplio y  heterogéneo grupo de especies que com-

parten características como la  ubicuidad natural (reservorios en

agua, tierra, animales, humanos) y la escasa virulencia en ausencia

de factores predisponentes. La infección se produce por exposi-

ción ambiental al reservorio, si  bien la transmisión entre humanos

ha sido descrita en pacientes afectos de fibrosis quística (FQ)1.  El

cuadro clínico y  el pronóstico de la infección será variable depen-

diendo de la especie infectiva (más frecuentes M.  avium complex,

M.  abscessus y  M.  fortuitum) o las comorbilidades del paciente, aun-

que la afectación pulmonar constituye la principal manifestación

en todos los casos.

En los últimos años se  ha observado un progresivo incremento a

nivel mundial de la incidencia y prevalencia de enfermedad pulmo-

nar  por MNT, hasta situarse incluso por encima de M. tuberculosis en

países desarrollados2,  si bien estos datos continúan siendo incier-

tos al ser obligatoria su declaración. Un  mayor grado de alerta

por parte de  los profesionales, así  como las mejoras en las  téc-

nicas de laboratorio puede justificar parcialmente este aumento

en la detección de las MNT; no obstante el envejecimiento de la

población, las comorbilidades asociadas y el aumento del número

de  pacientes inmunodeprimidos (mayor volumen de pacientes

trasplantados, desarrollo de fármacos biológicos) conlleva un incre-

mento de infecciones oportunistas entre las que se encuentran

las MNT, siendo por ejemplo uno de los criterios clínicos de sín-

drome de inmunodeficiencia adquirida en pacientes infectados por

virus de inmunodeficiencia humana. Por otra parte, el abuso de

antibióticos descrito mundialmente aumenta la presión antibió-

tica sobre la vía aérea y podría estar produciendo una selección

de microorganismos menos sensibles al tratamiento antibiótico en

∗ Autor para correspondencia.

Correo electrónico: eva.polverino@vhir.org (E. Polverino).

monoterapia, como las MNT, y/o cepas resistentes con peor res-

puesta a los esquemas antibióticos convencionales3.

Aunque la fisiopatología de la  infección por MNT no es del todo

conocida, se ha descrito su  asociación con alteraciones inmunes

(primarias o secundarias)4 y otros factores de riesgo como el bajo

peso, alteraciones de caja torácica o enfermedad respiratorias como

silicosis o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)5.  De

entre todos ellos, la presencia de bronquiectasias (BQ) se  asocia a

un riesgo relativo de infección por MNT  muy  superior a cualquier

otra condición6.

La prevalencia de BQ  ha aumentado de manera notable en los

últimos años, situándose como la tercera enfermedad respiratoria

más  frecuente tras el asma y la EPOC7–9.  Una  de las principales

complicaciones en los pacientes con BQ es la infección bronquial

crónica, cuyo manejo específico es uno de las prioridades de la

investigación actual en este campo. La prevalencia de MNT  en

pacientes con BQ se estima en  torno al 9-12%10,11, y su identifica-

ción se  considera tanto causa como consecuencia de la enfermedad.

Por este motivo, las recientes guías españolas y europeas de BQ12,13

proponen investigar la presencia de micobacterias en esputo tanto

en el proceso diagnóstico de la enfermedad como de forma rutina-

ria en el seguimiento de estos pacientes, especialmente en aquellos

candidatos a recibir tratamiento crónico con macrólidos, debido

al riesgo de selección de cepas resistentes y con peor respuesta al

tratamiento14.

A pesar del aumento en la prevalencia y los avances científicos,

el manejo clínico de la  enfermedad pulmonar por MNT continúa

siendo complejo. Tanto es  así  que las recientes guías británicas

sobre MNT publicadas en  201715 mantienen los mismos criterios

diagnósticos propuestos por la  ATS en 200716.

Recientemente, una encuesta realizada en  varios países del

mundo detectó una adherencia muy  pobre a  las  guías clínicas (17%

global; 9% en Europa) por parte de los profesionales17, probable-

mente debido al desconocimiento de las mismas. Este hecho, junto

a  la ausencia de síntomas específicos o biomarcadores diagnósti-

cos, junto al lento crecimiento en los cultivos microbiológicos, a

menudo provoca un retraso diagnóstico que dificulta todavía más

el manejo de estas infecciones. Por otra parte, el aislamiento de

MNT  suele presentarse en  un contexto pluripatológico (incluyendo
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pacientes con síntomas respiratorios crónicos similares por EPOC

o BQ) que hace que aplicar los criterios diagnósticos en  la práctica

clínica diaria no resulte sencillo.

La decisión de iniciar tratamiento debe ser el resultado de un

balance riesgo-beneficio que será diferente en  cada caso particular.

El objetivo principal del tratamiento será siempre la  recuperación

sintomática, lo que junto a  la mejoría radiológica y  la negativización

de los cultivos, orientará la duración y  efectividad del mismo. En la

valoración de la necesidad de tratamiento hay que tener en cuenta

las comorbilidades del  paciente y  los posibles efectos adversos e

interacciones farmacológicas del tratamiento, así como la virulen-

cia de la  especie de MNT, su potencial respuesta al tratamiento y,

finalmente, la decisión informada del individuo.

Tomada la decisión de iniciar tratamiento, es importante cono-

cer la pauta antibiótica recomendada para cada especie de MNT

en función de los resultados descritos en  la literatura, teniendo

en cuenta la escasa correlación entre el antibiograma in vitro

con la respuesta in vivo. En muchos casos será además fundamental

la optimización del tratamiento de las comorbilidades y  aspectos

no farmacológicos como la fisioterapia o la nutrición.

En resumen, las MNT  son un grupo heterogéneo de bacterias

que afectan principalmente a  pacientes con algún factor de riesgo,

entre los que destaca la presencia de BQ. En los últimos años tanto

el diagnóstico de BQ como la  prevalencia de infección por MNT han

aumentado notablemente; sin  embargo no se ha logrado consen-

suar los criterios de tratamiento de la infección. La decisión, por

tanto, dependerá del  riesgo-beneficio en cada caso. En nuestra opi-

nión, no todos los factores tienen el mismo  peso en  la balanza. Dada

la frecuente fragilidad de los pacientes afectos, su estado general

será lo principal a  considerar en la toma de decisiones, seguido

de los potenciales efectos adversos del tratamiento. La virulencia

de la especie infectiva y la escasa respuesta clínica en muchos casos

serán otros aspectos a valorar. De igual modo, optimizar otros fac-

tores como la fisioterapia o la nutrición son elementos clave en el

tratamiento global del paciente, más  allá de la propia pauta anti-

biótica.

Queda aún mucho camino por recorrer en cuanto al  manejo

de la infección por MNT. Optimizar las técnicas microbiológicas,

descubrir biomarcadores fiables tanto diagnósticos como de segui-

miento y, especialmente, potenciar el conocimiento de las guías

clínicas actuales son las principales debilidades a reforzar en  el

futuro inmediato.
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