S

ELS

Since January 2020 Elsevier has created a COVID-19 resource centre with
free information in English and Mandarin on the novel coronavirus COVID-
19. The COVID-19 resource centre is hosted on Elsevier Connect, the

company's public news and information website.

Elsevier hereby grants permission to make all its COVID-19-related
research that is available on the COVID-19 resource centre - including this
research content - immediately available in PubMed Central and other
publicly funded repositories, such as the WHO COVID database with rights
for unrestricted research re-use and analyses in any form or by any means
with acknowledgement of the original source. These permissions are
granted for free by Elsevier for as long as the COVID-19 resource centre

remains active.



PROTOCOLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

Protocolo diagnédstico y tratamiento empirico

de la bronquitis aguda

A. Martinez Mefiaca, R. Agiiero Balbin, V.M. Mora Cuesta, C. Ciorba y J.A. Espinoza Pérez

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Esparia.

Palabras Clave:

- Bronquitis aguda

Resumen

- Infeccion viral

biéticos para su tratamiento.
Keywords: Abstract

- Acute bronchitis
- Viral infections

La bronquitis aguda es una enfermedad inflamatoria de la via aérea de mayor calibre que aparece
con mayor frecuencia en los meses frios, afectando hasta a un 5 % de la poblacion adulta. Clinica-
mente se caracteriza por la tos, pudiendo asociarse a expectoracion purulenta y existiendo en al-
gunos casos hiperreactividad bronquial autolimitada. No se recomienda el uso sistemético de anti-

Protocol diagnosis and empirical treatment of acute bronchitis

Acute bronchitis is an inflammatory disease of the highest caliber area that appears most fre-
quently in cold months, affecting up to 5 % of the adult population. Clinically characterized by
cough, may be associated with purulent sputum, and in some cases self-limiting existing bronchial
hyperreactivity. Systemic antibiotics for treatment is not recommended.

Introducciéon

La bronquitis aguda es una enfermedad inflamatoria de la via
aérea de mayor calibre de cardcter autolimitado, que se ca-
racteriza por la presencia de tos sin datos sugestivos de neu-
monfa. Afecta al 5 % de la poblacién adulta y aparece con
mayor frecuencia en el invierno.

Etiologia

Mis del 90 % de los casos de bronquitis aguda tiene una
causa no bacteriana. Solo se identifica el patégeno causante
enun 16-4 0% de los casos.

Los virus suelen ser la causa habitual, destacando entre
ellos el virus Infuenza A y B, pero también podemos identifi-
car: Parainfluenza, Coronavirus, Rinovirus, virus respiratorio
sincitial (VRS) y Metapneumovirus, estando influenciado por
el cardcter epidémico y la estacion del afio.

En una minorfa de los sujetos se identifican bacterias
como responsables de la infeccién. Las bacterias atipicas
ocupan un papel importante en el origen de las bronquitis
agudas, destacando entre ellas Bordatella pertussis, Mycopplas-
ma pneumoniae y Clamydia pneumoniae (tabla 1).

Clinica

La tos es el sintoma principal y suele durar mis de 5 dias y
menos de 3 semanas. Se puede asociar o no a esputo puru-
lento, que es la expresion clinica del infiltrado inflamatorio
de la mucosa traqueobronquial.

Un alto porcentaje de los sujetos presenta hiperreactivi-
dad bronquial, llegando a observarse en la espirometria un
descenso del volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV)) y una prueba broncodilatadora positiva que
suele recuperarse sin problemas. En la exploracién fisica po-
demos encontrar sibilantes al realizar la auscultacién pulmo-
nar.
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TABLA1
Etiologia de la bronquitis aguda

Virus Bacterias

Influenza Ay B Bordatella pertussis

Parainfluenza Bordatella parapertussis

Coronavirus Mycoplasma pneumoniae

Rinovirus Clamydia pneumoniae

Virus respiratorio sincitial

Metapneumovirus

Diagnostico

La tos no asociada a fiebre, la taquicardia y la taquipnea su-
gieren bronquitis mds que neumonia. En ausencia de altera-
ciones en las constantes vitales tipicas (temperatura, tensién
arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno) y de cre-
pitantes o hipofonesis en exploracién fisica se minimiza la
probabilidad de neumonia, no siendo necesaria de forma ru-
tinaria la realizacién de una radiografia de torax.

No hay que olvidarse de los pacientes de edad avanzada,
en los que es posible la existencia de neumonia en ausencia
de sintomas y signos caracteristicos; por ello, en estos casos
si es necesaria la realizacién de una radiografia de térax para
descartar neumonta.

También se recomienda hacer una radiografia de térax
si observamos: a) frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos
por minuto; b) frecuencia respiratoria mayor de 24 respira-
ciones por minuto y ¢) temperatura mayor de 38 °C y datos
compatibles en la exploracién fisica con una posible con-
densacion en la radiografia de térax (crepitantes, hipofone-
sis) (tabla 2).

La existencia de expectoracién purulenta no hace distin-
cién entre bronquitis aguda y neumonfa, siendo tnicamente
la expresién de una inflamacién de la mucosa traqueobron-
quial, como ya hemos comentado previamente.

En los casos de bronquitis aguda no se recomienda reali-
zar un cultivo de esputo, ya que en la mayoria de los casos el
agente etiolégico es un virus.

Si sospechamos la existencia de una infeccién por virus
Influenza A o B se pueden realizar técnicas de detecci6n ra-
pida, las cuales tienen una baja sensibilidad y, en muchos ca-
sos, precisan técnicas de confirmacién como la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR). En estos casos, el diagndstico
se basa en la clinica fundamentalmente. El inicio de trata-
miento antivirico no debe retrasarse por esperar el resultado
confirmatorio, ya que es importante iniciar el tratamiento en
las primeras 48 horas para que tenga alguna validez.

En los casos en los que se sospeche infeccién por Borde-
tella pertussi (pacientes con paroxismos de tos de al menos
dos semanas) se aconseja realizar un anilisis de PCR que
tiene una alta sensibilidad y los resultados se obtienen répi-
damente.

Se ha propuesto la procalcitonina como marcador de in-
feccion bacteriana en casos de bronquitis aguda, ya que tiene
una alta especificidad para las infecciones bacterianas. Esta
determinacién serfa util para determinar qué pacientes se
beneficiarfan del tratamiento antibidtico y cudles no. No
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TABLA2

Recomendaciones para la realizacion de radiografia de torax en el
paciente con infeccion respiratoria de las vias bajas

Pacientes de edad avanzada

Frecuencia cardiaca > 100 Ipm

Frecuencia respiratoria > 24 rpm
Temperatura > 38 °C

Crepitantes, hipofonesis en exploracion fisica

debe utilizarse de forma independiente, si no que debe inte-
grarse con el resto de las pruebas complementarias.

En los casos en los que sospechemos que la bronquitis
aguda tenga su origen en alguna bacteria atipica como son
Mycoplasma pnewmoniae o Chlamydia pneumoniae se podrian
realizar estudios serolégicos, dado que el cultivo de esputo
no es rentable para el diagnéstico de estos microorganismos
por su dificil crecimiento.

Diagnostico diferencial

Las patologias més frecuentes con las que debemos realizar
un diagnéstico diferencial son la neumonia y el asma.

En la neumonia suelen existir datos de gravedad como
son fiebre elevada, taquipnea, taquicardia, etc., que puede
asociarse a dolor de caracteristicas pleuriticas. En la explora-
cién fisica solemos encontrar crepitantes o incluso hipoven-
tilacién. Al realizar una radiografia de tdrax se observa una
condensacién parenquimatosa que es la clave para el diag-
néstico de neumonta.

Otra patologfa con la que debemos realizar un diagnés-
tico diferencial es el asma. En el momento agudo es dificil
hacer un diagnéstico diferencial, pero los pacientes con asma
suelen tener antecedentes respiratorios previos, pueden te-
ner clinica de atopia, los sintomas suelen ser mas frecuentes
por la noche y desencadenarse tras la realizacion de ejercicio.
En el momento agudo no sirve de nada realizar una espiro-
metria para diferenciar una patologia de otra, ya que en mu-
chas ocasiones en personas con bronquitis aguda encontra-
mos un patrén obstructivo con una caida del FEV. En estos
casos, al cabo de 3-4 semanas las pruebas de funcién respira-
toria se normalizan. Ademds, muchas veces los pacientes con
asma no presentan un patrén obstructivo en el momento en
el que se realizan las pruebas, teniendo que recurrir a prue-
bas de provocacién para el diagnéstico.

Otras patologias que pueden cursar con tos son: reflujo
gastroesofigico, insuficiencia cardiaca, goteo nasal posterior,
bronquiectasias, firmacos y enfermedad pulmonar intersti-

cial difusa (EPID) (tabla 3).

Tratamiento
Antibiético

No se recomienda el uso de antibiéticos de forma sistemati-
ca en los casos de bronquitis aguda. Solo se aconseja su uso
cuando se sospecha o se identifica Bordetella pertussis o para-
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TABLA3
Diagnéstico diferencial de la bronquitis aguda

Asma bronquial

Antecedentes personales o familiares

Se puede desencadenar tras el ejercicio por contacto con alérgenos
Clinica de predominio nocturno

Bronquiectasias

Suele tratarse de pacientes con infecciones respiratorias de repeticion, en ocasiones
con broncorrea abundante. Su etiologia suele ser muy variada (postinfecciosas, FQ,
sindrome cilio inmovil...)

Bronquitis cronica

Proceso cronico que se caracteriza por tos con expectoracion varios dias al mes
durante al menos 3 meses al afio durante 2 afios consecutivos. Asociada a EPOC

Neumonia

Clinicamente similar a la bronquitis aguda, aunque suele cursar con fiebre. A
diferencia de la bronquitis aguda, en la radiografia de térax podemos observar
condensacion del parénquima pulmonar

Goteo nasal posterior
Se asocia a rinitis, sinusitis y faringitis

Clinica sobre todo al levantarse. El paciente percibe sensacion de cuerpo extrafio
asociado a rinorrrea

Reflujo gastroesofagico

La tos puede estar presente en ausencia de sintomas caracteristicos de reflujo, como
pirosis, regurgitacion, molestias abdominales

La clinica se agrava tras la ingesta
En caso de sospechar que esta sea la causa de la tos solicitar estudio digestivo

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FQ: fibrosis quistica.

pertussis, estando indicado el tratamiento con macrélidos o,
en su defecto, trimetropim/sulfametoxazol.

Antiviricos

En los casos de bronquitis aguda en los que se identifique
virus Influenzae A o B como responsable de la clinica se pue-
de iniciar un tratamiento con oseltamivir o zanamivir, los
cuales reducen la duracién de la clinica.

Agonistas beta 2

El uso de adrenérgicos beta 2 inhalados puede ser beneficio-
so en un subgrupo de paciente en los que se observa una li-
mitacion crénica al flujo aéreo y sibilancias. No se recomien-
da su uso de forma sistemdtica en las bronquitis agudas.

Antitusigenos

El uso de firmacos antitusigenos como son la codeina o dex-
trometorfano, entre otros, es til como tratamiento sintom4-
tico a corto plazo para aliviar la tos en el paciente con bron-
quitis crénica.

Mucoliticos

No se recomienda su uso de forma sistémica en la bronquitis

aguda.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.

Bibliografia recomendada

© Importante  ®® Muy importante

Metaanalisis Articulo de revision

Ensayo clinico controlado Guia de practica clinica

Epidemiologia

®® Braman SS. Chronic cough due to acute bronchitis: ACCP
evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129:95S.
Boldy DA, Skidmore SJ, Ayres JG. Acute bronchitis in the community:
clinical features, infective factors, changes in pulmonary function and
bronchial reactivity to histamine. Respir Med. 1990;84:377.

Bolser DC. Cough suppressant and pharmacologic protussive therapy:
ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129:238S.
Burkhardt O, Ewig S, Haagen U, Giersdorf S, Hartmann O, Wegscheider
K, et al. Procalcitonin guidance and reduction of antibiotic use in acute
respiratory tract infection. Eur Respir J. 2010;36:601.

Gonzales R, Bartlett JG, Besser RE, Cooper RJ, Hickner JM, Hoffman
JR, et al. Principles of appropriate antibiotic use for treatment of uncom-
plicated acute bronchitis: background. Ann Intern Med. 2001;134:521.
Gonzales R, Steiner JF, Sande MA. Antibiotic prescribing for adults with
colds, upper respiratory tract infections, and bronchitis by ambulatory
care physicians. JAMA. 1997;278:901.

Kroening-Roche JC, Soroudi A, Castillo EM, Vilke GM. Antibiotic and
bronchodilator prescribing for acute bronchitis in the emergency de-
partment. ] Emerg Med. 2012;43:221.

®® Schuetz P, Amin DN, Greenwald JL. Role of procalcitonin in
managing adult patients with respiratory tract infections. Chest.
2012;141(4):1063-73

Snow V, Mottur-Pilson C, Gonzales R. Principles of appropriate antibio-
tic use for treatment of acute bronchitis in adults. Ann Intern Med.
2001;134:518.

Sotir MJ, Cappozzo DL, Warshauer DM, Schmidt CE, Monson TA, Berg
JL, et al. Evaluation of polymerase chain reaction and culture for diagno-
sis of pertussis in the control of a county-wide outbreak focused among
adolescents and adults. Clin Infect Dis. 2007;44:1216.

Medicine. 2014;11(66):3963-5 3965



	Protocolo diagnóstico y tratamiento empíricode la bronquitis aguda
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Etiología
	Clínica
	Diagnóstico
	Diagnóstico diferencial
	Tratamiento
	Conflicto de intereses
	Bibliografía recomendada


