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Editorial

Bronquiectasias  y  microorganismos  multirresistentes:  ¿el  nicho  ideal?

Bronchiectasis and  Multidrug-resistant Microorganisms: The Ideal Niche?
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El aumento de microorganismos multirresistentes (MR) a  nivel

mundial ha encendido todas las  alarmas e incluso ha traspasado

el ámbito sanitario para constituir un problema percibido por la

población. La importancia de esta situación, ampliamente recono-

cida y  difundida por la OMS, ha llegado a  ocupar parte de la  agenda

del presidente Obama que lanzó un mensaje de concienciación y

alerta frente a los MR  en  una jornada sin precedentes, dirigida a  la

población científica y  general. Así, en una publicación reciente en

The Lancet se detallan las prioridades de la OMS  en  la  investigación

y desarrollo de nuevos antibióticos1.

La multirresistencia de los microorganismos respiratorios ya

se ha hecho de notar en diferentes periodos temporales, ámbi-

tos y circunstancias. Si bien el Streptococcus pneumoniae fue el

protagonista en la Neumonía Adquirida en la Comunidad al final

del pasado siglo, la disponibilidad de excelentes antibióticos acti-

vos, así como de vacunas antineumocócicas en  población infantil y

adulta, han servido para que este microorganismo (pese a continuar

vigilantes), no sea el que más  nos preocupe en la actualidad. Poste-

riormente apareció la alarma de los MR  en la neumonía del paciente

sociosanitario, debido a  las publicaciones americanas que  mostra-

ban cifras excesivas de MR  —Pseudomonas, Staphylococcus aureus y

enterobacterias— en esta población. Los  estudios en Europa, y en

España concretamente, no se hicieron esperar y  las cifras encontra-

das por nosotros no confirmaron unos porcentajes tan elevados, si

bien un pequeño porcentaje de etiología causada por MR complica

la toma de decisiones clínica2.  Con esta finalidad se han publicado

diferentes scores que ayudan al clínico a  estimar, ante los factores de

riesgo del paciente, la probabilidad de patógenos resistentes. Así,

tenemos scores desarrollados en  EE.UU. y  scores desarrollados en

España, como es el denominado con el acrónimo PES (Pseudomo-

nas, Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus)3. Este enfoque con

scores es de gran utilidad, ya que individualiza el riesgo del paciente

en función de sus factores de riesgo, y no tanto en  función de que

el paciente proceda de un ámbito sociosanitario o de su domicilio.
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La preocupación por los MR  se está  ampliando desde la infec-

ción aguda hacia el ámbito del paciente respiratorio crónico. Las

bronquiectasias han sido hasta hace relativamente pocos años una

enfermedad huérfana en el ámbito de las enfermedades respirato-

rias crónicas. Por su propia patología, esta enfermedad con daño

estructural de la vía aérea se  caracteriza por cursar con infec-

ciones crónicas y por presentar frecuentes episodios agudos de

exacerbación con o sin neumonía. Sí sabemos que  a  mayor número

de exacerbaciones, y que la presencia de Pseudomonas aeruginosa

son factores pronósticos negativos en cuanto a progresión de la

enfermedad, peor calidad de vida y mayor mortalidad. Conocemos

menos de los estudios clínicos, lo que constituye un problema en

la clínica diaria, el impacto real de la carga de multirresistencia en

la indicación de tratamientos antibióticos y en  la evolución de la

enfermedad. Es fácil colegir que la propia alteración de la vía aérea

y la necesidad de múltiples tratamientos antibióticos convierte a

la vía  aérea de nuestros pacientes en auténticos «nichos» de MR  de

difícil erradicación.

La presencia de MR en  bronquiectasias, que por sus premisas

ya se  intuía, se ha constatado recientemente en un estudio español

que encuentra que aproximadamente una de cada 4 exacerbaciones

está producida por una bacteria MR4.  Esta proporción es cercana a

la existente de MR  en neumonías nosocomiales, lo que centra la

magnitud de esta carga de enfermedad y,  además señala  hacia una

población cada vez más  en aumento. Es en este estudio donde se

determinan además los factores de riesgo de presencia de MR, si

bien en el estudio no se ha podido confirmar o descartar un peor

pronóstico a  largo plazo, pero los augurios no son buenos. Los fac-

tores independientes para presentar exacerbación por MR  fueron

la existencia previa de una colonización por microorganismo MR,

de hospitalización previa y la enfermedad renal crónica. Como era

de esperar el porcentaje de hospitalización fue superior en  estos

pacientes, y la hospitalización se  relaciona con un deterioro y  peor

pronóstico. Destaca entre las bacterias resistentes la  presencia de

Pseudomonas aeruginosa MR y se ha constatado su capacidad para

provocar biopelículas y eludir tanto las defensas del huésped como

la acción de los antibióticos. Curiosamente aún hay muy  escasas

publicaciones de MR  en bronquiectasias y tampoco se han descrito

scores en esta enfermedad.
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Tenemos pues una población de enfermos respiratorios cróni-

cos cuya característica principal es la  existencia de infección crónica

y, además, por microorganismos patógenos potencialmente resis-

tentes. También es cierto que es  en  esta población donde hay una

investigación más  activa en el uso de antibióticos inhalados, lo que

hace prever en teoría un menor impacto en la  microbiota intesti-

nal, aunque está por determinar cuál es su efecto en  la microbiota

local. Los estudios iniciales sí que muestran que la aparición de exa-

cerbaciones en las  bronquiectasias se han asociado a una menor

diversidad en la microbiota, con una predominancia de Pseudomo-

nas y otros5. Es lógico suponer que, ante la presencia de MR  no

fácilmente eliminados por los antibióticos, la microbiota muestre

una mayor predominancia de los mismos y  esto condicione más

exacerbaciones de difícil tratamiento. Por ello, la  atención ante MR

requiere conocer, cuantificar, tratar y controlar su predominancia.

Es posible también que la posibilidad de modificar o suplir la micro-

biota, como se hace a nivel intestinal, sea en un futuro cercano una

medida terapéutica eficaz para contribuir con su diversidad y evitar

una disbiosis.

Las bronquiectasias, por su condición de daño estructural de la

vía aérea, constituyen pues un «nicho ideal» para la infección cró-

nica por las dificultades intrínsecas en la erradicación bacteriana6,

por su curso clínico con exacerbaciones y  por la necesidad de

muy  frecuentes pautas antibióticas. Nuestro reto actual es  cono-

cer los factores de riesgo para detectar la presencia de bacterias

MR e indicar un tratamiento antibiótico eficaz. Lo que parece más

inquietante, es que la población de pacientes con bronquiectasias

es cada vez mayor y que estamos ante una enfermedad crónica con

infecciones y exacerbaciones frecuentes donde existen condiciones

idóneas para los MR.  Las buenas noticias son el aumento de inves-

tigación en tratamientos antibióticos inhalados locales y el mejor

conocimiento de la  microbiota, que posiblemente permitirá una

aproximación más  holística e innovadora. Falta mucho camino por

recorrer.
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