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Resumen

Las infecciones agudas del tracto respiratorio son una de las principales causas de inflamacion de la via
aérea, siendo especialmente frecuentes las de origen virico. Las infecciones de la via aérea superior son
mas frecuentes en nifios, y es la principal causa de hospitalizacion en pacientes menores de 4 afios. Sin
embargo, la infeccion aguda de los bronquios es mas frecuente en adultos, siendo una de las principales
causas por las que consultan en las urgencias y centros de salud. La afectacion puede ir desde una en-
fermedad autolimitada de pocos dias de evolucion, hasta una obstruccion de la via aérea potencialmente
mortal.

Abstract

Acute tracheal and bronchial tree infections

Acute respiratory tract infections are one of the main causes of airway inflammation, frequently triggered
by viruses. Upper airway infections are highly prevalent in children, causing hospitalization in patients
under 4 years of age. On the contrary acute bronchial infections are more frequent in adults and they are
one of the major causes of consultation in emergency units and health centers. They include a wide
spectrum of diseases ranging from self-limited diseases of short duration, to an airway obstruction

potentially fatal.

Infecciones agudas de la traquea

Concepto

La via aérea se divide en superior e inferior, tomando el car-
tilago cricoides como punto de divisién. La trdquea es el ini-
cio de la via aérea inferior, y forma parte de la zona de con-
duccién que incluye desde la trdquea hasta las primeras 16
divisiones en bronquios principales, bronquios lobares,
bronquios segmentarios, bronquiolos, bronquiolos lobulilla-
res y terminales.

La traqueitis es la infeccién aguda de la triquea, patologia
que es mds frecuente en los nifios'. El término crup se refiere
a la clinica originada de la inflamaci6n en la laringe y la via
aérea subglética. Sin embargo, este término se ha utilizado
para describir una variedad de afecciones respiratorias en ni-
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flos que incluyen laringitis, laringotraqueitis, laringotraqueo-
bronquitis, traqueitis bacteriana o crup espasmédico’?.

Clasificacion etiopatogénica
Se recoge en la tabla 1.

Origen virico
Distinguimos los siguientes tipos:

1. Parainfluenza tipo 1, esta es la causa mds comin de la-
ringotraqueitis aguda, especialmente durante las epidemias
de otofio e invierno.

2. Parainfluenza tipo 2, puede causar algunos brotes, pero
generalmente la clinica es mds leve que la de Parainfluenza
tipo 1.

3. Parainfluenza tipo 3, los brotes son ain mds esporidi-
cos, pero los cuadros suelen ser més graves que los debidos a
Parainfluenza tipo 1y 2.
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TABLA 1
Clasificacion etiopatogénica de las traqueitis

Asociados a ventilacion
mecanica y en pacientes
con via aérea artificial

Virico Bacteriano

Virus sincitial respiratorio  Micoplasma pneumoniae  Pseudomonas aeruginosa

Adenovirus, herpes simple  Staphylococcus aureus, ~ Staphylococcus aureus
incluyendo
Staphylococcus aureus
resistente a meticilina

Coronavirus humano Streptococcus Acinetobacter baumannii
(HCoV-0C43 y HCoV-NL63  pneumoniae

los mas frecuentes)

Paramixovirus Streptococcus pyogenes

Virus influenza Moraxella catarrhalis

Ocasionales: Rhinovirus, ~ Haemophilus influenzae
Enterovirus tipo B

(especialmente los tipos

Coxsackie A9, B4y B5y

los tipos de Echovirus 4,

11y 21) y el virus del

herpes simple

Otras menos frecuentes:
Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae,
bacterias anaerobias y
Corinebacterium

Metaneumovirus

4. Parainfluenza tipo 4, es el menos probable de todos,
pero también puede asociarse.

Aunque los virus Parainfluenza son los asociados con mds
frecuencia a las traqueftis, otros virus que tipicamente suelen
asociarse a infecciones del tracto respiratorio inferior pueden
causar sintomas en la via aérea superior, como son:

1. Virus sincitial respiratorio (VSR).

2. Adenovirus, herpes simple. Estos dos son bastantes fre-
cuentes.

3. Coronavirus humano. Los coronavirus humanos proba-
blemente representan del 5 al 10% de todas las infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores en adultos, con bro-
tes durante los cuales del 25 al 35% de las infecciones respira-
torias se pueden atribuir a una sola especie. Sin embargo, los
estudios que incluyen nifios asintomdticos indican que los co-
ronavirus a menudo se encuentran en ausencia de sintomas, lo
que sugiere que, aunque es comun, su patogenicidad en lac-
tantes y nifios sanos puede ser baja. Las cepas de coronavirus
humano (HCoV) HCoV-OC43, HCoV-NL63, HCoV-229E
y HCoV-HKUI parecen predominar de manera impredecible
en ciertos afios y en ciertas partes del mundo. HCoV-OC43 es
probablemente la mds comin de las cuatro cepas, seguida por
HCoV-NL63, pero la prevalencia de las diversas cepas en
cualquier afio en particular es impredecible.

4. Paramixovirus. Virus del sarampién, es una causa im-
portante de traqueitis, en zonas donde la prevalencia ain es
alta. Lo mismo ocurre con la varicela zoster.

5. El virus influenza es poco frecuente, pero se ha visto
que, en estos casos, los nifios hospitalizados requieren ingre-
sos mds prolongados y tienen mayor riesgo de reingreso.

6. Los rinovirus, los enterovirus (especialmente los tipos

Coxsackie A9, B4y BS y los tipos de Echovirus 4,11y 21) y el
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virus del herpes simple son ocasionalmente causas de casos
esporddicos de crup y generalmente son leves.

7. Los metaneumovirus, aunque con mds frecuencia son
responsables de infecciones de las vias respiratorias bajas
como el VSR, también se han asociado en algunos pacientes
a manifestaciones clinicas de la via aérea superior.

Origen bacteriano
Mycoplasma pneumoniae se asocia a casos leves.

Las infecciones secundarias también pueden ocurrir en
nifios con laringotraqueitis, laringotraqueobronquitis o la-
ringotraqueobronconeumonitis. Los patégenos bacterianos
secundarios mds comunes incluyen: Staphylococcus aureus, el
agente mds comun, incluyendo al Staphylococcus aurens meti-
cilin resistente?; Streptococcus pneumoniae; Streptococcus pyoge-
nes: Moraxella catarrbalis y Haemophilus influenzae tipo B.

Otras menos frecuentes son: Pseudomonas aeruginosa; Es-
cherichia coli; Klebsiella pneumonia; bacterias anaerobias y Co-
rinebacteruium asociado a casos de traqueitis pseudomembra-
nosa.

Pacientes con traqueitis asociada a ventilacion o a via aérea
artificial

La etiologifa en estos pacientes es muy distinta, por lo que se
debe describir aparte. La mayorfa son de origen bacteriano,
siendo las mis frecuentes Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus y Acinetobacter baumannii. Los organismos viricos tam-
bién pueden ser causantes de traqueitis, como el virus del her-
pes simple. Se han descrito algunos hongos como Candida y
Aspergillus, pero su papel como agentes patGgenos no estd claro.

Formas clinicas
Se resumen en la tabla 2.

Laringotraqueitis
Presentaci6n tipica en nifios con edades comprendidas entre
3 meses y tres afios. Se caracteriza por una clinica de inicio
gradual, comenzando con sintomas de rinorrea, congestién
nasal y coriza, que progresa en las siguientes 12 a 48 horas a
tos sin expectoracion, disfonfa, fiebre y estridor**. La dificul-
tad respiratoria ird aumentando en funcién de que vaya au-
mentando la obstruccién de la via aérea superior. La apari-
ci6n de sintomas de afectacién de via aérea inferior y la
rapidez de la progresion sugieren mayor gravedad?®. El tiem-
po de resolucién suele ser de 3 a 7 dias®”.

La caracteristica anatémica distintiva de estas enferme-
dades es el estrechamiento de la via aérea subglética (la zona
de la laringe inmediatamente debajo de las cuerdas vocales)’.

TABLA 2
Formas clinicas de traqueitis

Laringotraqueitis

Laringotragueobronquitis

Traqueitis bacteriana

Traqueitis pseudomembranosa

Traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecéanica

Traqueobronquitis asociada a via aérea artificial




Laringotraqueobronquitis

Ocurre cuando la inflamacién se extiende a los bronquios,
produciendo signos caracteristicos en las vias respiratorias
inferiores, generalmente es una enfermedad mds grave que la
laringotraqueitis sola’. En ocasiones incluso puede avanzar
hasta neumonias. Es frecuente que este término se use indis-
tintamente con la laringotraqueitis, siendo con frecuencia
dificil de distinguir clinicamente.

Traqueitis bacteriana

También llamada crup bacteriano, es la afectacién bacteriana
de la traquea que, al producir un exudado espeso y purulento
causa sintomas de obstruccién de la via aérea superior. Como
ya se ha dicho, el origen mds frecuente suele ser la sobrein-
feccién bacteriana tras una infeccién virica; pero no es extra-
flo que se presente como una infeccién bacteriana primaria,
sobre todo en pacientes que han requerido intubacién endo-
traqueal o traqueostomias**.

Traqueitis pseudomembranosa

Es una de las formas clinicas de la traqueitis, incluida por
algunos a su vez en la traqueitis bacteriana, ya que es causada
con mis frecuencia por infecciones bacterianas, pero tam-
bién se han descrito casos por hongos. Se caracteriza por una
pseudomembrana que cubre parcial o completamente el ar-
bol traqueobronquial y que produce una mayor obstruccién
de la via aérea. Suele presentarse en pacientes inmunodefi-
cientes. Los patégenos asociados suelen ser: Aspergillus, Can-
dida, Cryptococcus, Rbizopus y Mucorales. En casos més raros, la
traqueitis pseudomembranosa puede ser causada por patége-
nos bacterianos invasivos como Bacillus cereus.

Traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecanica

En ocasiones también llamada traqueobronquitis nosoco-
mial, ha sido descrita como una entidad clinica distinta, y
probablemente precursora de la neumonia asociada a la ven-
tilacién®’.

Traqueobronquitis asociada a via aérea artificial
Es la que ocurre en pacientes con tubos de traqueostomia sin
ventilacién mecinica.

Manifestaciones clinicas
Se recogen en la tabla 3.

Laringotraqueitis
La clinica suele ser gradual. Inicialmente se trata de una cli-
nica de la via aérea superior, como rinorrea, congestién nasal,
pudiendo en ocasiones presentar faringitis, que tras 12-48
horas progresa a disfonia, tos seca y estridor a medida que
aumenta el grado de obstruccién de la via aérea superior.

Si la obstruccién sigue progresando, puede presentar ta-
quipnea con fase inspiratoria prolongada.

Los sintomas suelen resolverse entre los 3 y 7 dias.

Sin embargo, si la obstruccion de la via aérea sigue pro-
gresando, el estridor bifésico (estridor escuchado tanto en la
inspiracién como en la espiracién) se hard presente incluso
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TABLA 3
Manifestaciones de las distintas formas clinicas de traqueitis
Laringotraqueitis Clinica gradual

Inicialmente clinica de via aérea superior, como
rinorrea, congestion nasal, faringitis

Tras 24-48 horas: disfonia, tos seca y estridor

Si la obstruccion sigue progresando puede presentar
taquipnea con fase inspiratoria prolongada

Resolucion a los 3y 7 dias

Si sigue progresando pueden presentar: estridor
bifésico, trabajo respiratorio, taquipnea, retracciones
supraesternales, subcostales e intercostales. Incluso
presentando hipoxia, cianosis. En casos mas graves
fatiga y disminucion del nivel de conciencia

Laringotraqueobronquitis Sintomas descritos en la laringotraqueitis

Asociado a sintomas y signos de la afectacion
bronquial: sibilancias, disnea, taquipnea, crepitantes
y roncus

Muchas veces es dificil distinguirla de la
laringotraqueitis

Traqueitis bacteriana Inicio similar, con afectacion de via aérea superior

Posteriormente aparecen los signos de gravedad
como estridor, tos, dificultad respiratoria, hipoxemia
y fiebre

Presentacion fulminante: en una minoria de nifios,
progresion en menos de 24 horas, apariencia téxica
y fiebre

Otros sintomas menos frecuentes son dolor cervical,
ortopnea, disfagia, sincope

Los sintomas de gravedad en los nifios son cianosis,
somnolencia o disminucion del nivel de consciencia
y agitacion (relacionado con la hipoxemia y/o
hipercapnia)'®®

Traqueitis La clinica es similar a la de la traqueitis bacteriana,
pseudomembranosa pero mas severa

Mayor disnea

Fiebre con temperatura alta
Aspecto toxico

Estridor inspiratorio y espiratorio
Hipoxemia

Cianosis

Taquipnea

Alteracion del nivel de consciencia

Traqueobronquitis asociada a Clinica dificil de diferenciar de las neumonias
la ventilacién mecénica y via asociadas de ventilacion mecénica
aérea artificial )
Fiebre
Cambios de color, viscosidad y olor de las
secreciones traqueales

Aumento de los requerimientos de Fi0, (fraccion
inspirada de oxigeno)

Aumento del trabajo respiratorio. En la auscultacién:
crepitantes, roncus y/o sibilancias

en reposo, siendo un signo de alarma y gravedad. En los ni-
fios suelen presentar inquietud y ansiedad.

A medida que va evolucionando la gravedad de la obs-
truccién, puede presentarse trabajo respiratorio, taquipnea,
retracciones supraesternales, subcostales e intercostales. In-
cluso presentando hipoxia, cianosis. En los casos mds graves,
fatiga y disminucién del nivel de consciencia.

Laringotraqueobronquitis

En esta forma clinica, adem4s de los sintomas descritos en la
laringotraqueitis, encontraremos sintomas y signos de afec-
taci6n bronquial como sibilancias, mayor disnea y taquipnea,
pudiendo presentar crepitantes y roncus.
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La afectacién clinica suele ser mayor que en la laringo-
traqueitis; sin embargo, la mayoria de las veces la distincién
clinica entre ellas es muy dificil.

Traqueitis bacteriana

Se suele iniciar con la misma clinica de afectacion de la via
aérea superior que en las anteriores, durante unos 3 dias, y
posteriormente aparecen los signos de gravedad como estri-
dor, tos, dificultad respiratoria, hipoxemia, fiebre*’.

En una minoria de nifios, el inicio es fulminante, progre-
sando en menos de 24 horas, donde los nifios se presentan
con apariencia téxica y fiebre. Esta presentacion estd princi-
palmente asociada a la traqueitis bacteriana primaria.

Otros sintomas menos frecuentes son dolor cervical, or-
topnea, disfagia y sincope.

Los sintomas de gravedad en los nifios son cianosis, som-
nolencia o disminucién del nivel de consciencia y agitacién
(relacionado con la hipoxemia y/o hipercapnia)'*5.

Traqueitis pseudomembranosa

La clinica es similar a la de la traqueitis bacteriana pero mds
grave, con mayor dificultad respiratoria, fiebre con tempera-
tura alta, aspecto téxico, estridor inspiratorio y espiratorio,
hipoxemia, cianosis, mayor taquipnea, pudiendo llegar a cau-
sar disminucién del nivel de consciencia.

Traqueobronquitis asociada a la ventilacion mecanicay a la
via aérea artificial
La clinica en estos pacientes suele ser dificil de diferenciar
de las neumonias asociadas de ventilacién mecinica. Suelen
presentar fiebre, cambios de color, viscosidad y olor de las
secreciones traqueales, aumento en la frecuencia de las as-
piraciones (ya que sugiere un aumento de produccién o
volumen), aumento de los requerimientos de FiO, (fraccién
inspirada de oxigeno) y aumento del trabajo respiratorio.
En la auscultacion se observan crepitantes, roncus y/o sibi-
lancias™.

La misma clinica la pueden presentar los pacientes con
neumonia asociada a la ventilacién mecinica, por lo que la
diferencia la realizard la radiografia de térax®.

Historia natural

La presentacién clinica de la traqueitis, traqueobronquitis y
traqueitis bacteriana depende de la forma clinica especifica
y del grado de obstruccién de la via aérea superior.

En los casos de traqueitis suelen ser autolimitados, con
posterior recuperacién completa.

Si hay sobreinfeccién bacteriana, entonces puede evolu-
cionar a una laringotraqueitis bacteriana que, como ya he-
mos descrito, tiene una clinica mis grave que puede tener
mds complicaciones, entre ellas la formacién de pseudo-
membranas que pueden cubrir parte de la via aérea superior
y de la triquea, incluso afectar a los bronquios.

Hay que recordar que la traqueitis bacteriana también
tiene una presentacién mds grave que desde el inicio presen-
ta sintomas y signos de gravedad, y que la causa suele ser
bacteriana primaria.

3744 Medicine. 2018;12(64):3741-50

Cuando la afectacién es mayor e incluye bronquios, en-
tonces hablamos de traqueobronquitis, forma clinica que
suele ser dificil de diferenciar clinicamente de la neumonia;
haciéndose necesario el uso de técnicas diagnésticas (radio-
graffa de térax) para la confirmacién del diagnéstico.

Sin embargo, casi todas suelen comenzar con una clinica
de unos 3-5 dias de evolucién caracteristica de via aérea su-
perior, fase en la que los virus infectan el epitelio de la mu-
cosa nasal y faringea y luego se diseminan localmente a lo
largo del epitelio respiratorio hasta la laringe, la triquea e
incluso los bronquios.

La caracteristica anat6mica distintiva de estas enferme-
dades es el estrechamiento de la via aérea subglética (la zona
de la laringe inmediatamente debajo de las cuerdas vocales)’.
El cartilago cricoides de la subglotis es un anillo cartilagino-
so completo, a diferencia de los anillos traqueales que tienen
forma de herradura, por lo que no puede expandirse, lo que
causa un estrechamiento significativo cuando hay inflama-
cién en dicha zona. Ademds de esta obstruccion que es «fija»,
también se va a producir una obstruccién dindmica de la tri-
quea extratordcica, debajo del anillo cartilaginoso, sobre todo
cuando el nifio lucha, llora o se agita. Esto se produce como
resultado de la combinacién de una presién negativa alta en
la triquea extratordcica distal y la malacia de la pared tra-
queal en los nifios. El estridor es el signo de esta obstruc-
cién’.

En la traqueitis aguda, se podrd observar un enrojeci-
miento e inflamacién en el drea justo debajo de las cuerdas
vocales que, en casos graves, puede reducir el didmetro hasta
solo 1 0 2 mm. Ademds del edema y la inflamacién de la
mucosa, pueden acumularse exudados fibrinosos y, ocasio-
nalmente, pseudomembranas en las superficies traqueales y
contribuir al estrechamiento de las vias respiratorias>!’. Esto
ultimo correspondiente a la forma pseudomembranosa'!.

Diagnéstico
Se recoge en la tabla 4.
Diagnéstico clinico

Se debe realizar una evaluacién ripida inicial de la aparien-
cia, signos vitales, sintomas de alarma como estridor en repo-

TABLA 4

Criterios diagndsticos de traqueitis

Clinico (Ver tabla 3)

Radioldgico Radiografia de térax: para descartar neumonias, presencia

de cuerpos extrafios, asi como la presencia de
pseudomembranas o irregularidades en la traquea

Radigrafia de cuello: signo del campanario (fig. 7). En la
proyeccion lateral puede mostrar una sobredistension de
la hipofaringe durante la inspiracion y una turbidez
subgldtica (fig. 2)

Presencia de pseudomembranas en la proyeccion lateral
(fig. 3)

Analisis de sangre Inespecifico

Microbiologia No es necesaria para la mayoria de los pacientes
Cultivos viricos

Test rapidos de deteccion de antigenos viricos en
secreciones nasofaringeas. Pruebas multiplex




so y alteracién del nivel de consciencia, ya que es necesario
identificar a los pacientes que precisan un tratamiento inme-
diato.

Una vez establecida la estabilidad, se puede proceder a
realizar la historia clinica, haciendo hincapié en la aparicién
de los sintomas, presencia de estridor, episodios previos simi-
lares, anomalias de la via aérea superior o patologia que pre-
dispongan a una insuficiencia respiratoria como las enferme-
dades neuromusculares’. Ademds, una detallada exploracién
fisica que debe incluir una exploracién de la faringe. Existe
controversia sobre si el examen de la orofaringe, en pacientes
con obstruccion de la via aérea superior y posible epiglotitis,
pudiese precipitar un paro cardiorrespiratorio; sin embargo,
hay estudios'>"* de series con mds de 200 pacientes con epi-
glotitis, en los que el examen directo de la orofaringe no se
asoci6 a complicaciones.

Pruebas de imagen
No estin indicadas inicialmente si el diagnéstico clinico es
claro.

La evaluaci6n radiolégica de térax y triquea se realizard
cuando la presentacién tiene un curso atipico, cuando se sos-
pecha presencia de cuerpo extrafio, cuando la clinica es recu-
rrente o cuando no hay respuesta al tratamiento. También se
realizard en el caso de traqueobronquitis para descartar neu-
monia.

Radiografia de térax. Usualmente no muestra alteraciones.
Se debe hacer ante la sospecha de neumonia. En casos de
traqueitis bacteriana y pseudomembranosa podrin observar-
se membranas intraluminales o irregularidades de la pared
traqueal.

Radiografia de cuello. En la proyeccién posteroanterior,
se podrd observar un estrechamiento subglético comiin-
mente denominado «signo del campanario» (fig. 1). En la
proyeccioén lateral puede mostrar una sobredistensién de
la hipofaringe durante la inspiracién y una turbidez subglo-
tica (fig. 2).

En los casos de traqueitis bacteriana, pseudomembrano-
sa, en la proyeccion lateral podrin observarse las membranas
intraluminales o irregularidades de la pared traqueal (fig. 3).

Laboratorio
Su utilidad es limitada, salvo en los casos graves y en las tra-
queitis asociadas a ventilacién mecinica.

Exdmenes de sangre. Los leucocitos pueden estar en rango
normal, bajo o elevado, con predominio de neutréfilos o lin-
focitos. El predominio de neutréfilos es sugestivo de infec-
cién bacteriana primaria o secundaria.

Microbiologia. La confirmacién etiolégica no es necesaria
para la mayoria de los pacientes, ya que suele ser una enfer-
medad autolimitada que solo requiere tratamiento sintomd-
tico. Pero cuando es preciso un diagnéstico etiolégico, como
en las presentaciones mds graves, cuando no responden a
tratamiento, en las asociadas a ventilacién en pacientes intu-
bados, en pacientes que requieren hospitalizacién y se deben

INFECCIONES AGUDAS TRAQUFALES Y DEL ARBOL BRONQUIAL

Fig. 2. Area subglética con la flecha tnica y distension de hipofaringe en las
miltiples flechas en un caso de traqueitis.

tomar decisiones en relacién con el aislamiento, se realizan
cultivos viricos y pruebas ripidas de deteccién de antigenos
viricos en secreciones nasofaringeas. Ademds, cada vez estin
mis disponibles las pruebas multiplex que evaldan la presen-
cia de multiples agentes al mismo tiempo, asi como las prue-
bas basadas en la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR).
Sin embargo, estos no deben retrasar el inicio del tratamien-
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Fig. 3. Proyeccion lateral de partes blandas de cuello, mostrando la presencia de
membranas e irregularidades de la pared traqueal en un caso de traqueitis bac-
teriana pseudomembranosa.

to antibidtico o antivirico, en caso de tener criterios para
inicio del mismo.

Diagnésticos diferenciales
Distinguimos los siguientes’.

Epiglotitis aguda

Debido al uso de vacuna contra Haemophilus influenzae tipo
B es poco frecuente. Se distingue por la ausencia de tos «pe-
rruna» y la presencia de ansiedad desproporcionada con el
grado de dificultad respiratoria. Su inicio es ripido y debido
a la bacteriemia el nifio suele estar febril, téxico y con mal
estado general. Ademds, suele asociarse dificultad para la de-
glucién, por lo que es frecuente el babeo.

Absceso periamigdalino, parafaringeo o retrofaringeo
No suelen presentar tos. Pueden presentar fiebre, babeo, ri-
gidez cervical, adenopatias y aspecto téxico.

Aspiracién de cuerpo extrafio

Suele tener un inicio repentino, en un nifio que previamente
estaba sano. La clinica dependerd del nivel en el que se en-
cuentre el cuerpo extrafio. Por ejemplo, si se aloja en la fa-
ringe presentard ronquera y estridor; si se aloja en eséfago
superior, al producir una distorsién de la triquea extratorici-
ca blanda adyacente producird tos y estridor inspiratorio.

Reacci6n alérgica o angioedema agudo

Inicio ripido, sin clinica previa de via aérea superior ni fie-
bre. Los sintomas suelen ser inflamacién de labios y lengua,
erupci6n urticarial y disfagia, sin ronquera ni tos. Pueden
existir antecedentes previos o historia de alergia.

Lesion en la via aérea superior

Estd relacionada con el antecedente de exposicién a humo o
quemaduras térmicas o quimicas. No presenta clinica de in-
fecci6n de la via aérea respiratoria superior, ni fiebre.
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Anomalias de la via aérea superior

Anomalfas de la via aérea que puedan causar tos y estridor,
como velos laringeos, estenosis subglética congénita, he-
mangioma subglético, papilomas laringeos, laringotraqueo-
bronquiomalacia. Todos con un curso més crénico, a menos
que la presentaci6n sea en el contexto de una infeccién res-
piratoria.

Neumonia bacteriana grave

A veces es dificil diferenciarla de la traqueobronquitis. El
diagnéstico diferencial es con la realizacién de radiografia de
torax.

Difteria

La clinica suele ser similar a la traqueitis bacteriana. Dolor
faringeo, malestar general y fiebre elevada, suelen ser los sin-
tomas mds frecuentes. Una membrana diftérica suele estar
presente. Es una patologia muy rara en paises con altas tasas
de vacunacién contra la difteria, tétanos y tos ferina.

Otros

Quiste broncogénico, pudiendo causar compresién de las
vias respiratorias, sindrome de Guillain-Barré inicial por
afectacién del nervio laringeo, al provocar parilisis de cuer-
das vocales.

Tratamiento

La mayoria de los casos son leves y autolimitados, por lo que
pueden tratarse con éxito de forma ambulatoria. Sin embar-
go, el médico debe ser capaz de identificar los signos y sinto-
mas que caracterizan la enfermedad moderada o grave, o los
sintomas que progresan ripidamente, que probablemente
requieran un tratamiento y observacién hospitalaria.

No hay un tratamiento especifico para las de etiologia
virica. La terapia estd dirigida a disminuir el edema en las
vias respiratorias, soporte respiratorio y mantenimiento de la
hidratacién.

Le epinefrina y los corticoides nebulizados son la piedra
angular.

Cuando el cuadro es leve y por lo tanto el tratamiento
puede ser domiciliario, el tratamiento es humidificador del
ambiente, antipiréticos e incentivar la ingesta hidrica'?. Ade-
mds, se debe instruir a los cuidadores sobre los sintomas por
los cuales deberdn acudir al Servicio de Urgencias.

Cuando el nifio con clinica leve es visto por primera vez
en el hospital, se recomienda una dosis tinica de dexametaso-
na oral (0,15 a 0,6 mg/kg, dosis mdxima de 16 mg)'.

En los casos leves no suele ser necesario el uso de epi-
nefrina.

Los casos moderados y graves deben ser valorados en ur-
gencias, ya que pueden requerir terapia agresiva, monitoriza-
cién y cuidados de apoyo (tabla 5).

El tratamiento inicial en estos casos incluye la adminis-
tracién de epinefrina y dexametasona; ademds de oxigeno
humidificador y asegurar la hidratacién.

Dexametasona en una dosis oral tnica de 0,15 mg/kg
(méximo 10 mg) (pueden administrarse hasta 3 dosis cada 12



TABLA 5
Dosis del tratamiento farmacoldgico en las traqueitis

Farmaco Dosis Administracion
L-epinefrina 0,5 ml/kg por dosis (maximo Nebulizada
de 5ml)
Epinefrina racémica 0,05 ml/kg por dosis (maximo Nebulizada
de 0,5 ml)
Budesonida Dosis tnica de 2 mg Nebulizada
Dexametasona Dosis tnica de 0,15 mg/kg Oral

(méximo 10 mg) (pueden
administrarse hasta 3 dosis
cada 12 horas)

Ampolla de 4 mg Intravenosa o intramuscular

Prednisolona 1 mg/kg (1 mg por kg/dia en Oral

3 dosis/8 horas durante 3 dias)

horas) o su equivalente en prednisolona, 1 mg/kg por via oral
(1 mg por kg/dia en 3 dosis/8 horas durante 3 dias), si es
posible oral, si no tolera la via oral por via intravenosa o in-
tramuscular una ampolla de dexametasona de 4 mg".

Otra opci6n es una tnica dosis de budesonida nebulizada
2 mg (independiente de peso y edad), para los pacientes que
no toleran la via oral y no se ha logrado un acceso intraveno-
s0.

Ademids de budesonida nebulizada, también se recomienda
epinefrina racémica nebulizada, en una dosis de 0,05 ml/kg
por dosis (mdximo de 0,5 ml) de una solucién al 2,25% diluida
en 3 ml de volumen total con solucién salina. Se administra via
nebulizada durante 15 minutos.

La L-epinefrina (producto parenteral) se administra en
forma de 0,5 ml/kg por dosis (mdximo de 5 ml) usando la
concentracién de 1 mg/ml (también puede denominarse di-
lucién 1: 1000). Se administra via nebulizada durante 15 mi-
nutos.

Observacion y seguimiento

Los pacientes deben estar en observacién 3-4 horas tras el
tratamiento inicial, y una nueva intervencién o el ingreso
hospitalario se determinara por la respuesta al tratamiento
inicial.

Criterios de alta

Si tras 3-4 horas los pacientes evolucionan favorablemente, se
les podrd dar el alta si cumplen los siguientes criterios: ausen-
cia de estridor en reposo; saturacién de oxigeno por oximetria
normal; ventilacién conservada; buen nivel de consciencia;
coloracién e hidratacién adecuada; tolerancia de la via oral y
cuidadores instruidos correctamente en los sintomas por los
que tendrin que acudir a urgencias.

Tratamiento antimicrobiano
En el caso de la traqueitis bacteriana y cuando la traqueitis y
la traqueobronquitis se complican con sobreinfeccién bacte-
riana, se recomienda administrar antibiéticos, con cobertura
amplia, que incluya los patégenos mis frecuentes incluido
Staphylococcus resistente a meticilina (tabla 1).

Se recomienda un tiempo de antibioterapia entre 10y 14
dias, aunque no hay estudios formales que hayan analizado el
tiempo adecuado.

INFECCIONES AGUDAS TRAQUFALES Y DEL ARBOL BRONQUIAL

La terapia antivirica estard justificada cuando es influen-
za y los sintomas tienen menos de 3 dias de evolucién.

Complicaciones

Las complicaciones son muy raras, ya que generalmente se
recuperan sin secuelas. Van desde obstruccion grave de la via
aérea que precise intubacién orotraqueal hasta incluso paro
cardiaco.

Las sobreinfecciones bacterianas son una complicacién
mis frecuente, incluida la neumonia. La traqueitis bacteriana
puede complicarse con shock téxico, incluso se han descrito
casos de neumotorax, neumomediastino y edema pulmonar.
El curso clinico en ocasiones puede complicarse por el sin-
drome de distrés respiratorio agudo. Se ha descrito estenosis
subglética residual®.

Infecciones agudas de los bronquios
(bronquitis aguda)

Concepto

La bronquitis aguda es la inflamacién aguda de la mucosa
bronquial autolimitada, caracterizada por tos, con o sin ex-
pectoracion, y que con frecuencia se debe a una infeccién
virica, en ausencia de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) o una causa identificada como neumonia o si-
nusitis.

Epidemiologia

La bronquitis aguda es una de las patologias mas comunes en
la préctica clinica. En Estados Unidos, la bronquitis aguda es
la novena enfermedad més comin entre los pacientes ambu-
latorios. La incidencia es mayor en otofio e invierno cuando
la transmision de los virus respiratorios es mayor.

Es frecuente que sea la continuacién de una infeccién de
vias respiratorias superiores.

Etiologia

La principal causa de la bronquitis aguda es virica. De los
virus, el de la influenza merece una especial consideracién
debido a su morbilidad' (tabla 6).

La causa bacteriana es poco comiin, y las bacterias que se
asocian con mds frecuencia son Bordetella pertussis, Mycoplas-
ma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. De estas, B. pertussis
es la responsable de causar tos prolongada. La incidencia de
tos ferina y los brotes asociados estin aumentando en todo el
mundoV, y es una de las pocas causas bacterianas de bronqui-
tis aguda que puede responder a la terapia con antibiéticos
(tabla 6).

No hay evidencia clara que respalde la relacién con paté-
genos como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
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TABLA 6
Etiologia de la bronquitis aguda

Virus Bacterias
Influenza Ay B Bordetella pertusis
Parainfluenza Mycoplasma pneumoniae

Virus sincitial respiratorio Chlamidia pneumoniae

Coronavirus1,2y 3

Rhinovirus

Methapneumovirus

Adenovirus

Haemophylus influenzae, Moraxella catarrbalis u otros bacilos
Gram negativos en adultos, sin antecedentes de manipula-
cion de la via respiratoria o enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, ya que, aunque se han aislado en el esputo de los
pacientes, las biopsias bronquiales no han mostrado invasién
bacteriana'®.

Manifestaciones clinicas

El sintoma principal y el mds importante es la tos, que puede
0 no asociarse a expectoracién que puede o no ser purulenta
y las caracteristicas de la misma no parecen ser predictivas de
infeccién bacteriana'’!8. Suele tener una duracién de unos
5 dias; sin embargo, no es infrecuente que pueda persistir
hasta 3 semanas.

Dado que es frecuente que le preceda una infeccién de
las vias respiratorias altas, los sintomas de infecciones de via
aérea superior como rinorrea, congestion nasal, cefalea, fie-
bre y malestar no son infrecuentes; sin embargo, es la tos el
sintoma cardinal'*.

Los pacientes pueden presentar disnea leve y autoescu-
cha de ruidos respiratorios. En la auscultacién pulmonar po-
dremos encontrar sibilancias y roncus.

En estos pacientes se cree que la hiperreactividad bron-
quial transitoria es el mecanismo que justifica la tos persis-
tente, que puede durar hasta unas 6 semanas'.

Los pacientes pueden presentar dolor torécico y retroes-
ternal en relacién con la tos prolongada.

Historia natural

Durante los primeros dias, son frecuentes los sintomas leves
de infeccién de via aérea superior. Posteriormente, la tos sue-
le hacerse persistente durante mds de 5 dias, pudiendo, en
algunos pacientes, durar hasta 6 semanas.

Durante este tiempo podria haber alteracién de las prue-
bas de funcién pulmonar con un volumen espiratorio forza-
do en el primer segundo (FEV,) disminuido o hiperreactivi-
dad bronquial en las pruebas especificas de provocacién
bronquial, que tras unas 6 semanas mejoran'6*°.

En pacientes sanos, la produccién de esputos purulentos
indica la presencia de epitelio traqueobronquial desprendido
y células inflamatorias.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo son antecedentes de tabaquismo, o
exposicion al humo de tabaco, vivir en zonas contaminadas,
antecedentes de asma bronquial. En algunos pacientes suele
asociarse a reacciones desencadenas por alérgenos como pé-
lenes, perfumes y vapores.

Diagndstico

El diagnéstico en la mayoria de los pacientes es clinico, ba-
sado en la historia clinica, antecedentes médicos y explora-
cién fisica. Son pacientes que presentan la clinica descrita
previamente, sin hallazgos sugestivos de neumontia ni antece-
dentes de EPOC. Una excepcion son los pacientes de edad
avanzada, ya que en la neumonia en los pacientes ancianos es
frecuente la ausencia de sintomas.

Las pruebas complementarias generalmente se reservan
para los casos en los que se sospecha neumonia, cuando el
diagnéstico clinico no es claro, o cuando los resultados cam-
biarfan el tratamiento; por ejemplo, un paciente con criterios
de recibir terapia antivirica en caso de test de influenza positi-
volt.

Radiografia de torax

Se realiza cuando es necesario el diagnéstico diferencial con
una neumonia, ya que en la bronquitis aguda es normal o
con hallazgos inespecificos como signos sugestivos de engro-
samiento de las paredes bronquiales.

Analitica de sangre

Es muy inespecifica. Es posible solicitar procalcitonina que
es un biomarcador emergente para el diagnéstico de infec-
cién bacteriana; sin embargo, no se utiliza rutinariamente en
el diagnéstico de la bronquitis aguda, salvo cuando el uso de
antibiéticos no esta claro.

Estudios microbioldgicos
Como ya se ha comentado, en la mayoria de los casos no se
realizan pruebas para identificar patdgenos especificos, ya
que la deteccién de los mismos no cambiarfa el tratamiento.
Los cultivos de esputo no se recomiendan, ya que los pa-
tégenos bacterianos aislados son causas raras de bronquitis
aguda.
Los casos en los que las pruebas microbioldgicas pueden
cambiar el tratamiento se enumeran a continuacién.

Sospecha de influenza. En el paciente con alto riesgo de
complicaciones (tabla 7)?!, pacientes hospitalizados, trabaja-
dores de la salud y/o0 cuando los datos sean utiles para pro-
porcionar datos de vigilancia local o implementar medidas
de control de las infecciones. Siempre que haga menos de
3 dias desde el inicio de la clinica.

Sospecha de tos ferina. Usualmente la confirmacién de-
penderd del estado de riesgo o de aspectos de salud publica.
Las pruebas dependerin del tiempo de evolucién de la tos.
En los pacientes con menos de 2 semanas de evolucién se



TABLA7
Grupos de alto riesgo de complicaciones para influenza

Nifios menores de 5 afios, especialmente los menores de 2 afios

Adultos mayores de 65 afios

Antecedentes de

Asma bronquial

Enfermedades pulmonares crénicas

Enfermedades cardiacas

Enfermedad hepéatica

Enfermedad renal

Enfermedades hematoldgicas

Enfermedades endocrinas (incluyendo la diabetes mellitus)

Enfermedades metabdlicas (incluyendo trastornos metabdlicos hereditarios
y trastornos mitocondriales)

Enfermedades neuroldgicas)

Inmunosupresién

Embarazo o posparto (las 2 siguientes semanas)

Nifios y adolescentes menores de 19 afios que reciben tratamiento con acido
acetilsalicilico

Obesidad extrema (grado Ill de la OMS, IMC > 40)
Residentes en hogares de ancianos u otras instalaciones de largo plazo

IMC: indice de masa corporal; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

realizard cultivo y PCR (la sensibilidad del cultivo disminuye
después de las 2 primeras semanas). En pacientes con 2-4
semanas de tos también se realizari tanto cultivo como PCR,
ya que aunque la sensibilidad del cultivo disminuye, la PCR
sigue siendo 1til; no se debe realizar solo la PCR, ya que
como prueba independiente requiere un estudio adicional.
Tras las 4 semanas de tos, solo la serologia es 1til. En los
pacientes con resultados discordantes, por ejemplo, cultivo
positivo y PCR negativa, se debe asumir tos ferina.

Diagndsticos diferenciales

Neumonia

Presencia en la exploracién fisica de signos de consolidacién
o auscultacion de crepitantes inspiratorios. En los pacientes
mayores de 75 afios, la clinica es mds inespecifica y puede
presentarse con alteraciones del nivel de consciencia. El
diagndstico diferencial se establecerd con una radiografia de
torax.

Sindrome de goteo nasal posterior
Sensaci6n de drenaje posnasal, necesidad de aclarar constan-
temente la garganta, rinorrea con sintomas compatibles.

Reflujo gastroesofagico

Presencia de pirosis, regurgitacién y disfagia; aunque la tos
puede ser el tinico sintoma, y ademds puede ser la causa de
tos crénica.

Asma

Antecedente de autoescucha de sibilancias, disnea y tos. Par-
ticularmente cuando la clinica aparece tras la exposicién a
algin desencadenante. Cuando es un primer episodio de
asma es dificil de diferenciar.

INFECCIONES AGUDAS TRAQUFALES Y DEL ARBOL BRONQUIAL

Relacionado con el uso de farmacos

Uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensi-
na. Suele comenzar tras una semana de tratamiento. Habi-
tualmente se resuelve a los 4 dias de suspender el tratamien-
to; sin embargo, puede durar hasta 4 semanas.

Insuficiencia cardiaca

La disnea de esfuerzo, la ortopnea y la disnea paroxistica
nocturna son sintomas que deben hacer sospechar insufi-
ciencia cardiaca. En la exploracién cardiaca podremos en-
contrar ritmo de galope en la auscultacién cardiaca, aumento
de la presién venosa yugular y edema en las extremidades.

Tromboembolismo pulmonar

La disnea de inicio repentino, el dolor toricico pleuritico y
la hemoptisis son los sintomas cldsicos del tromboembolis-
mo pulmonar (TEP). Sin embrago, debemos recordar que el
TEP en la gran simuladora, por lo que es importante la sos-
pecha.

Bronquiolitis

Inflamacién de vias respiratorias pequefias que generalmente
se presentan con la tos caracteristica y que progresivamente
se acompafia de taquipnea, dificultad respiratoria e hipoxe-
mia.

Cancer de pulmén

Se deberi considerar en paciente con antecedente de taba-
quismo importante o tabaquismo actual. Otros sintomas que
nos deben hacer sospechar son la hemoptisis y los sintomas
de obstruccion de la via aérea.

Bronquiectasias
La sobreinfeccién de bronquiectasias se deberd sospechar en
el paciente con antecedente o signos radiol6gicos de sospe-

cha.

Exacerbacion de la EPOC

En pacientes no diagnosticados pero que se sospeche en fun-
cion de los antecedentes de tabaquismo y caracteristicas cli-
nicas previas. Habrd que confirmar el diagnéstico de sospe-
cha con espirometria en fase de estabilidad.

Tratamiento

En la mayoria de los casos los sintomas son autolimitados, en
un tiempo de una a tres semanas. No suele estar recomenda-
do el uso de antibiéticos?*, por lo que la informacién al
paciente y el control de los sintomas es la piedra angular del
tratamiento.

Recomendaciones a los pacientes: es importante infor-
mar a estos sobre el tiempo de evolucién, haciendo hincapié
en que el tiempo de recuperacién es de aproximadamente
una semana y que habitualmente no estd indicado el uso de
antibidticos, ya que, salvo en casos seleccionados, no aceleran
el tiempo de recuperacién (por lo menos de forma conside-
rable) ni previenen complicaciones. Para evitar el uso inade-
cuado de los mismos debemos controlar los sintomas.
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Control de sintomas

Tos. Algunos autores recomiendan indicar medicamentos
para el alivio de la tos de venta libre como dextrometorfano.
Aunque los beneficios de estos medicamentos son inciertos,
las gufas sugieren que ofrecer medicamentos para el control
de la tos reduce la solicitud de antibiéticos?. Se debe evitar
el uso de supresores de la tos de origen opioide como la co-
deina por su potencial efecto adictivo y los efectos secunda-
rios. También se recomienda limitar el uso de beta agonistas
inhalados, dejindolos reservados para pacientes con hi-
perreactividad bronquial. No se recomienda el uso de corti-
coides orales ni AINE por falta de eficacia o por problemas
de seguridad.

Terapia antimicrobiana. Como ya se comentd, no estan in-
dicados en la mayoria de los pacientes, salvo en casos selec-
cionados.

Por ejemplo, en la infeccién por B. pertusis, en pacientes
con tos de 3 semanas o menos de evolucién, en mujeres em-
barazadas y en personas que trabajan con bebés y trabajado-
res de la salud con tos de menos de 6 semanas de evolucién.
El antibiético de primera linea son los macrélidos. Dada la
naturaleza altamente contagiosa, en caso de sospecha el tra-
tamiento se debe iniciar al mismo tiempo que se realizan las
pruebas diagnésticas.

El tratamiento para la bronquitis aguda por M. preuno-
niae o C. pneumoniae y ausencia de neumonta, generalmente
no se recomienda.

Complicaciones

Neumonia

Se sospecha cuando hay un empeoramiento de los sintomas,
casos en los que se recomienda realizar una radiografia de
torax.

Neumotdrax o neumomediastino espontaneo

Como complicacién con la maniobra de Valsalva con la tos
muy fuerte. En cuyo caso se debe realizar una radiografia de
torax.

Responsabilidades éticas
Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos

en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los

autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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