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OBJETIVO
Describir el cuadro clínico, evolución y respuesta al tratamiento de once pacientes diagnosticados de Aspergilosis
broncopulmonar alérgica (ABPA).

DISEÑO
Estudio descriptivo de datos clínicos recogidos de forma retrospectiva.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde 1998 hasta 2005 fueron diagnosticados de ABPA once pacientes que reunían, al menos, cinco de los crite-
rios descritos por Rosemberg.

RESULTADOS
Los once pacientes incluidos (cinco mujeres y seis hombres) tenían una edad media de 68 ± 9.1. Todos ellos acu-
dieron a la consulta por sintomatología asmática. Se hallaron bronquiectasias mediante un TAC de alta resolución
en 9 de los pacientes. Se encontró eosinofilia periférica en 6 casos. Todos los pacientes tenían una IgE total eleva-
da y una reacción cutánea positiva al Aspergillus (bien inmediata o bien tardía). En 8 de los casos, se apreció un
valor elevado de Ig E contra el Aspergillus y en otros 7, la determinación de precipitinas fue positiva.
Todos los pacientes fueron tratados con corticoides inhalados; sólo en dos casos fue necesario el tratamiento habi-
tual con corticoides sistémicos y en uno de ellos se indicó, además, antibioterapia antifúngica.
Durante el seguimiento, seis de los pacientes sufrieron alguna agudización y cuatro de ellos tuvieron que ser ingre-
sados por este motivo.

CONCLUSIONES
Los corticoides inhalados son una terapia efectiva en el tratamiento de ABPA. El tratamiento con corticoides orales
o con azoles es necesario sólo excepcionalmente.
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Introducción

El Aspergillus es un hongo ubicuo que se encuentra en
la tierra, en el abono, en la vegetación y en el heno, y
crece a temperaturas superiores a cuarenta y cinco gra-
dos centígrados. Puede causar seis formas clínicas dis-
tintas de enfermedad respiratoria (aspergilosis invasiva,
aspergiloma, rinitis alérgica y asma mediados por IgE,
neumonitis por hipersensibilidad, neumonía crónica
necrotizante, y aspergilosis broncopulmonar alérigica)1.
La aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) es la
forma más frecuente de micosis broncopulmonar alérgi-
ca y se cree que puede estar presente en el 2-15% de
todos los pacientes con asma crónica2. Es una enferme-
dad caracterizada por la obstrucción reversible de las
vías respiratorias –asma, en definitiva-, infiltrados transi-
torios, bronquiectasias, eosinofilia y fiebre, y que está
causada por una respuesta de hipersensibilidad contra
los numerosos antígenos de Aspergillus Fumigatus,
cuando este hongo coloniza el árbol bronquial3. Es posi-
ble que la inmunopatogenia sea el resultado de la suma
de varios mecanismos de hipersensibilidad: la tipo I
(sugerida por la elevación de la IgE), la tipo III (indicada
por la presencia de precipitinas) y la tipoIV (apuntada por
el desarrollo de una respuesta cutánea tardía).

La prevalencia de la ABPA es incierta debido a que los
pocos y recientes estudios que se han centrado en esta
patología han adoptado criterios diagnósticos muy varia-
bles4. Los más ampliamente utilizados son los de
Rosemberg5, que los divide en: primarios (obstrucción
bronquial episódica; eosinofilia en sangre periférica; test
cutáneo inmediato positivo frente a Aspergillus Fumiga-
tus.; precipitinas frente al hongo positivas; aumento de
IgE sérica total; antecedentes de infiltrados pulmonares,
que suelen ser bilaterales y localizados en lóbulos supe-
riores; bronquiectasias proximales centrales) y secunda-
rios (cultivo de Aspergillus Fumigatus en el esputo; ante-
cedentes de expectoración de tapones mucosos; res-
puesta cutánea tardía frente a antígeno del hongo). Con
cinco criterios primarios o cuatro primarios y dos secun-
darios se establece el diagnóstico. Estos criterios fueron
modificados por Greenberger y Patterson en 19866,
quienes propusieron la distinción de dos formas de la
enfermedad: con y sin bronquiectasias. Los criterios
diagnósticos de la ABPA-S (seropositiva), que es la
denominación que agrupa a los pacientes sin bronquiec-
tasias, incluyen: asma, test cutáneo inmediato positivo,
concentración sérica total de IgE elevada, infiltrados pul-
monares y elevación de los títulos séricos de IgE e IgG
específicas. El otro grupo lo componen los pacientes que
presentan bronquiectasias centrales ABPA-CB (bron-
quiectasias centrales). Sus criterios diagnósticos son
cinco: asma, bronquiectasias centrales o proximales,
concentración sérica total de IgE elevada, test cutáneo
inmediato positivo frente a Aspergillus spp. y elevación
en el suero de IgE y/o IgG específicas. En definitiva,

cualquiera que sea el sistema empleado, se trata de
demostrar de alguna forma, la presencia del hongo en el
paciente y que éste, a través de un determinado meca-
nismo (precipitinas, reacción cutánea, eosinofilia, eleva-
ción de la IgE) produce una enfermedad bronquial
(asma, bronquiectasias, infiltrados). 

El pilar de tratamiento de ABPA han sido los corticoste-
roides orales, que fueron clásicamente considerados
como terapia de elección al modular la inflamación y la
respuesta inmunológica a los antígenos del hongo7. Por
otro lado, se ha ensayado el tratamiento con antimicóti-
cos, que actuarían teóricamente inhibiendo la síntesis de
ergosterol en la membrana celular fúngica, evitando así
el crecimiento del hongo y disminuyendo la carga antigé-
nica a la que el paciente se ve expuesto8,9. También han
sido empleados los corticoides inhalados para disminuir
la dosis y los efectos secundarios de los corticosteroides
orales10, pero no se han publicado estudios clínicos con-
trolados que hayan demostrado su eficacia. De hecho,
algunos autores consideran que los corticoides inhala-
dos no previenen la progresión de la ABPA11.

El objetivo del estudio es trasmitir nuestra experiencia en
el tratamiento de la ABPA, conocer si estos pacientes
pueden ser tratados y controlados como asmáticos ordi-
narios o bien si precisan con mayor frecuencia el uso de
corticoides orales o el empleo de antifúngicos de la fami-
lia de los azoles.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados de ABPA en el hospital Xeral-
Calde de Lugo desde 1998 hasta 2005. Todos ellos fue-
ron seguidos en la consulta externa de Neumología, y la
enfermedad se sospechó en asmáticos con un control
difícil de su proceso bronquial. En todos los casos se
llevó a cabo una espirometría convencional utilizando un
espirómetro de 10 L, de circuito cerrado. La maniobra se
realizó de acuerdo con las normativas de la SEPAR12 y
se consideró que la prueba broncodilatadora era positiva
cuando la FVC o el FEV1 aumentaron un mínimo del
12% o de 200 ml diez minutos después de la inhalación
de 0.2 mg de salbutamol. Además, se solicitó un hemo-
grama con recuento de eosinófilos, una determinación
de los niveles séricos de IgE y de las precipitinas e IgE
dirigidas contra Aspergillus spp. También se practicó un
test cutáneo midiendo la respuesta inmediata y tardía
frente al hongo y se realizó una tomografía axial compu-
terizada con algoritmo de alta resolución en todos los
casos de sospecha de ABPA con la intención de determi-
nar la presencia de bronquiectasias. Se incluyeron en el
estudio todos los pacientes que reunían los 5 criterios
diagnósticos mayores de ABPA propuestos por Rosen-
berg5 o bien, 4 criterios mayores y 2 menores.
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Se excluyeron aquellos enfermos diagnosticados de
enfermedades sistémicas o locales que pudieran predis-
poner al desarrollo de bronquiectasias, pacientes con
sarcoidosis y con deficiencia de alfa-1 antitripsina .

Mediante un cuestionario preconcebido, se obtuvieron
los siguientes datos a partir de las historias de los
pacientes: edad, sexo, año de inicio del asma, tiempo
transcurrido hasta el diagnóstico definitivo de ABPA, tipo,
frecuencia y vía de la medicación usada, grado de con-
trol del asma de acuerdo con la GEMA13, número y gra-
vedad de las exacerbaciones (definidas éstas por un
empeoramiento de los síntomas que hiciese necesario el
ingreso o un ciclo de tratamiento con esteroides sistémi-
cos) y también la evolución a lo largo del tiempo de los
parámetros obtenidos por espirometría .

El análisis descriptivo fue realizado usando el software
estadístico SPSS versión 10.0. La comparación de
medias se realizó utilizando la t de Student.

Resultados

Se incluyeron 11 pacientes con ABPA en el estudio, seis
varones y cinco mujeres, con una edad media era de 68
± 9.1 años. La duración de la enfermedad desde la apa-
rición de los primeros síntomas hasta el diagnóstico defi-
nitivo de ABPA fue de 28.5 ±16 años (rango: 2-55). En la
tabla 1 se recogen las características de los pacientes en
el momento de diagnóstico.

Todos los pacientes incluídos presentaban asma y 10
tenían una IgE total elevada. Se pudo comprobar la pre-
sencia de bronquiectasias mediante TAC en 9 casos
(Figura 1). Seis pacientes tenían infiltrados pulmonares.

El test cutáneo resultó positivo de forma inmediata en 8
enfermos y de forma tardía en 9. La positividad, bien de
las precpitinas, bien de la IgE específicas frente a antí-
genos del hongo, se demostró en todos los casos. La
tabla 2 recoge los criterios diagnósticos hallados en cada
paciente.

EL FEV1 inicial medio fue el 60.88 ± 32.61% respecto al
teórico. Su valor, en la última visita fue del 69.13 ±
31.84% (p=0.01). De ello se deduce que los pacientes no
perdieron función pulmonar a lo largo de los meses de
seguimiento. El test broncodilatador fue positivo en el
63% de los casos. La evolución de la función pulmonar
se esquematiza en la figura 2.

Todos los pacientes del estudio fueron tratados con cor-
ticoides inhalados, con dosis que variaron desde 160
µg/día de budesonida hasta 1000 µg/día de fluticasona.
A ocho de ellos se les administró un ß2 agonista de
acción larga. Además, fueron pautados otros fármacos
(montelukast, teofilina) en un pequeño número de casos.
Dos pacientes precisaron un tratamiento regular con
esteroides orales para lograr el control de la enfermedad.
Uno de ellos además, recibió Itraconazol con el objetivo
de reducir la dosis de corticoide y disminuir la sintomato-
logía. Ambas expectativas se cumplieron. Cuatro pacien-
tes recibieron corticoides orales en algún momento de la
evolución de su proceso debido a una agudización.
Cinco enfermos no presentaron ninguna agudización
durante el seguimiento y otros cuatro precisaron ingresar
en alguna ocasión al menos. 

Discusión

La ABPA es una forma de asma que se desarrolla por
hipersensibilidad a los antígenos de Aspergillus spp. Su

p
n
e
u
m
a

N
o
ta

 C
lí

n
ic

a

38

Figura 1. TAC: Imagen de bronquiectasias.

Tabla 1. Características de los pacientes.

Variables Resultados

Edad 78 +/- 16

Sexo (V/H) 6 / 5

FEV1 (%teórico) 60 +/- 27

FVC (%teórico) 63 +/- 21

FEV1/FVC 88 +/- 24

Clase funcional

- clase 1 0

- clase 2 9

- clase 3 2

- clase 4 0

Duración de los síntomas hasta el 28 +/- 16
diagnóstico (años)

V= Varón; H= Hembra



incidencia no es bien conocida ya que su diagnóstico
plantea problemas: no existe ninguna manifestación
patognomónica, ni radiológica ni histológica (aunque se
haya encontrado una granulomatosis broncocéntrica en
algunos pacientes con ABPA). Por ello el diagnóstico se
establece en base a unos criterios que varían cuantitati-
vamente según los autores y sociedades científicas que
los propongan. En este estudio hemos decidido adoptar
los publicados por Rosemberg5. Dado que la mayoría de
los pacientes cumplían más de 6 de estos criterios, el
diagnóstico de ABPA parece estar garantizado.

El tratamiento de la ABPA tiene dos posibles objetivos.
Uno es modular la inflamación y la hiperreactividad inmu-
nológica, motivo por el cual los corticosteroides orales son
el tratamiento clásico de la enfermedad. Se ha postulado
que los esteroides sistémicos pueden controlar los sínto-
mas y evitar la progresión de la ABPA hasta un estadio de
fibrosis pulmonar y bronquiectasias difusas. En un estudio
retrospectivo que recogía los datos de 5 años de segui-
miento, Safirstein y cols14 postularon que la dosis idónea
de prednisona para mantener al paciente en remisión era
de 7.5mg diarios. El otro objetivo se centra en disminuir la
carga antigénica que procede de la colonización bronquial
por Aspergillus. Para ello se han ensayado distintos trata-
mientos antimicóticos. Así, una reciente revisión de la
Cochrane9 concluyó que los azoles modifican la activa-
ción inmunológica propia de la ABPA (disminuyen la IgE
total de forma significativa) y mejoran la situación clínica
de los pacientes (reducen el número de agudizaciones), al
menos durante 16 semanas8.

Los corticoides inhalados han sido empleados con la
intención de disminuir la dosis de esteroides orales, pero

también en monoterapia para controlar la enfermedad
por sí mismos11. Nosotros hemos usado diferentes corti-
coides inhalados (budesonida y fluticasona) con buenos
resultados, ya que en la mayoría de los casos no ha sido
preciso recurrir a la corticoterapia sistémica. La dosis
empleada fue muy variable y se ajustó según el control
clínico de la enfermedad asmática. Podría objetarse que
este tratamiento mejora los síntomas pero no previene el
desarrollo de lesiones irreversibles. Sin embargo los
datos obtenidos en esta serie demuestran que, a pesar
de que muchos pacientes ya tenían lesiones irreversi-
bles (bronquiectasias) en el momento del diagnóstico, la
tendencia a lo largo del seguimiento es hacia una esta-
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Figura 2. Comparación de las pruebas funcionales al
diágnostico y tras inicio de tratamiento.

Inicio: al diagnóstico de la enfermedad.

Fin: tras inicio del tratamiento.

Tabla 2. Características de la enfermedad.

Inf. pul Fases de Patterson Asma Eo Bronq IgE-T Tc-inm Tc- tard C.Asp IgE-A Precipt

Paciente 1 + I + + + + + + - + -

Paciente 2 - I + - + + + + + - +

Paciente 3 + II + + + + - + - + -

Paciente 4 + IV + + - + - + + - +

Paciente 5 + II + + + + + - + + +

Paciente 6 + I + + - + + - - - +

Paciente 7 - II + + + + + + + + -

Paciente 8 - II + + + + + + - - +

Paciente 9 + I + - + + + + - + +

Paciente 10 - I + - + + + + + + -

Paciente 11 - I + - + + - + - + +

Inf pul= Infiltrados pulmonares; Eos= Eosinofilia (>500 ); Bronq= Bronquiectasias; Test cut inm= Test cutáneo inmediato;
Test cut inm= Test cutáneo inmediato; Test cut tard= Test cutáneo tardío; Cultiv Asp= Cultivo de Aspergilosis; IgE Asp= IgE Aspergillus;
Precipit= Precipitinas para Aspergillus.



bilidad o mejoría de la función pulmonar. En dos casos
no fue suficiente con pautar el tratamiento inhalado (se
eligió deflazacort en ambos casos). Además, en uno de
los pacientes, como no se podía disminuir la dosis diaria
de esteroide por debajo de 30 mg, se decidió utilizar itra-
conazol. La respuesta y tolerancia a este fármaco fueron
buenas. Se logró una mejoría clínica y, aunque no se
pudo retirar el tratamiento con deflazacort, se pudo dis-
minuir la dosis hasta 6 mg diarios.

El curso clínico de estos pacientes no difiere excesiva-
mente del de un asmático moderado-grave. El control de
los síntomas se consideró satisfactorio en 7 pacientes y
el número de agudizaciones fue de 10 (0.91 ± 1.04 por
cada paciente).

En resumen, con todas las limitaciones de un estudio
retrospectivo y que incluye a un escaso número de
pacientes, concluimos que la ABPA puede controlarse de
manera eficaz usando un tratamiento que no tiene por
qué ser diferente al de otros pacientes con asma. El uso
de corticoides orales sólo quedaría reservado para aque-
llos enfermos que no mejorasen con el tratamiento inha-
lado. Parece oportuno probar el tratamiento con un azol
en aquellos pacientes sintomáticos que precisan dosis
elevadas de esteroides sistémicos.
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Tabla 3.

Val. Abs. Eo Val. Abs. IgEt
pre-tratamiento pre-tratamiento

Paciente1 500 490

Paciente2 470 244

Paciente3 160

Paciente4 1600 28

Paciente5 1000 244

Paciente6 800 540

Paciente7 720 4627

Paciente8 4900 2000

Paciente9 350 549

Paciente10 400 —-

Paciente11 100 110

Val.Abs.Eo= Valor absoluto de eosinófilos

Val.Abs IgEt= Valor absoluto de IgE total


