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Las bronquiectasias (BQ) son dilataciones anormales
e irreversibles de los bronquios con alteración del epite-
lio ciliar. Son el resultado final de enfermedades diferen-
tes con un manejo común. Sea cual sea la etiología, los
pacientes son susceptibles de infectarse a nivel bronquial
y desarrollar una respuesta inflamatoria que favorece la
progresión del daño pulmonar. Suelen dividirse en BQ
debidas a fibrosis quística (FQ), que representan un
pequeño porcentaje, se controlan en unidades especiali-
zadas y se dispone de conferencias de consenso; y BQ
no FQ, que afectan a una población heterogénea, tienen
diferentes etiologías, se controlan en consultas no espe-
cializadas y la investigación y el interés comercial han
sido muy inferiores1, 2. La prevalencia no es conocida y
varía en diferentes poblaciones; en Estados Unidos se ha
estimado en 53 casos por 100.000 adultos, generando un
coste anual medio por paciente ligeramente superior al
de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),
con un importante impacto sanitario3. Aunque parece
resurgir el interés por esta enfermedad, existen todavía
muchas cuestiones por resolver en relación a la sistemá-
tica del estudio etiológico y al manejo de estos pacientes.
Apenas existen estudios con un nivel de evidencia sufi-
ciente que demuestren un efecto beneficioso de los dis-
tintos tratamientos empleados1, 2, 4, 5. Recientemente se
ha publicado la normativa SEPAR de diagnóstico y trata-
miento de las bronquiectasias con el objetivo de mejorar,
facilitar y unificar su manejo1.

Las BQ de etiología post-infecciosa han disminuido
en los países desarrollados y se han incrementado las
producidas por enfermedades subyacentes que predispo-
nen a la infección y a la inflamación bronquial. La fre-
cuencia de cada una de ellas así como el porcentaje de
BQ consideradas idiopáticas (26-53%) varía depen-
diendo de la edad y del protocolo diagnóstico utili-
zado1,6,7. Es muy importante la búsqueda sistemática de
la etiología, especialmente de las tributarias de un trata-
miento específico1,7. La fisiopatología de las BQ se

explica mediante la hipótesis del círculo vicioso de Cole
en la que una agresión inicial sobre la vía aérea compro-
mete el aclaramiento mucociliar alterando la eliminación
del moco y permitiendo el contacto prolongado de las
bacterias con el epitelio, lo que provoca una respuesta
inflamatoria crónica con liberación de proteasas que pro-
ducen daño epitelial y mayor alteración del aclaramiento
mucociliar. Los microorganismos (MO) no se adhieren
al epitelio ni invaden los tejidos pero desarrollan meca-
nismos que facilitan su persistencia entorpeciendo la
acción de los mecanismos de defensa y de los antibióti-
cos (ATB) (biopelículas, hipermutabilidad, mutantes
resistentes, …). En adultos, los más frecuentes son H.
influenzae y P. aeruginosa (PA). PA se aísla sobre todo
en los pacientes de mayor edad, con peor función pulmo-
nar, mayor número de ingresos y más cursos de ATB. Es
casi imposible erradicarlos aunque el tratamiento ATB
reduce los recuentos bacterianos y mejora la función res-
piratoria4, 8, 9, 10. Las BQ presentan un curso crónico y
progresivo con un espectro clínico variable que depende
de la severidad de la enfermedad. El síntoma dominante
es la tos productiva crónica y presentan exacerbaciones
infecciosas de repetición1,8. Aunque en la mayoría de los
ensayos clínicos se utilizan definiciones formales de
exacerbación, no existen unos criterios diagnósticos
homogéneos y validados8. La normativa SEPAR la
define como la presentación de forma aguda y mantenida
de cambios en las características del esputo (incremento
del volumen, consistencia, purulencia o hemoptisis), y/o
incremento de la disnea no debidos a otras causas (puede
acompañarse de otros síntomas o signos y/o de cambios
microbiológicos)1. El pronóstico depende de la enferme-
dad subyacente, la extensión de las lesiones, la repercu-
sión en la función respiratoria y de la frecuencia y grave-
dad de las exacerbaciones. El objetivo del tratamiento es
mejorar la clínica y la calidad de vida y detener la pro-
gresión. Los antibióticos, la eliminación de secreciones,
el control de la inflamación y del broncoespasmo y un
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correcto manejo nutricional son la base del tratamiento.
Los ATB deben utilizarse para tratar no sólo la exacerba-
ción aguda, sino también la infección bronquial crónica.
La elección del ATB se adecuará al MO aislado y la vía
de administración y la duración del mismo dependen del
control de la infección1, 4-5, 8-9, 11-12. La evidencia cientí-
fica sobre el uso de ATB nebulizados en pacientes con
BQ no FQ es escasa y referida a la colonización/infec-
ción crónica por PA1, 4, 8,12-19. En los pacientes con FQ
este tratamiento es bien tolerado y ha demostrado una
mejoría significativa de parámetros bacteriológicos, clí-
nicos y de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), pudiendo frenar el deterioro de la función pul-
monar20. Diferentes estudios en pacientes con BQ no FQ
confirman una disminución de la densidad de colonias
de PA y en algunos casos su erradicación inicial13-19 lo
que apoyaría su utilización desde el primer aislamiento
de PA, aunque son necesarios estudios con mayor
tamaño muestral y a largo plazo1, 4, 8, 12-19; también obser-
van disminución en el número y días de hospitalización16

y mejoría clínica y de la CVRS13-15, pero no de la fun-
ción pulmonar o el pronóstico13-16. Tanto la tobramicina
como la colistina nebulizadas tienen una baja tasa de
resistencias a PA13-16, 19. La normativa SEPAR1 reco-
mienda los ATB inhalados en la infección bronquial cró-
nica sin respuesta clínica o con efectos secundarios al
antibiótico oral, en la causada por PA, en la causada por
MO resistentes a los ATB orales y en la colonización ini-
cial por PA.1 Actualmente sólo existen dos ATB aproba-
dos para nebulización: tobramicina libre de aditivos
(TOBI®, Novartis; Bramitob®, Chiesi) y colistimetato
de sodio (Colistimetato de sodio GES® y Promixin®,
Praxis). Deben administrarse con nebulizadores que
hayan demostrado su eficacia (tipo jet o electrónicos de
malla). Pueden producir broncospasmo, disnea y moles-
tias faríngeas o torácicas1. Pronto dispondremos de otros
ATB para nebulización (aztreonam, imipenem o cipro-
floxacino) y de ATB en polvo seco para inhalación lo
que representa un importante avance al ser una forma de
administración más rápida y eficiente5, 21. En este
número de la revista, Navas et al22 presentan un intere-
sante estudio prospectivo de intervención en el que valo-
ran el impacto clínico del tratamiento con tobramicina
nebulizada en pacientes con BQ no FQ con colonización
por PA. Aunque la muestra es pequeña y carecen de

grupo control, lo comparan con un periodo de observa-
ción previo, sirviendo cada paciente como control de si
mismo. En la mayoría de los casos la causa era post-
infecciosa (aunque no describen detalladamente el proto-
colo diagnóstico utilizado). El tratamiento con tobrami-
cina nebulizada condicionó un aumento de efectos
secundarios, sobretodo hiperreactividad bronquial, en
concordancia con otros trabajos que objetivan que esta
terapia es peor tolerada en BQ no FQ que en sujetos con
FQ5, 13-16 (en la mayoría de los casos se controló con tra-
tamiento broncodilatador) y la emergencia de resisten-
cias microbiológicas sin repercusión clínica9, 13-16, 20, 22.
Aunque no se consiguió una mejoría significativa de la
función pulmonar, al igual que en otros estudios pre-
vios13-18, sí disminuyó el número de exacerbaciones.
Reducir la frecuencia y severidad de las exacerbaciones
en pacientes con BQ no FQ hace más lento el deterioro
de la función pulmonar y mejora la CVRS8, 15, 23 por lo
que debe ser un objetivo terapéutico prioritario y de ahí
la importancia de este estudio22. La aplicación de cues-
tionarios validados (Cuestionario Respiratorio de St.
George) permite valorar la percepción de gravedad por el
paciente, siendo los factores que más influyen la disnea, el
FEV

1
y el volumen de esputo. Aunque no evalúan la

CVRS, la disminución de las exacerbaciones podría tener
una influencia positiva sobre esta8, 13-15, 23 .Como ocurre en
otras patologías como la EPOC, el FEV

1
no es el único

factor pronóstico de la enfermedad y es necesario validar
nuevas variables que se relacionen con la morbimortali-
dad, como las exacerbaciones, necesidad de tratamiento
antibiótico u hospitalización, aspectos microbiológicos o
datos sobre CVRS8, 23. Estos pueden ser también útiles
para analizar la eficacia de un determinado tratamiento tal
y como sugieren Navas et al. Aunque es difícil extraer
conclusiones firmes dado el escaso tamaño muestral, este
trabajo abre las puertas a la realización de estudios aleato-
rizados, controlados y multicéntricos con un número sufi-
ciente de pacientes que permitan establecer conclusiones
basadas en la evidencia. Es necesario potenciar unidades
especializadas de BQ ya que es una patología prevalente
que requiere ser abordada con protocolos de diagnóstico,
tratamiento y seguimiento específicos. Por otra parte,
desde unidades especializadas es más fácil acometer pro-
yectos de investigación colaborativos que permitan paliar
las carencias actuales1,2.
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