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Las bronquiectasias no debidas a fibrosis quística son 
la tercera enfermedad inflamatoria crónica de la vía 
respiratoria en frecuencia, después del asma y de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y se 
relacionan estrechamente con ambas5. Actualmente 
nos encontramos con un importante aumento de la 
incidencia de bronquiectasias, tal vez debido a la creciente 
longevidad de la población, la mayor cronicidad de las 
patologías generadoras, la mayor sensibilización de los 
profesionales ante esta patología (por lo que se buscan 
activamente, por ejemplo en el asma y la EPOC) y, sobre 
todo, al gran avance de las técnicas de imagen y el mayor 
uso de la tomografía computarizada de alta resolución 
(TCAR) para confirmar su diagnóstico5.

El asma y las bronquiectasias pueden coexistir en un 
mismo paciente (síndromes de solapamiento u overlap), 
ya sea por casualidad, por ser ambas enfermedades muy 
prevalentes o porque posiblemente podrían asociarse 
de algún modo, si bien hasta la fecha no ha conseguido 
establecerse una relación de causalidad entre ellas.

Aunque diferentes, estas 2 enfermedades comparten 
características funcionales y clínicas similares que, en la 
práctica, pueden conducir a un diagnóstico erróneo a 
favor del asma y una subestimación de las bronquiectasias. 
De hecho, el “gold estándar” para el diagnóstico de 
bronquiectasias es la TCAR de tórax, que no está indicada 
de forma rutinaria en pacientes asmáticos y, por lo 
general, se realiza sólo en asma grave no controlada y en 
otros casos seleccionados.

INTRODUCCION
Según la Guía Española del Asma (GEMA)1 el asma 

es un síndrome heterogéneo, cuyas características 
distintivas incluyen la inflamación crónica de la vía aérea, 
la obstrucción variable al flujo aéreo, la hiperreactividad 
bronquial y cambios estructurales en las vías respiratorias 
inferiores2.

Se estima que actualmente más de 300 millones de 
personas padecen asma en el mundo3 y su prevalencia va 
en aumento. Es importante señalar que el asma supone, 
además de un problema de salud de primer orden, un 
importante coste económico al sistema sanitario público, 
que se estima en cerca de 1.500 millones de euros 
anuales, un 2% del total de los recursos destinados a la 
sanidad pública4, debiéndose gran parte del gasto al mal 
control de la enfermedad. Por ello, en las guías de manejo 
del asma1, 3 se insiste en la importancia de la identificación 
y tratamiento adecuado de las comorbilidades y otras 
enfermedades relacionadas, para mejorar el control.

Entre las enfermedades relacionadas con el asma se 
encuentran las bronquiectasias, que se definen como 
una enfermedad bronquial inflamatoria crónica con 
dilatación irreversible de la luz bronquial y que pueden 
producirse por diferentes causas. Clínicamente suelen 
presentarse con tos y expectoración crónica, así como 
con agudizaciones recurrentes de perfil infeccioso. 
Pueden cursar con infección bronquial crónica y un 
declive progresivo de la función pulmonar, todo lo cual 
puede derivar en un deterioro de la calidad de vida y un 
incremento en la morbimortalidad5. 
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Por el contrario, el diagnóstico de asma se basa 
principalmente en criterios funcionales cuya especificidad 
es baja, debido a que, por ejemplo, la reversibilidad de la 
obstrucción de la vía aérea también se puede observar en 
otras enfermedades como la EPOC y las bronquiectasias; 
esto puede dar lugar a un diagnóstico erróneo y a un 
retraso del tratamiento6.

Por ello, existe un creciente interés en el diagnóstico 
de las bronquiectasias en los pacientes con asma 
para, entre otros aspectos, valorar las repercusiones 
clínicas, pronósticas y terapéuticas de la presencia de 
bronquiectasias en los pacientes con asma, ya que estos 
solapamientos hacen aun más complejos el manejo y el 
éxito terapéutico de ambas patologías. 

FISIOPATOLOGÍA
El asma y las bronquiectasias tienen una fisiopatología 

diferente. El asma se caracteriza por una inflamación 
eosinofílica de la vía aérea, mientras que las bronquiectasias 
se caracterizan por una intensa inflamación neutrofílica 
de las vías respiratorias con colonización de bacterias 
patógenas. Las dos enfermedades a menudo muestran 
manifestaciones clínicas similares, resultando complicado 
diferenciarlas7.

Las bronquiectasias son la consecuencia de un círculo 
vicioso complejo de inflamación, infección y lesión del 
sistema mucociliar, con diferencias según la etiología 
específica que desencadene la alteración inicial8, 9. 
Los trabajos que tratan de explicar la inflamación de 
las vías respiratorias en las bronquiectasias proponen 
un modelo de inflamación en el que predominan 
los neutrófilos y altas concentraciones de moléculas 
quimiotácticas de neutrófilos10. La falta de resolución del 
binomio inflamación-infección produce una situación 
de cronicidad y destrucción de la pared bronquial con 
reparación de la misma y lesiones irreversibles. Sin 
embargo, parece que mientras que la presencia de 
inflamación (y sus consecuencias) es una condición 
sine qua non para la génesis de bronquiectasias, no lo 
es la infección bronquial. Así, en pacientes con artritis 
reumatoide, o en las primeras fases de la fibrosis quística, 
donde no se demuestra una infección bronquial, ya 
pueden observarse bronquiectasias10.

Aunque son dos enfermedades diferentes, el asma y las 
bronquiectasias comparten algunos aspectos comunes 
como la inflamación crónica, la hipersecreción de moco, 
el estrés oxidativo y la remodelación de la vía aérea. 
Debido a estas similitudes, es posible plantear la hipótesis 
de un vínculo causal entre estas 2 enfermedades (aunque 
esto aún no ha sido demostrado), donde los principales 
protagonistas son el moco y la inflamación6.
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Las secreciones bronquiales, la alteración del 
aclaramiento mucociliar y la obstrucción al flujo aéreo 
pueden contribuir a empeorar los síntomas y aumentar 
la mortalidad11, 12. El moco de los pacientes con asma 
bronquial es más viscoso que el de los pacientes con 
bronquiectasias. Estas características del moco, junto 
con la fragilidad epitelial asociada con la pérdida de 
células ciliadas, una hiperplasia significativa de las células 
caliciformes y la inflamación crónica, comprometen 
el aclaramiento mucociliar y causan el engrosamiento 
de la pared bronquial y la obstrucción al flujo aéreo. La 
inflamación crónica observada en el asma bronquial grave, 
en particular la inflamación eosinofílica, es responsable 
de la hipertrofia glandular con hipersecreción de moco, 
que es uno de los elementos esenciales de la obstrucción 
bronquial, especialmente a nivel de la vía aérea pequeña. 
El daño de la pared bronquial, caracterizado por la 
destrucción de los cilios y del epitelio bronquial, también 
inducida por proteínas catiónicas de los eosinófilos, como 
la peroxidasa de eosinófilos, las enzimas proteolíticas 
(tripsina) y las metaloproteasas, también puede justificar 
la alteración del aclaramiento mucociliar, que a su vez es 
responsable del impacto mucoide, que se asocia a una 
enfermedad más grave. Además, tanto en el asma como en 
las bronquiectasias se ha demostrado un deterioro de las 
metaloproteinasas de la matriz (MMP), con la consiguiente 
degradación de la matriz extracelular, la destrucción 
tisular y la remodelación de las vías respiratorias con la 
pérdida de la estructura fisiológica13. En cualquier caso, 
la relación entre los marcadores inflamatorios y el daño 
estructural directo aún no está clara.

En conclusión, es posible plantear la hipótesis de 
que el moco, asociado con una menor actividad de 
fagocitosis observada en los pacientes asmáticos, podría 
desempeñar un papel en la patogenia y el mantenimiento 
de las bronquiectasias y podría desencadenar un círculo 
vicioso similar al de Cole, donde la inflamación crónica 
representa el primum movens del remodelado bronquial. 
Esta remodelación es, entonces, responsable de la 
aparición de bronquiectasias a través del desequilibrio 
entre las MMP, lo que podría causar a largo plazo una 
destrucción tisular y, en consecuencia, una remodelación 
de las vías respiratorias asociada con daños bronquiales 
que pueden evolucionar a bronquiectasias6.

Además, el reflujo gastroesofágico, los déficits 
inmunitarios y la rinosinusitis crónica, podrían ser 
también factores que condicionaran la presencia de 
bronquiectasias y de asma.
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PREVALENCIA DEL SOLAPAMIENTO DE ASMA Y 
BRONQUIECTASIAS

Desde los años noventa sabemos que el asma y las 
bronquiectasias pueden coexistir en un alto porcentaje 
de pacientes14,  pero es ahora, probablemente a la vista 
de los resultados de los estudios sobre la relación entre 
EPOC y bronquiectasias, cuando el tema ha comenzado 
a resurgir con fuerza. Sin embargo, la mayoría de los 
trabajos se han centrado en valorar la prevalencia, aunque 
con diferentes diseños metodológicos, normalmente 
retrospectivos y con la inclusión de sesgos importantes, lo 
que conlleva resultados muy heterogéneos, encontrando 
bronquiectasias en porcentajes muy variables, que van 
desde el 2% hasta el 80% de los casos. No obstante, 
estudios con mejor diseño metodológico observan una 
prevalencia de bronquiectasias en asma grave alrededor 
del 30%15, 16.

Así, en 1990, Neeld et al.14, además de demostrar 
que la TCAR es útil en el diagnóstico de la aspergilosis 
broncopulmonar alérgica (ABPA), encontraron 
bronquiectasias cilíndricas en el 15% de los lóbulos 
pulmonares de los pacientes asmáticos que no 
tenían ABPA, lo que sugería una alta prevalencia de 
bronquiectasias en ellos. Tras este hallazgo no esperado, 
diversos estudios han observado un aumento de la 
prevalencia de bronquiectasias en los pacientes con asma 
(especialmente en las formas graves). Del mismo modo, 
en 1992, en el primer estudio diseñado para valorar las 
bronquiectasias en pacientes con asma, Paganin et al.17 
encontraron bronquiectasias en 32 de los 57 asmáticos 
estudiados; los sujetos con mayor gravedad del asma 
fueron los que presentaron más alteraciones irreversibles 
en la TCAR, como bronquiectasias, engrosamiento 
bronquial y enfisema. 

Otros trabajos posteriores han confirmado la presencia 
de bronquiectasias en los pacientes con asma, con una 
mayor prevalencia en las formas más graves de asma18. 

Para intentar evitar los sesgos anteriormente 
comentados en estudios previos, Padilla-Galo et al.16 
incluyeron prospectivamente a 398 pacientes no 
fumadores con asma moderada y grave no controlada 
en seguimiento en una unidad especializada de asma de 
alta complejidad, acreditada por la Sociedad Española 
de Patología Respiratoria (SEPAR). A todos ellos se les 
realizó TCAR, y se obtuvieron hallazgos relevantes. Por 
ejemplo, el 28,4% de los pacientes con asma presentaba 
bronquiectasias (un 20,6% con asma moderada frente 
a un 33,6% con asma grave; p < 0,001). En la tabla 1 se 
muestran los principales estudios de prevalencias de 
bronquiectasias en asma. 

En relación a los fenotipos, se ha observado 
que el fenotipo de asma eosinofílica de inicio en la 
edad adulta parece presentar la mayor prevalencia 
de bronquiectasias en los pacientes con asma19. 

TIPO DE BRONQUIECTASIAS EN EL ASMA
Las bronquiectasias relacionadas con el asma 

suelen ser cilíndricas16, 20, y se presentan en todos 
los niveles de gravedad del asma; sin embargo, 
las varicoides y quísticas suelen ser raras y sólo 
se encuentran en las formas de asma más graves.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que 
es relativamente frecuente detectar dilataciones 
bronquiales en pacientes con asma, especialmente 
en pacientes no controlados, que pueden tener 
características radiológicas similares a las bronquiectasias 
pero que deben distinguirse de ellas, ya que estas 
dilataciones bronquiales en el asma suelen ser 
reversibles y las bronquiectasias son irreversibles. 

Recientemente se han publicado los criterios para 
el diagnóstico de bronquiectasias en adultos21, que 
proponen que sólo aquellas dilataciones bronquiales que 
se asocien a síntomas compatibles con esta enfermedad 
(tos y expectoración crónica, infecciones recurrentes…) 
puedan ser consideradas bronquiectasias reales.
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IMPACTO DE LA PRESENCIA DE BRONQUIECTASIAS 
EN LOS PACIENTES CON ASMA

El papel de las bronquiectasias en la evolución natural 
del asma bronquial aún no se conoce completamente, 
pero recientemente se ha publicado un meta-análisis 
de más de 1.000 asmáticos, donde se observa que los 
pacientes con asma y bronquiectasias son mayores, con 
mayor tiempo de evolución del asma, con peor función 
pulmonar, mayor gravedad del asma y más agudizaciones, 
en comparación con los asmáticos sin bronquiectasias22.

Además, otros estudios observan como los pacientes 
con asma y bronquiectasias presentan mayor prevalencia 
de tabaquismo15, obstrucción fija al flujo aéreo15, sinusitis 
crónica23, poliposis nasal23-25, expectoración crónica16, 23, 
purulencia en el esputo16 y corticodependencia23. En la 
tabla 2 se exponen las principales características de los 
pacientes con asma y bronquiectasias. Por otro lado, se 
han encontrado correlaciones positivas entre la presencia 
de pólipos nasales y la gravedad de las bronquiectasias y 
correlación negativa con el FEV125.

Sin embargo, no está claro cómo la presencia de asma 
en pacientes con bronquiectasias, en comparación con 
otras causas de bronquiectasias, puede influir en el curso 
de la enfermedad.

Estudios con FeNO:

Son muy escasos los estudios que valoran el papel de 
la FeNO en los pacientes con asma y bronquiectasias. Está 
bien establecido que los niveles elevados de FeNO en los 
asmáticos se correlacionan con la inflamación en las vías 
respiratorias.

Chen et al.26 intentaron distinguir a los asmáticos de 
los no asmáticos mediante la medición de FeNO en una 
cohorte de 99 pacientes con bronquiectasias (20 de ellos 
también asmáticos). Estos autores observaron niveles más 
altos de FeNO en los sujetos con asma y bronquiectasias 
frente a los que tenían bronquiectasias, pero no asma (40 
± 20 frente a 21 ± 10; p < 0,05). Además, demostraron que 
el nivel de FeNO es un buen predictor para diferenciar 
entre bronquiectasias con asma y bronquiectasias sin 
asma, estableciendo el punto de corte en 22,5 ppb. En 
el estudio de Padilla-Galo.16 se observa que la presencia 
de bronquiectasias en pacientes con asma se relacionaba 
con niveles más bajos de FeNO, estableciendo su punto 
de corte en 20,5 ppb.

Del mismo modo, un estudio realizado en pacientes 
con bronquiectasias objetivó que los niveles de FeNO e 
interleucina-13 y la reversibilidad a la broncodilatación son 
más altos en pacientes con bronquiectasias e inflamación 
eosinofílica concomitante (o una inflamación mixta 
eosinofílica-neutrofílica), como se observa en los pacientes 
asmáticos27. Por tanto, es concebible que los niveles de 
FeNO sean un parámetro válido para identificar pacientes 
asmáticos y pacientes con bronquiectasias (niveles más 
bajos de FeNO en comparación con pacientes asmáticos 
solamente) y pacientes con bronquiectasias con síntomas 
asmáticos (niveles de FeNO más altos en comparación 
con pacientes con bronquiectasias solamente).

Estudios sobre agudizaciones y mortalidad:

En los últimos años ha resurgido el interés en 
valorar el impacto de la coexistencia de asma y 
bronquiectasias en las exacerbaciones. Así, en estudios 
de 2007 y 201428, 29, con sesgos importantes como no 
realizar TCAR a todos los pacientes, observaron que 
los asmáticos con bronquiectasias presentaban mayor 
tiempo de evolución de la enfermedad28, peor función 
pulmonar28, más expectoración crónica28, mayor 
número de agudizaciones29, más visitas al servicio de 
urgencias29, más ingresos hospitalarios28 y mayor uso 
de corticoides orales29 que los pacientes sólo con asma. 
Estudios más recientes y con menos sesgos confirman 
estos resultados, demostrando que los asmáticos 
graves con bronquiectasias presentan una mayor tasa 
de agudizaciones del asma16, 24, 25, 30, más asistencias 
a urgencias16, mayor consumo de antibióticos16 y un 
mayor número de ingresos hospitalarios que los que no 
las tienen31. Además, encontraron que los pacientes con 
asma y bronquiectasias tenían un peor control del asma30, 
peor calidad de vida24 y peor función pulmonar16, 24, 25, 30. 
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Por otra parte, Mao et al.32 y Ferri el al.33 valoraron 
las agudizaciones en una cohorte de pacientes 
diagnosticados de bronquiectasias mediante TCAR, 
y demostraron que la presencia de asma es un factor 
independiente de agudización en los pacientes con bron-
quiectasias, a pesar de presentar menores índices de 
gravedad radiológica y clínica33. 

Asimismo, se ha observado que los ingresos por asma 
y bronquiectasias están aumentando en los últimos años 
en España34, con un incremento también mayor en la 
estancia hospitalaria y en los costes.

Es importante recalcar que la mortalidad en estos 
pacientes había sido poco estudiada hasta hace unos 
meses donde se ha publicado un trabajo en asma grave 
corticodependiente que observa mayor mortalidad en 
los que asocian asma y bronquiectasias35.

Impacto sobre la infección bronquial:

En relación con la presencia de microorganismos 
potencialmente patógenos (MPP), un estudio de Dimakou 
et al.36 en asma grave no controlada, ha observado al 
menos un cultivo positivo para MPP en el 22,5% de los 
pacientes con asma y bronquiectasias, objetivando 
que estos pacientes consumen más antibióticos que 
los que no tienen bronquiectasias (3,6 ± 2 frente a 1,46 
± 1; p = 0,004), resultados  similares a los encontrados 
por Padilla-Galo et al.16 Los MPP más frecuentes fueron 
Pseudomonasa eruginosa y Haemophilus influenzae. En 
la misma línea, otro trabajo similar19 también encuentra, 
en los cultivos de esputo de pacientes con asma grave 
y bronquiectasias, mayor frecuencia de Pseudomonasa 
eruginosa, S. maltophilia, H. parainfluenzae y A. fumigatus 
en comparación con el grupo sin bronquiectasias. Sin 
embargo, cuando se estudia desde la otra perspectiva, se 
observa que los pacientes con bronquiectasias (sin asma) 
tienen mayor presencia de Pseudomonasa eruginosa en 
los cultivos de esputo que los pacientes con asma y BQ33.

Factores predictores de BQ en asma:

En un estudio prospectivo y multicéntrico, donde 
solo se han incluido pacientes con asma grave T2, se ha 
observado que la presencia de expectoración crónica, 
la sinusitis crónica y la corticodependencia predicen la 
presencia de bronquiectasias en este tipo de pacientes en 
el 78% de los casos (95% CI: 69 – 88)6.

Otros estudios, encuentran que la presencia de asma 
grave (frente a asma moderada)16, 30, de agudizaciones 
frecuentes30, de neumonías previas16, de expectoración 
crónica, el tiempo de evolución del asma30, la presencia

de pólipos nasales25 y niveles más bajos de FeNO16, 
pueden ser factores predictores de bronquiectasias en 
los pacientes con asma.

TRATAMIENTO
El reconocimiento de la asociación de asma y 
bronquiectasias es importante no solo para fines de 
diagnóstico y pronóstico, sino también para la estrategia 
terapéutica.

Los corticoides inhalados, según las principales guías9, 
no se recomiendan en los pacientes con bronquiectasias; 
sin embargo, son la base del tratamiento del asma 
bronquial, y la guía europea de bronquiectasias9 sugiere 
que el diagnóstico de bronquiectasias no debe afectar 
al uso de corticoides inhalados en los pacientes con 
asma comórbida, por lo que en los pacientes con asma 
y bronquiectasias se deben mantener los corticoides 
inhalados, aunque es fundamental ajustar muy bien el 
tratamiento, utilizando las menores dosis posibles.

Por otro lado, debido a que el moco es un “rasgo tratable”, 
es evidente que el manejo de las secreciones bronquiales 
debe ser considerado en pacientes asmáticos con 
bronquiectasias para prevenir alteraciones funcionales y 
radiológicas del tracto respiratorio y reducir el número de 
exacerbaciones. Por tanto, conviene realizar tratamientos 
para mejorar el manejo de las secreciones, como 
técnicas de drenaje de secreciones o la rehabilitación 
pulmonar; o un mejor control de las infecciones, con el 
uso de antibióticos (incluidos los antibióticos inhalados 
en los casos que cumplan criterios) o antiinflamatorios/
inmunomodulares a largo plazo. Varios estudios 
demuestran que el uso de macrólidos a largo plazo 
puede reducir el número de exacerbaciones, así como 
el deterioro funcional, y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes con bronquiectasias37, 38 y con asma39.

En relación al uso de biológicos (omalizumab, 
mepolizumab, reslizumab, benralizumab y dupilumab) 
en estos pacientes, hay distintas series de pacientes 
publicadas donde se observa una clara reducción de las 
agudizaciones40-44, del uso de corticoides orales41-44, de 
la expectoración crónica44 y mejoría del control44 y de la 
función pulmonar40, 43, 44.

CONCLUSIONES
El asma y las bronquiectasias son dos patologías muy 
prevalentes, con manifestaciones clínicas, en ocasiones 
similares, que pueden dificultar la sospecha clínica. La 
asociación concomitante de bronquiectasias y asma 
bronquial debe sospecharse en pacientes con asma 
grave, presencia de esputo purulento, exacerbaciones 
frecuentes y que no responden al tratamiento habitual.
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Todo lo evaluado a lo largo de esta revisión sugiere que 
estamos ante un tipo especial de pacientes, con caracte-
rísticas propias. En la práctica, debemos valorar este 
fenotipo clínico (caracterizado por una enfermedad más 
grave, peores resultados en salud y deterioro funcional) 
para elegir el enfoque terapéutico más apropiado, 
intentar mejorar el control del asma bronquial, y para 
prevenir las agudizaciones y el deterioro funcional.
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