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Resumen:

El asma bronquial y las bronquiectasias son dos enfermedades obstructivas crénicas muy prevalentes con diferente epi-
demiologia, fisiopatologia y manejo diagndstico-terapéutico. A pesar de esto, en los ultimos afios se esta definiendo un
fenotipo especial de pacientes con asma-bronquiectasias con un cuadro clinico caracteristico. Las bronquiectasias consti-
tuyen una comorbilidad muy frecuente en el asma bronquial, plantedndose la existencia de un probable vinculo entre
ambas entidades que puede influir negativamente en la evolucion y prondstico de los pacientes asmaticos. Por tanto, se
hace necesario confirmar su diagnostico mediante la realizacion de una tomografia axial computarizada de alta resolucion
en aquellos casos con cuadros infecciosos recurrentes y mal control de su enfermedad. El tratamiento suele ser mas com-
plejo y multidimensional, con los objetivos de asegurar un adecuado control clinico, prevenir un empeoramiento funcional
progresivo y conseguir una reduccion de la morbimortalidad.

Palabras clave: Asma bronquial, bronquiectasias, infeccion bronquial crénica, inflamacion bronquial, tratamiento bio-
logico.

Resume:

Bronchial asthma and bronchiectasis are two highly prevalent chronic obstructive diseases with different epidemiology,
pathophysiology and diagnostic-therapeutic management. Despite this, in recent years a special phenotype of patients
with asthma-bronchiectasis with a characteristic clinical picture has been defined. Bronchiectasis is a very common
comorbidity in bronchial asthma, suggesting the existence of a probable link between both entities that can negatively
influence the evolution and prognosis of asthmatic patients. Therefore, it is necessary to confirm the diagnosis by
performing a high-resolution computed axial tomography in those cases with recurrent infectious symptoms and poor
control of their disease. Treatment is usually more complex and multidimensional, with the objectives of ensuring
adequate clinical control, preventing progressive functional worsening and achieving a reduction in morbidity and
mortality.

Keywords: Bronchial asthma, bronchiectasis, chronic bronchial infection, bronchial inflammation, biological treatment.

Introduccion: desarrollados entre un 1-2% del total de los recursos des-
tinados a la salud publica para el control de esta patolo-
gia*. En Espafia se estima un gasto anual cercano a 1700
euros por cada paciente®. Del total de asmaticos, aproxi-
madamente un 5-10% padecen asma grave, presentando
alrededor de un 50% de estos pacientes un mal control de
la enfermedad’. Mas de la mitad del gasto total de esta
patologia se destina a los pacientes con asma grave’. Es
por ello, que las guias de practica clinica destacan la im-
portancia de realizar un adecuado diagnéstico y manejo
terapéutico de estos pacientes, ademas de identificar las
diferentes comorbilidades y enfermedades relacionadas
para mejorar el control del asma bronquial'2.

El asma bronquial se define segun la Guia Espafiola
para el Manejo del Asma (GEMA) como un sindrome he-
terogéneo, cuyas caracteristicas diferenciales son la infla-
macion cronica de las vias respiratorias, la hiperreactivi-
dad bronquial y la obstruccion variable al flujo aéreo, total
o parcialmente reversible. En algunas ocasiones se pro-
duce un fenémeno de remodelacion en el arbol bronquial,
que puede conducir a una obstruccion bronquial irreversi-
ble. Estos cambios estructurales en las vias respiratorias
aéreas inferiores pueden favorecer la persistencia de los
sintomas respiratorios que provocan una limitacion de las

actividades basicas diarias de estos pacientes'=. . )
Dentro de las comorbilidades mas frecuentes se en-

cuentran las bronquiectasias'?. Se definen como una en-
fermedad cronica inflamatoria en la que se produce una
dilatacion irreversible de la luz bronquial. Constituyen la
tercera enfermedad inflamatoria cronica de la via aérea
mas frecuente, después del asma y de la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), aunque actualmente

La prevalencia de esta enfermedad va aumentando con
el transcurso de los afios, estimandose que aproximada-
mente unos 330 millones de personas en el mundo pade-
cen asma bronquial®®. Supone ademas un problema de sa-
Iud de primer nivel, con cerca de 461.000 muertes anuales
en todo el mundo y empledndose en los paises
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la prevalencia real de las bronquiectasias es desconocida,
con una estimacion aproximada entre 42-566 casos por
cada 100.000 habitantes. Se ha descrito ademas un incre-
mento del nimero de casos en los paises mas desarrolla-
dos en relacion con una mayor esperanza de vida de la
poblacion y un avance en el uso de técnicas para el diag-
nostico de estas dilataciones bronquiales®.

Las bronquiectasias representan un grupo heterogéneo
de enfermedades, causadas por una amplia variedad de
etiologias. A pesar de esto, hasta en un 45% de los casos
se catalogan como idiopaticas, no pudiendo esclarecerse
la causa responsable tras la realizacion del estudio diag-
nostico completo®?.

Clinicamente suelen caracterizarse por tos y expecto-
racion cronica, asi como la presencia de agudizaciones in-
fecciosas recurrentes, pudiendo cursar en algunos casos
con una infeccion bronquial crénica y un declive progre-
sivo de la funcion pulmonar, todo lo cual puede derivar en
un deterioro de la calidad de vida y un incremento en la
morbimortalidad®. El diagnostico de las bronquiectasias
se realiza mediante la tomografia axial computarizada de
alta resolucion (TACAR), que nos permite valorar la mor-
fologia (quisticas, cilindricas, varicosas), extension y pro-
gresion de la enfermedad, pudiendo ademas orientar la
etiologia de las mismas segun su distribucion y localiza-
cion®10,

La coexistencia de bronquiectasias en los pacientes as-
maticos se describe cada vez con mayor frecuencia, supo-
niendo un impacto negativo en la severidad de su enfer-
medad, fisiopatologia, evolucion y pronostico. Esta cir-
cunstancia ha determinado que en los ultimos afos vaya
adquiriendo cada vez mas relevancia la identificacion de
un perfil de pacientes con solapamiento de asma-bron-
quiectasias, que presentan unas caracteristicas clinicas
propias y un manejo terapéutico mas complejo®! 5213, Es
por ello, que se ha realizado la siguiente revision con el
objetivo de intentar esclarecer la relacion entre ambas en-
fermedades.

Prevalencia:

La coexistencia de bronquiectasias y asma bronquial
data desde los afios noventa, aunque actualmente este
tema ha empezado a resurgir con fuerza tras los estudios
publicados sobre la relacion entre EPOC y las bronquiec-
tasias®. De manera global, la prevalencia de las bronquiec-
tasias en los pacientes asmaticos es extremadamente va-
riable (desde el 2% hasta el 80% de los casos) en funcion
del fenotipo y gravedad del asma bronquial, con unos va-
lores que varian entre un 0,8-77% en los casos leves, y un
67,5-77%*'1en los graves. Estas bronquiectasias pueden
ser identificadas antes del diagnostico definitivo del asma
bronquial o durante el curso de la enfermedad'!. La am-
plia variabilidad de datos de prevalencia es principal-
mente debido a la heterogeneidad de los estudios publica-
dos con diferentes disefios metodologicos, normalmente
retrospectivos y con la inclusiéon de sesgos importan-
tes>!112, No obstante, estudios con mejor disefio metodo-
logico observan una prevalencia de bronquiectasias en
asma grave alrededor del 20-30%>'!.

52

ISSN: 2529-9859

Uno de los primeros estudios que describieron esta
asociacion fue Neeld et al.'* en 1990, con una alta preva-
lencia de bronquiectasias cilindricas (15%) en los pacien-
tes asmaticos que no tenian aspergilosis broncopulmonar
alérgica (ABPA). Posteriormente en 1992, Paganin et al.'
encontraron bronquiectasias en 32 de los 57 asmaticos es-
tudiados, observando que presentaron mas alteraciones
irreversibles en la TACAR, como bronquiectasias, engro-
samiento bronquial y enfisema, en los sujetos con mayor
gravedad del asma.

Estudios posteriores han confirmado la frecuente aso-
ciacion de asma y bronquiectasias, sobre todo en asmati-
cos graves, destacando un estudio espaiol del grupo de
trabajo de Padilla-Galo et al.'%, en el que incluyeron pros-
pectivamente a 398 pacientes no fumadores con asma mo-
derada y grave no controlada en seguimiento en una uni-
dad especializada de asma de alta complejidad. A todos
ellos se les realizo TACAR, observandose que el 28,4%
de los pacientes con asma presentaban bronquiectasias
(un 20,6% con asma moderada frente a un 33,6% con
asma grave, p<0,001).

En cuanto a los fenotipos, el eosinofilico de inicio en
la edad adulta parece presentar la mayor prevalencia de
bronquiectasias en los pacientes con asma'”.

Por otro lado, se ha reportado una prevalencia aproxi-
mada de asma bronquial en torno al 3-8% entre los pa-
cientes con bronquiectasias'>. Un analisis reciente reali-
zado en el afo 2024 de los datos extraidos del registro eu-
ropeo de bronquiectasias EMBARC, concluyeron que de
los 16.963 pacientes con bronquiectasias 5267 (31%) pre-
sentaban asma bronquial. Estos sujetos eran significativa-
mente mas jévenes, con una mayor proporcion de mujeres
no fumadoras y con un mayor indice de masa corporal, en
comparacion con aquellos sin asma bronquial'®,

Fisiopatologia:

A grandes rasgos, ya conocemos que tanto el asma
bronquial como las bronquiectasias presentan una fisiopa-
tologia diferente, mientras que la primera se caracteriza
por una inflamacion principalmente eosinofilica de la via
aérea, en el caso de las bronquiectasias se produce una le-
sion del sistema mucociliar que provoca una dificultad
para la eliminacion de las secreciones respiratorias, lle-
gando a formarse tapones mucosos que producen una obs-
truccion de la via aérea, lo que favorece una disregulacion
inflamatoria con predominio de neutréfilos en las vias res-
piratorias y su colonizacion de bacterias patogenas®!1:12,
Este circulo vicioso complejo de inflamacion-infeccion
perpetua la cronicidad y destruccion de la pared bronquial
con lesiones irreversibles, sin embargo parece que mien-
tras que la presencia de inflamacion es una condicion sine
qua non para la génesis de las bronquiectasias, no lo es la
infeccion bronquial®.

Aunque se consideran enfermedades diferentes, am-
bas comparten varios aspectos comunes como la inflama-
cion cronica, la hipersecrecion de moco, el estrés oxida-
tivo y la remodelacion de la via aérea2,11. Estas asocia-
ciones nos pueden plantear la hipodtesis de la existencia de
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un vinculo causal entre el asma bronquial y las bronquiec-
tasias, en el que los principales protagonistas son el moco

y la inflamacion®!!,

Las secreciones bronquiales, la alteracion del aclara-
miento mucociliar y la obstruccion al flujo aéreo en el
asma bronquial pueden contribuir al empeoramiento sin-
tomatico y aumento de su mortalidad*!!. La mayor visco-
sidad del moco en los pacientes asmaticos, junto a la fra-
gilidad epitelial asociada con la pérdida de células cilia-
das, la hiperplasia significativa de las células caliciformes
con hipersecrecion de moco y la inflamacion crénica pre-
dominantemente eosinofilica, comprometen el aclara-
miento mucociliar y causan el engrosamiento de la pared
bronquial y la obstruccion al flujo aéreo. El dafio de la
pared bronquial, consistente en la destruccion del epitelio
bronquial y de los cilios, también inducida por proteinas
cationicas de los eosinodfilos (como la peroxidasa de eosi-
nofilos), las enzimas proteoliticas (tripsina) y las metalo-
proteasas, también puede justificar la alteracion del acla-
ramiento mucociliar, que a su vez es responsable del im-
pacto mucoide, que se asocia a una enfermedad mas
grave. Se ha demostrado ademas un deterioro de las me-
taloproteinasas de la matriz (MMP), con la consiguiente
degradacion de la matriz extracelular, la destruccion tisu-
lar y la remodelacion de las vias respiratorias con la pér-
dida de la estructura fisiologica, tanto en las bronquiecta-
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relacion entre los marcadores inflamatorios y el dafio es-
tructural directo atin no esta clara>!!.

En la figura 1 se muestran las caracteristicas fisiopa-
tologicas comunes presentes en el asma bronquial y en las
bronquiectasias'!.

El mecanismo fisiopatologico involucrado en la géne-
sis de las bronquiectasias en el asma bronquial sigue sin
ser completamente conocido!'?. A pesar de esto, es posible
plantear la hipotesis de que la acumulacion de moco aso-
ciado a la presencia de patdogenos a nivel de la via aérea
pequeiia y una disminucion de la actividad de fagocitosis
observada en los pacientes asmaticos, podria desempefiar
un papel en la patogenia y el mantenimiento de las bron-
quiectasias y podria desencadenar un circulo vicioso si-
milar al de Cole, donde la inflamacion cronica representa
el primum movens del remodelado bronquial. Esta remo-
delacion es, entonces, responsable de la aparicion de bron-
quiectasias a través del desequilibrio entre las MMP, lo
que podria causar a largo plazo una destruccion tisular y,
en consecuencia, una remodelacion de las vias respirato-
rias asociada con dafios bronquiales que pueden evolucio-
nar a bronquiectasias (Figura 2)>!12,

Otras comorbilidades, como las deficiencias del sis-
tema inmunitario, el reflujo gastroesofagico y la rinosinu-
sitis cronica, podrian considerarse factores comunes que
condicionan la presencia de bronquiectasias y asma bron-

sias como el asma bronquial>!''. En cualquier caso, la P,
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Figura 1. Comparativa entre las caracteristicas etiopatogénicas del asma y de las bronquiectasias

Caracteristicas clinicas y radioldgicas:

Analizando las caracteristicas clinicas del asma y las
bronquiectasias, la presencia de tos, expectoracion, si-
bilancias y disnea, son sintomas comunes que se sola-
pan en ambas enfermedades®!"!%!3, Ademas, entre un
5-25% de las bronquiectasias presentan una obstruc-
cion reversible al flujo aéreo y hasta en aproximada-
mente un 50% un test broncodilatador positivo, sobre
todo en las bronquiectasias eosinofilicas'!. Se observa
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por tanto que estas entidades comparten caracteristicas
clinicas y funcionales que, en la practica, pueden lle-
var aun diagnostico erréoneo de asma bronquial y a una
infraestimacion de bronquiectasias®!!2,

La herramienta gold standard para el diagnodstico de
las bronquiectasias es la TACAR, no utilizandose de
rutina en los pacientes asmaticos, pero que ocasional-
mente se puede realizar en casos seleccionados com-
plejos, sobre todo en aquellos con exacerbaciones
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frecuentes e infecciones de repeticion, que nos harian
pensar en la coexistencia de bronquiectasias*!"!2. En
el asma bronquial habitualmente son cilindricas, es-
tando presente en todos los niveles de gravedad de la
enfermedad, mientras que las quisticas y varicosas
suelen ser raras, encontrandose solo en las formas de
asma mas grave>!!,

Sin embargo, es relativamente frecuente detectar dila-
taciones bronquiales en los asmaticos, sobre todo en
los pacientes mal controlados, que pueden tener carac-
teristicas radiologicas similares a las bronquiectasias
pero que deben distinguirse de ellas, ya que estas dila-
taciones bronquiales en el asma suelen ser reversibles
y las bronquiectasias son irreversibles?. Para su distin-
cion, se han propuesto recientemente unos criterios
diagndsticos en los que aquellas dilataciones bron-
quiales que se acompafien de sintomas compatibles
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(tos, expectoracion croénica, infecciones recurrentes)
puedan ser consideradas bronquiectasias reales®!°.

Otros hallazgos que se pueden observar en la TACAR
de pacientes asmaticos, aparte de las bronquiectasias,
son el engrosamiento de las paredes bronquiales, tapo-
nes mucosos y atrapamiento aéreo, mostrandose en di-
ferentes estudios que estos signos radioldgicos se aso-
cian con una mayor severidad de la enfermedad!!.

Impacto de las bronquiectasias en el asma:

Recientes estudios han confirmado que los pacientes
asmaticos con bronquiectasias son mayores, con ma-
yor gravedad de la enfermedad, con mayor tiempo de
evolucion del asma, con peor funcién pulmonar y mas
agudizaciones, infecciones e ingresos hospitalarios
por fracaso respiratorio, en comparacion a aquellos sin
bronquiectasias>?°.

Inflamacion de la via aérea > - .
Infeccion cronica
Eosinéfilos (1) / Neutrofilos (1 1 1) + 11
et Dano epitelial Hipersecrecion mucosa |
A 4
Déficit aclaramiento
Remodelado tisular —— o |
)
— Obstruccion

Disbalance MMPs / TIMPs

3

Produccion de elastasa (1 1)

Bronquiectasias

Figura 2. Hipotesis fisiopatologica del mecanismo implicado en pacientes con asma y bronquiectasias

Ademas, se han descrito en otros estudios la mayor
prevalencia de tabaquismo?!, expectoracion cronica'®?,
purulencia en el esputo'®, obstruccion fija al flujo aéreo?!,
sinusitis cronica??, poliposis nasal?>*»** y corticodepen-
dencia®? en los asmaticos con bronquiectasias?.

1) Inflamacién bronquial:

La fraccion exhalada de 6xido nitrico (FeNO) es una
prueba diagnostica utilizada en la practica clinica habi-
tual. Esta bien establecido que los niveles elevados de
FeNO en los asmaticos se correlacionan con la inflama-
cion en las vias respiratorias'>%*. Sin embargo, no esta
claramente definido el papel del FeNO en los pacientes
con bronquiectasias>!6-26,

Son muy escasos los estudios que evaluan los niveles
de FeNO en los pacientes con asma y bronquiectasias’.
Chen et al.?’ seleccionaron una cohorte de 99 pacientes
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con bronquiectasias (20 de ellos también asmaticos), en la
que observaron que los casos de asma y bronquiectasias
presentaron niveles mas elevados de FeNO frente a los
que tenian bronquiectasias sin asma bronquial (40+20
frente a 21£10; p<0,05). Ademas, demostraron que el ni-
vel de FeNO podria ser 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 et al.' establece un punto de corte
de FeNO en 20,5 ppb.

Del mismo modo, Tsikrika et al.?® realizaron un estu-
dio en pacientes con bronquiectasias y objetivaron que los
niveles de FeNO e interleucina-13 (IL-13) y la reversibi-
lidad a la broncodilataciéon son mas altos en pacientes con
bronquiectasias e inflamacién eosinofilica concomitante
(o una inflamacién mixta eosinofilica-neutrofilica), como
se observa en los pacientes asmaticos. Por tanto, el FeNO
podria utilizarse como un parametro valido para
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identificar pacientes asmaticos con bronquiectasias (nive-
les mas bajo de FeNO en comparacion con pacientes tini-
camente asmaticos) y los casos de bronquiectasias con
sintomas asmaticos (niveles de FeNO mas altos en com-
paracion con pacientes con bronquiectasias solamente).

2) Infeccion bronquial crénica:

Un estudio de Dimakou et al.?° en asma grave no con-
trolada, ha observado al menos un cultivo de esputo posi-
tivo para microorganismos potencialmente patogenos
(MPP) en el 22,5% de los pacientes con asma y bron-
quiectasias, demostrando ademas que estos pacientes con-
sumen mas antibidticos (3,6 = 2 frente a 1,46 = 1; p =
0,04). Los MPP mas frecuentemente aislados fueron
Pseudomonas aeruginosa (considerandose como un fac-
tor independiente de mortalidad y empeoramiento de la
situacion pronostica en los pacientes con bronquiecta-
sias'!) y Haemophilus influenzae.

En la misma linea, otro trabajo similar'” también en-
cuentra, en los cultivos de esputo de pacientes con asma
grave y bronquiectasias, mayor frecuencia de Pseudomo-
nas  aeruginosa,  Stenotrophomonas  maltophilia,
Haemophilus parainfluenzae y Aspergillus fumigatus en
comparacion con el grupo sin bronquiectasias. Sin em-
bargo, cuando se estudia desde la otra perspectiva, se ob-
serva que los pacientes con bronquiectasias (sin asma) tie-
nen mayor presencia de Pseudomonas aeruginosa en los
cultivos de esputo que los pacientes con asma y bron-
quiectasias®.

3) Factores predictores de bronquiecta-
sias en asma:

Existen diferentes condiciones clinicas y/o comorbili-
dades que representan elementos comunes en la etiopato-
genia del asma bronquial y las bronquiectasias, pudiendo
ser factores favorecedores de la aparicion de ambas enfer-
medades'!. En un estudio prospectivo y multicéntrico,
donde solo se han incluido pacientes con asma grave T2,
se ha observado que la presencia de sinusitis cronica, ex-
pectoracion cronica y la corticodependencia predicen la
presencia de bronquiectasias en este tipo de pacientes en
el 78% de los casos (95% CI: 69-88%)%.

Otros estudios, encuentran que la presencia de asma
grave (frente a asma moderada)'®3!, de agudizaciones fre-
cuentes®!, de neumonias previas'®, de expectoracion cro-
nica'é, el tiempo de evolucion del asma®!, la presencia de
polipos nasales?® y niveles mas bajos de FeNO'¢, pueden
ser factores predictores de bronquiectasias en los pacien-
tes con asma. Con todo esto, Padilla-Galo et al.'® propuso
la escala NOPEs (FeNO con un punto de corte de 20,5
ppb, neumonia, expectoracion y severidad de la enferme-
dad) como herramienta validada para la identificacion de
los pacientes con bronquiectasias, con una puntuacion
desde 0 (sin riesgo) hasta 4 (alto riesgo)'!!®.

4) Agudizaciones y mortalidad:
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Los primeros estudios de 2007 y 20143233, con sesgos
importantes como no realizar TACAR a todos los pacien-
tes, observaron que los asmaticos con bronquiectasias pre-
sentaban mayor tiempo de evolucion de la enfermedad?®?,
peor funcién pulmonar®?, més expectoracion cronica®?,
mayor namero de agudizaciones®, mas visitas al servicio
de Urgencias®, més ingresos hospitalarios®? y mayor uso
de corticoides orales* que los pacientes con solo asma.
Estudios mas recientes con menos sesgos confirman estos
resultados, demostrando que los asmaticos graves con
bronquiectasias presentan una mayor tasa de agudizacio-
nes del asma!®*»?*3! mayor consumo de antibioticos'®,
mas asistencias a urgencias'® y un mayor nimero de in-
gresos hospitalarios que los que no las tienen**. Ademas,
encontraron que los pacientes con coexistencia de asma 'y
bronquiectasias tenian un peor control del asma®!, peor
funcion pulmonar!®23243!y peor calidad de vida®.

Por otra parte, Ferri et al.*® y Mao, et al.> valoraron
las agudizaciones en una cohorte de pacientes diagnosti-
cados de bronquiectasias mediante TACAR, y demostra-
ron que la presencia de asma es un factor independiente
de agudizacion, a pesar de presentar unas bronquiectasias
con menores indices de gravedad radiologica y clinica®.

Se ha observado también que los ingresos por asma y
bronquiectasias estdn aumentando en los ultimos afios en
Espafia, con un incremento también mayor en la estancia
hospitalaria y en los costes>*.

Con respecto a la mortalidad, en estos pacientes habia
sido poco estudiada hasta el afio 2020 cuando se publicod
un trabajo sobre asma grave corticodependiente que ob-
servaba mayor mortalidad en los pacientes que asociaban
asma y bronquiectasias®’.

Tratamientos:

En la practica clinica, el asma grave con coexistencia
de bronquiectasias se considera a menudo dificil de tratar
por ser mas refractario al tratamiento asmatico habi-
tual'!2, Por tanto, el reconocimiento de esta asociacion
es importante no solo para fines diagndsticos y pronosti-
cos, sino también para la estrategia terapéutica®!!.

Los corticoides inhalados constituyen la base del tra-
tamiento en el asma bronquial, en cambio en las principa-
les guias de bronquiectasias no recomiendan general-
mente su uso, a menos que presenten clinica de hiperreac-
tividad bronquial asociada®®3°. La guia europea de bron-
quiectasias sugiere que el diagndstico de bronquiectasias
no debe afectar al uso de corticoides inhalados en los pa-
cientes con asma comorbida, por lo que en estos pacientes
con bronquiectasias-asma se deben mantener los corticoi-
des 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 tra-
table”, es evidente que el manejo de las secreciones bron-
quiales debe ser considerado en pacientes asmaticos con
bronquiectasias para prevenir alteraciones funcionales y
radiologicas del tracto respiratorio y reducir el nimero de
exacerbaciones®!!. Por tanto, conviene realizar tratamien-
tos para mejorar el manejo de las secreciones, como
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técnicas de drenaje de secreciones o la rehabilitacion res-
piratoria; o un mejor control de las infecciones con el uso
de antibidticos (incluidos los antibidticos inhalados en los
casos que cumplan criterios) o antiinflamatorios/inmuno-
moduladores a largo plazo*!!*8, Varios estudios demues-
tran que el uso de macroélidos a largo plazo puede reducir
el namero de exacerbaciones, asi como el deterioro fun-
cional, y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
bronquiectasias*®*' y asma“*?.

En relacion con el uso de los bioldgicos (omalizumab,
mepolizumab, reslizumab, benralizumab y dupilumab) en
estos pacientes, hay distintas series de pacientes publica-
das donde se observa una clara reduccion de las agudiza-
ciones*#4+4+34647 del uso de corticoides orales* #4647 de
la expectoracion cronica’, con mejoria del contro

la funcion pulmonar®4647,

147

y de

Conclusiones:

La coexistencia de asma bronquial y bronquiectasias
constituye un grupo especial de pacientes descrito cada
vez con mas frecuencia en la literatura. Ambas
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