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DE QUE HABLAMOS

La bronquitis aguda es la infeccion, generalmente virica, del érbol
bronquial, con cambios inflamatorios pasajeros, edema bronquial y
formacion de moco que provoca sintomas de obstruccion de la via
aérea.’

De los pacientes que acuden a su médico consultando por tos el
70% son diagnosticados de infeccidn respiratoria de vias altas, el
6% de asma y el 5% de neumonia. Por esa razon el principal obje-
tivo del diagnostico es descartar la presencia de una neumonia. *La
incidencia de la bronquitis aguda es de 4,7 por 100 pacientes por
aro.

El agente etioldgico de la bronquitis aguda se puede identificar en
una minorfa de los casos (16-40%). Los virus son los agentes infec-
ciosos mas frecuentes.”

Virus. Son la causa mds comun de bronquitis aguda en adultos
sanos. Puede estar provocada por distintos tipos de virus en funcion
de la época del ano en que se produzca la infeccion:'

* Virus respiratorio sincitial, parainfluenza, influenza A y B, coronavi-
rus y adenovirus generalmente causan bronquitis aguda de otofio
a primavera.

* Rinovirus pueden causar bronquitis aguda en todas las estaciones.

* Coxsackievirus y echovirus pueden causar bronquitis aguda en los
meses de verano.

* Virus herpes simples y rubéola rara vez causan bronquitis aguda
pero pueden estar asociados a casos més severos.

Agentes infecciosos no virales. Son menos frecuentes que los virus
como causa de bronquitis aguda y generalmente afectan a pacientes
con dafio en la via aérea, como pacientes con traqueotomia o intu-
bacion previos. *Incluye: Micoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae, Legionella, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumo-
niae, Moraxella catarrhalis, Bordetella pertussis.

Otras causas no infecciosas:

* Asma con dafio en la mucosa debido a un evento agudo como el
tabaco o la inhalacion de gases quimicos.

* Exposicidn toxica cronica como el tabaco.

* Inhalacion de sustancias toxicas como el didxido de azufre, didxido
de nitrégeno o amoniaco.

{CUAL ES LA CLINICA DE LA BRONQUITIS AGUDA?
La bronquitis aguda se caracteriza por la presencia de:’

* Tos productiva o no productiva. El esputo puede ser claro o puru-
lento, pero su aspecto no es predictivo de una infeccion bacteria-
na. La fatiga por tos nocturna es con frecuencia la razén por la que
los pacientes consultan.

* Sibilancias

* En ocasiones disnea de esfuerzo.

También pueden aparecer otros sintomas como:

* Sintomas de resfriado, como fiebre, dolor faringeo, congestién vy
moco nasal.

* Costocondritis o dolor toracico de caracteristicas pleuriticas, debido
a la tos.

Los sintomas generalmente se resuelven en 7-10 dias, pero la tos
puede durar mas de 3 semanas en el 50% de los pacientes e inclu-
so mas de un mes en el 25% de los pacientes.

{COMO SE DIAGNOSTICA?

El diagnostico de la bronquitis aguda es clinico. No existen criterios
diagndsticos claros. Lo mds importante es descartar la presencia de
neumonia, que debe sospecharse ante la presencia de:**

* Taquicardia (FC> 100 Ipm).
* Taquipnea (FR> 24 rpm).
* Fiebre (T®> 38°C).
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* Ausultacion pulmonar anormal (crepitantes).

Analitica sanguinea. No esta indicado realizar una analitica sangui-
nea rutinaria, que generalmente es normal o presenta leucocitosis.
Una prueba Util es la medicién de los niveles de procalcitonina en
sangre (con un precio aproximada de la prueba entre 35y 75 euros),
que aunque no estd disponible de forma generalizada disminuye el
empleo de tratamiento antibidtico. Los niveles séricos de los precur-
sores de la calcitonina, incluyendo la procalcitonina, se encuentran
elevados en muchas infecciones bacterianas, pero permanecen bajos
en las infecciones virales y en enfermedades inflamatorias inespeci-
ficas. Existe un estudio® en el que 243 pacientes con sospecha de
infeccién del tracto respiratorio inferior fueron asignados de forma
aleatoria a un grupo de tratamiento habitual (119 pacientes) o a un
grupo (124 pacientes) en el que el tratamiento antibidtico estd indi-
cado en funcién de los siguientes niveles séricos de procalcitonina:

* Niveles menores o iguales a 0,1 mcg/L indican que no existe infec-
cién bacteriana y desaconsejan totalmente el tratamiento antibioti-
co.

* Niveles de 0,1-0,25 mcg/L indican infeccion bacteriana poco pro-
bable y desaconsejan el tratamiento antibidtico.

* Niveles de 0,25-0,5 mcg/L indican posible infeccion bacteriana y
aconsejan el tratamiento antibidtico.

* Niveles iguales o mayores a 0,5 mcg/L indican infeccion bacteria-
na y aconsejan totalmente el tratamiento antibictico.

El diagndstico final en este estudio fue de neumonia en el 36% de
los pacientes, bronquitis cronica reagudizada en el 25%, bronquitis
aguda en el 24%, asma en el 5% y otras infecciones respiratorias en
el 10% de los casos.

Se encontré evidencia seroldgica de infeccion viral en el 819% de los
pacientes examinados (141 de 175 pacientes examinados). El culti-
vo bacteriano del esputo fue positivo en el 21% de los pacientes y
el hemocultivo fue positivo en el 7%.

En el grupo de pacientes con tratamiento guiado por los niveles séri-
cos de procalcitonina se disminuyo el uso de antibidticos un 39%
con una evolucion clinica y analitica similar en ambos grupos.

Se debe tener en cuenta que los niveles séricos de procalcitonina
pueden estar elevados en el fallo cardiaco.

Estudios radioldgicos. La radiografia de térax no estd indicada de
forma rutinaria porque no modifica el manejo en la mayoria de los
casos. Solamente podria estar indicada ante la sospecha de neumo-
nia'".

Cultivo del esputo. No es (til, generalmente es negativo o indica
una flora respiratoria normal.'

Espirometria. Puede ayudar a detectar la obstruccion de la via aérea
pero no es necesario realizarla en adultos sanos.

Saturacion de 02. Puede ser (il si se sospecha neumonia.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse el diagnostico diferencial con:

Enfermedades con reactividad de la via aérea como:

* Asma: en el momento agudo puede resultar complicado diferen-
ciar una bronquitis aguda del asma, debido a que muchos pacien-
tes con una bronquitis aguda pueden presentar hiperreactividad
bronquial transitoria (con resultados anormales en la espirome-
tria).”

* Aspergilosis: la inhalacién de hifas de aspergillus es frecuente por-
que se encuentran ampliamente en la naturaleza pero la invasion
del tejido pulmonar se produce casi exclusivamente en inmunode-
primidos y se caracteriza por tos crénica productiva y hemoptisis.
En el caso de personas sanas se produce una neumonitis aguda
difusa que se resuelve espontdneamente. El diagndstico se realiza
por el aislamiento repetido de Aspergillus en el esputo o el hallaz-
go de hifas en el esputo o en muestras de cepillado bronquial y la
presencia de anticuerpos tipo 1gG contra antigenos de Aspergillus.

* Exposicion ocupacional: se sospecha interrogar al paciente sobre
empeoramiento de los sintomas en relacién con la exposicién en
el trabajo.

* Bronquitis crénica: la duracién y patron de los sintomas permite
distinguir entre bronquitis aguda y cronica.

Infecciones respiratorias:

* Sinusitis: predomina el moco nasal y la cefalea. En la exploracion
fisica puede existir dolor a la palpacién de los senos paranasales.

* Catarro comun: sintomas més leves; congestion nasal y rinorrea.

* Faringitis: predominio de la odinofagia, fiebre con o sin exudado
faringeo.

Insuficiencia cardiaca congestiva: disnea paroxistica nocturna,
ortopnea, ingurgitacion venosa yugular, edemas en extremidades
inferiores, crepitantes en la auscultacién pulmonar, etc.

Neumonia: hay que sospechar neumonia en el caso de que aparez-
ca taquicardia, taquipnea, fiebre mayor de 38° C o una auscultacién
pulmonar anormal (crepitantes). Estaria indicado realizar una radio-
grafia de tdrax.

Infeccion por Bordetella pertussis: La bronquitis aguda causada por
Bordetella pertussis obliga a tratamiento antibiético®. El problema es
que no hay datos clinicos que indiquen que un adulto con tos que
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dura més de 2-3 semanas tiene una infeccion por Bordetella pertus-
sis, porque en estos casos la clinica es atipica. Por lo tanto se debe
limitar la sospecha y el tratamiento de los adultos a determinados
casos en los que exista una alta probabilidad de exposicion, como en
el caso de un brote documentado.

Tuberculosis: debe sospecharse en los casos de tos prolongada,
hemoptisis, pérdida de peso, fiebre de predominio vespertino,
etc.

IECAS: la tos prolongada es el efecto secundario més frecuente de
estos medicamentos, y debe sospecharse en todo paciente que este
recibiendo este tratamiento y presente tos prolongada.

Reflujo gastroesofagico: Es una causa comun de tos cronica.
Generalmente se acompafia de otros sintomas como pirosis, sabor
acido en la boca, etc.””

Tumor broncogénico: debe sospecharse en pacientes fumadores o
con determinadas exposiciones ambientales, que presentan tos cré-
nica, sindrome general, radiografia de tdrax sugestiva, etc.

Sindrome del goteo postnasal: debe sospecharse en pacientes que
describen una sensacion de presencia continua de moco a nivel pos-
tnatal y carraspera. En ocasiones pueden presentar secrecién nasal
mucopurulenta. El goteo postnasal puede ser causado por un catarro
comun, rinitis alérgica, rinitis vasomotora, rinitis postinfecciosa, sinusi-
tis, irritantes ambientales, IECAS, etc.®

Inhalacién de humo u inhalacion de otros toxicos: debe sospe-
charse por la historia clinica.

Aspiracion de cuerpo extrafio: generalmente sucede en nifios y
debe sospecharse por historia clinica y confirmarse con una radiogra-
fia de torax.

{COMO SE TRATA?

Medidas higiénico-dietéticas

Es importante el abandono del habito tabdquico. No existe evidencia
del beneficio del aumento de la ingesta de liquidos sobre la evolu-
cién de los sintomas de la bronquitis aguda'

Antibidticos"*”

No estd indicado administrar antibiéticos en la bronquitis aguda por-
que no influyen sobre la duracion ni la severidad de la enfermedad
ni sobre el posible desarrollo de complicaciones. No existe diferencia
en los distintos estudios entre los distintos tipos de antibidticos.

Habitualmente los pacientes esperan recibir tratamiento antibidtico,
por haberlo recibido en ocasiones previas. Es importante explicarles

las caracteristicas de la enfermedad y el plan de tratamiento para que
tengan una visién realista de la posible duracién de los sintomas, de
los efectos adversos del tratamiento antibidtico y de la aparicion de
resistencias bacterianas por su mal uso.

Solo existe una situacion en la que estaria indicado el tratamiento
antibidtico, que es la infeccion por Bordetella pertussis. El principal
problema con el que nos encontramos es que no hay datos clinicos
que nos indiguen que un adulto con tos que dura més de 2-3
semanas padece una infeccion por Bordetella pertussis, porque en
el adulto la clinica es generalmente atipica. Por esta razén ante un
adulto en el que existe una alta sospecha de infeccion por
Bordetella pertussis, como por ejemplo en un brote documentado,
estarfa indicado dar tratamiento antibidtico. En este caso, si se inicia
el tratamiento antibidtico después de 7-10 dias del comienzo de los
sintomas, no se acelera la curacion, pero se evita la propagacion de
la enfermedad.

Broncodilatadores

El uso de broncodilatadores puede ser (til, pero solo cuando existen
signos de obstruccidn de la via aérea. En estos casos los broncodila-
tadores tanto inhalados como orales pueden disminuir los sintomas,
aunque no tienen efecto sobre la evolucion de la enfermedad ni
sobre la posible aparicion de complicaciones. La mayoria de los estu-
dios se han realizado con Salbutamol a dosis de 2 inhalaciones/ 6
horas. También existe algtin estudio con Bromuro de Ipratropio, a
dosis de 2 inhalaciones /6 horas?®”.

Antitusivos y expectorantes

No hay datos en los distintos estudios para aconsejar el uso de este
tipo de medicamentos, se ha demostrado que no tienen efectos
sobre la evolucién de la enfermedad y que no existen diferencias
entre los distintos grupos de medicamentos’.

Analgésicos y antipiréticos
Muchos pacientes presentan sintomas de catarro comun y pueden
beneficiarse del empleo de este tipo de medicamentos sintomaticos.

Antivirales

El patdgeno que se aisla con més frecuencia en la bronquitis aguda
es el virus influenzae. La Rimantadina y la Amantadina son eficaces
solo contra el virus influenzae A, mientras que los nuevos antivirales,
los inhibidores de la neuraminidasa son activos frente a los virus
influenzae A y B. El empleo de estos medicamentos tiene varios
inconvenientes por lo que no se usan de forma rutinaria:

* El tratamiento debe iniciarse en las primeras 48 horas desde que
comienzan los sintomas para que sea efectivo.

* Escaso beneficio (se acorta la duracion de la enfermedad un dia 'y
se reinician las actividades normales solo medio dia antes).

* Posibilidad de aparicion de resistencias.
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Informaeidn

A revista Cadernos de Atencidn Primaria € accesible
por internet (www.agamfec.com). Os autores que o
desexen poden presentar material complementario
na péaxina web (enquisas utilizadas, anexos,
aspectos metodoldxicos mdis detallados, fotos,...).
Este tipo de material enviarase de modo
diferenciado ao resto do texto. Cando algun traballo
inclia material adicional na péxina web, éste
identificarase na revista con esta imaxe.

-

Cadernos de Atencion Primaria

Material adicional en

Internet
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