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Bronquitis aguda:
diagndstico y manejo en la practica
clinica’

ApoLro ENRIQUE Diaz Duque!

Resumen

El propdsito de esta revision es hacer un acercamiento hacia la epidemiologia, el diagnds-
tico y el manejo actual de la bronquitis aguda, ademas de hacer recomendaciones que seran
de gran valor en la practica clinica.

La bronquitis aguda es una de las causas mas comunes de consulta a los hospitales y
centros de consulta externa; es, también, uno de los diagnésticos mas comunes hechos por
médicos en los centros de atencién primaria y en los servicios de urgencias.

Es una enfermedad respiratoria aguda autolimitada que se caracteriza por una radiografia
de térax normal en un paciente previamente sano, con tos de hasta 3 semanas de duracion,
con expectoracion o sin ella, y en la que la etiologia viral es responsable de mas del 90% de
los casos. Menos del 10% de los casos de bronquitis aguda tiene su origen en bacterias
identificadas por cultivos.

Este diagnéstico debe hacerse s6lo cuando no haya evidencia clinica ni radiolégica de
neumoniay se hayan descartado, como causa de la tos, el resfriado comun, la exacerbacion
aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o una crisis asmatica.

Palabras clave:Bronquitis aguda, antibioticos, broncodilatadores, neumonia.

Este articulo es producto de una revision de articulos con el fin de ahondar en el tema producto de la
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Tittle o . o La bronquitis aguda comprende un

Qrcalljctt(iect;ronchltlsz diagnosis and treatmentin CllnlcalCOﬂjUﬂtO de signos y sintomas, entre
los cuales predominan los sintomas

Abstract constitucionales, como fiebre,

osteomialgias y, particularmente, tos

Thg purpose Of'thIS review is an approach to the?eCa o productiva hasta por 3 sema-
epidemiology, diagnosis and current managemen

of acute bronchitis, besides making recommendal@s. Una caracteristica de la tos es que
tions that might be useful in clinical practice. sea autolimitada, pues cuando este sin-
o toma persiste méas alla del lapso indi-
Acute bronchitis is one of the most common cau- d deb id i

ses of visit to hospitals and primary care centers,C_a O', _e en con@ grar_s_e otros
also, itis one of the most common diagnoses madéliagnosticos como rinosinusitis, asma,
by primary care clinicians and emergency reflujo gastroesofagico y enfermedad
department physicians. It is a self-limited acute . P

respiratory infection characterized by normal chestp ulmonar obstructiva cronica (EPOC),
X-rays in a previously healthy adult, with cough 10S cuales no se encuentran entre los

lasting up to 3 weeks with or without phlegm, and objetivos de esta revisic’)n[Z]_
more than 90% of the cases in of viral origin. Fewer
than 10% of the cases will have a bacterial infection

identified by cultures. Epidemiologia

Diagnosis should be made only when there is no ] ;
clinical or radiographic evidence of pneumonia, En Estados Unidos, la tos es el sin-
and common cold, COPD exacerbation and acut¢oma mas comun en las consultas

asthma have been ruled ou'[asthecauseofcougﬁ.mbulatorias al médico general o al

Key words: Acute bronchitis, antibiotics, especialista, y la bronquitis aguda es
bronchodilators, pneumonia el diagnéstico mas frecuente[1, 2].

Cada afio se reporta, al menos, un
episodio de bronquitis aguda en hasta
el 5% de la poblacion general y, de

Las infecciones respiratorias agu-St€ grupo, mas del 90% busca aten-
das (IRA) son las infecciones mas co-Cion medica, lo que para la comuni-
munes en humanos. Entre ellasdad norteamericana equivale a mas de
agrupamos el resfriado coman ol0 millones de consultas por afio[3].
rinofaringitis, la otitis media aguda, la
riposinusitig la bronquitis y~Ia neumo- Generalidades
nia. Consistentemente, afio tras afo,

se encuentran entre las 10 principales | as caracteristicas clinicas de una
causas de consultas ambulatorias eBronquitis aguda no complicada se

los Estados Unidos[1]. desarrollan en fases secuenciales, par-

Introduccion
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ticularmente dos que se explican aestudio, a 34% de los pacientes con
continuacion. bronquitis aguda se les hizo un diag-
nostico de bronquitis aguda o asma
después de tres afios de seguimiento;
éambién se hizo un diagnéstico de

Durante esta fase, que dura de 1 ma | b 0l rometr
5 dias, hay una inoculacion directa enpSMa feVe con base en 'a espirometria

. . . ’ i6 i 0,
el epitelio traqueobronquial con sm—:J la_provocacion .brodr?qmal, a 65,[/0 dz
tomas sistémicos como fiebre |0S €asos con episodios recurrentes de

osteomialgias y malestar general. Es_bronqums agudals, 7].

tas manifestaciones son clinicamente

indistinguibles de las de otras infec- Microbiologia

ciones respiratorias agudas en este

periodo[4]. Los virus respiratorios parecen ser
la causa mas comun de la bronquitis
aguda. Rara vez se identifica el orga-

Se caracteriza por tos de mas de ung'SMo rte_zspons(?ble dle un ,e?_'SOd'lc,’ (_je
semana de duracion y que se prolonggronqu' IS aguda en la practica clini-

hasta por 3 semanas, la cual puedga' De acuerdo con lo observado, tan

B} . . X
acompafarse de sibilancias. En su S0lo se identifica en 16 a 30% de los

siopatologia, se han postulado tanto Iacgsos cuando se real|,ze.1n CUIt'Vc,)S
hipersensibilidad del epitelio traque- virales y pruebas serologlcas., razon
obronquial asi como la respuesta exage[-’or la cual no se hacen de rutina[8].
rada de los receptores de la tos ante el
estimulo en la via aérea como causas de LOs virus especificos mas frecuen-
la prolongacion de los sintomas. temente asociados con los episodios
de bronquitis aguda son, en orden de
Se ha demostrado que, durante estffecuencia: el virus de la influenza, el
fase, hasta 40% de los pacientes previrus de la parainfluenza, el virus
sentan anormalidades significativas ersincitial respiratorio, los coronavirus,
el VEF, (menor del 80% del valor es- los adenovirus y los rinovirus; éstos
perado) con retorno al valor normal Son el agente etioldgico en mas de 90%
después de 2 a 3 semanas; sin embafle l0s casos.
go, se ha observado mejoria incluso
hasta las 8 semanas[5]. Por otro lado, menos del 10% tie-
nen origen bacteriano y, cuando se
Los episodios recurrentes de bron-confirman por estudios microbiol6gi-
quitis aguda pueden sugerir un diag-cos, las bacterias mas frecuentes, en
nostico de asma subyacente. En urorden de frecuencia, soBordetella

1. Fase aguda

2. Fase prolongada
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pertussis Chlamydia pneumoniag generales como fiebre, malestar y

Mycoplasma pneumonigs.

Diagnostico

osteomialgias, y en quienes decidi-
damente el objetivo primordial es

descartar la neumonia como causa
de dichos sintomas. Paralelamente,

El diagnéstico presuntivo de Y N0 menos importante, deben con-
bronquitis aguda se hace en paciensiderarse otros diagnosticos diferen-
tes, por lo demés, sanos, que cursafiales, como resfriado comun, crisis
por un periodo de sintomas respira-@smatica o exacerbacion aguda de
torios caracterizado predominante-EPOC, como causas potenciales que
mente por tos seca o productiva hastdieénen incidencia directamente en el
por 3 semanas, ademas de sintoma¥®anejo.

Tabla 1

Microorganismos causantes de bronquitis aguda

Patdégeno

Comentarios

Virus

1. Virus de la influenza

Es de inicio rapido; produce fiebre, escalofrio, cefalea,
mialgias y tos, y presenta varios picos epidemioldgicos
en el afio.

2. Virus de la parainfluenza

Produce epidemias en paises ndrdicos, especialmente
en otofio.

3. Virus sincitial respiratorio

Es més frecuente en adultos de la tercera edad que viven
en casas de reposo y en aquéllos con enfermedades
cardiopulmonares de base[10].

4. Coronavirus

Son frecuentes las epidemias en regimientos milita-
res[11].

5. Adenovirus

El inicio de los sintomas es muy similar al causado por
el virus de la influenza.

6. Rinovirus

La fiebre es poco comudn y la infeccién, por lo general,
es muy leve.

Bacterias

1. Bordetella pertussis

El periodo de incubacién es de 1 a 3 semanas y afecta,
principalmente, a adolescentes y adultos jovenes. De 12
a 32% de los pacientes con tos de méas de dos semanas de
duracion son positivos paBa pertussigl2].

2. Mycoplasma pneumoniae

El periodo de incubacion es de 2 a 3 semanas.

3. Chlamydia pneumoniae

El periodo de incubacién es de 3 semanas.
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Como en los pacientes ancianosy 100% y una especificidad entre 60
con bronquitis crénica se presentany 70% para infecciones bacterianas o
pocos sintomas, respiratorios y no resvirales, respectivamente[18].
piratorios, se requiere un alto indice
de sospecha para hacer el diagnostico Otro examen paraclinico reciente-
apropiado en el momento de la con-mente propuesto es la procalcitonina
sulta[13]. sérica, de la cual se han encontrado

titulos suficientemente significativos

En cuatro estudios prospectivos enpara distinguir entre enfermedades
adultos jévenes y ancianos se evaluabacterianas y virales[4].
ron la historia médica y el examen fi-
sico para diagnosticar la neumonia
aguda y confirmarla con el hallazgo Tratamiento
radiologico pertinente.

Antibiéticos

Se concluy6 que la ausencia de los
siguientes hallazgos reducen la proba- La tasa de prescripcion para los
bilidad de neumonia, y para obviar laantibiéticos en el contexto de la bron-
necesidad de una radiografia de téraxquitis aguda estd entre 50 y 80% en
mas de 100 pulsaciones por minuto)varios estudios y en diferentes esce-
mas de 24 respiraciones por minuto;narios y paises[19].
temperatura oral mayor de 38°C; aus-
cultacién sugestiva de consolidaciéon Sin embargo, el uso de agentes
pulmonar (roncus o egofonia). antimicrobianos no esta4 recomendado

y Su uso no se justifica en la mayoria

Es importante aclarar que la cali-de los casos de bronquitis aguda. Una
dad o el color del esputo, si los hubierefevision sistemética de la literatura de
no permiten la distincion entre bron- Cochrane de nueve estudios aleatorios
quitis y neumonia[14-17]. y controlados sobre el uso de

antibiéticos en bronquitis aguda, mos-

Diversas condiciones inflamatorias tré6 una reduccion en una fracciéon de
estimulan la sintesis de proteina Cdia (0,6 dias) en cuanto al sintoma
reactiva y sus niveles se elevan, precardinal de la tos[20].
ferible pero no exclusivamente, por
infecciones bacterianas o virales, lo Teniendo en cuenta que mas de
gue ha hecho que se proponga com@0% de los casos de bronquitis aguda
método paraclinico accesorio en elson de origen viral y menos de 10%
diagndstico de neumonia o bronquitisde origen bacteriano, la prescripcion
aguda; tiene una sensibilidad entre 8@ntibidtica debe reservarse para aqué-

Diaz A.E., Bronquitis aguda: diagnéstico y manejo en la practica clinica



73

llos con un alto indice de sospecha por Se ha visto que fuerzas externas
infeccién conB. pertussisSin embar- al juicio clinico juegan un papel im-
go, los antibidticos no tienen ningun portante en la obtencién de la pres-
impacto en disminuir la duracién de cripcién médica, como lo son las
la enfermedad, sino en el manejo decreencias y los prejuicios del pacien-
la propagacion d®. pertussisdentro te, su plan de salud y el hecho de que
del marco de una epidemia. los pacientes frecuentemente esperan
ser formulados con antimicrobianos
Se ha visto una relacion lineal en-para una bronquitis aguda no com-
tre el alto porcentaje de prescripcidnplicada[3].
de antibioticos y el rapido surgimien-
to de resistencia bacteriana a los anti- Definitivamente, otro factor impor-
microbianos, incluso aquéllos detante tiene que ver con la carga labo-
amplio espectro que vienen rempla-ral del médico y el volumen de
zando a las primeras opciones terapéupacientes que maneja: discutir lo in-
ticas descritas en la literatura denecesario del antibi6tico en infeccio-
acuerdo a su cubrimiento[21]. nes respiratorias altas en contra de la
expectativa del paciente, implica una
En 1998, dentro del contexto degran inversion de tiempo y ener-
bronquitis aguda, se hicieron 41 mi-gia[4].
llones de prescripciones de antibioti-
cos para infeccién respiratoria alta, En un estudio reciente que contd
55% de las cuales probablemente eranon 4.000 adultos con diagndstico de
innecesarias, lo que se estima sumdnfeccion respiratoria alta, se encon-
US$ 726 millones al afio en los Esta-tr6 que la duracion de la consulta fue
dos Unidos; estas cifras son perfectaen promedio de 14,2 minutos cuando
mente extrapolables a los costosel antibiético fue prescrito, contra 15,2
dentro de la comunidad europea[22,minutos cuando no se realizé dicha
23]. prescripcion[24].

. , _Terapia antiinfluenza
Si esta totalmente clara la necesi-

dad de disminuir la tasa de prescrip-  va que la influenza es la causa mas
cion de antibidticos para la bronquitis coman de bronquitis aguda, tendria
de acuerdo con la evidencia que NGsjerta l6gica impulsar el uso de
justifica su uso rutinario, entonces, jnhibidores de la neuraminidasa, como
¢por qué se siguen prescribiendo dey zanamivir o el oseltamivir, efectivos
manera masiva en la comunidad Mexontra la influenza A y B; sin embargo,
dica? los estudios muestran que dichos me-
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dicamentos disminuyen la duracion de Segun esto y el nivel de evidencia
la enfermedad en un dia, aproximadadisponible, dichos antitusivos son oca-
mente, y permiten el regreso mas prontsionalmente beneficiosos y pueden
a las actividades normales apenas 0,6frecerse durante un corto periodo
dias mas rapidamente[25]. para el alivio sintomético de la tos en

el periodo agudo, con un grado de re-

_ comendacién C[8].
Broncodilatadores

La fuente mas fiel y de mayor pesoMucocinéticos

epidemiolégico para no recomendar . .
La mayoria de estas preparaciones

el uso rutinario de agonistas B2 en . N
se consiguen en el mercado sin fér-

estos casos, es la revision de Lo,
mula médica y su uso es extenso en la
Cochrane de 2004, en la cual no se

L L poblacion general. De acuerdo con la
encontré ningun beneficio significa-

: . ] recomendacién para su uso, es expli-
tivo derivado del uso de agonistas B2, . P P
: : cito que no hay un efecto favorable
orales o inhalados, en pacientes con . .
. e . consistente en cuanto al alivio de la
diagnéstico de bronquitis aguda, con

: . tos, pero el grado de recomendacién
componente broncoobstructivo o sin . - . .
¢1[26] es |, dada la insuficiente evidencia[8].

El efecto de los anticolinérgicos Conclusiones
inhalados u orales sobre la tos en casos
de bronquitis aguda no se ha estudiado Mas de 90% de los episodios de
hasta ahora y por eso no se pueden réronquitis aguda son de etiologia viral

comendar por evidencia insuficiente. Y, por lo tanto, el uso de antibi6ticos no
esta recomendado y no debe ofrecerse.

Antitusivos El diagnédstico de bronquitis aguda

en pacientes, por demas, sanos es cli-
El uso de dextrometorfan o codeinanjco, por lo que los examenes paracli-

para reducir los accesos o la duracioryicos, incluida la radiografia de térax,
de la tos no se ha estudiado en ensgyg se justifican para confirmarlo.

yos doble ciego, aleatorios, controla-

dos, en pacientes con bronquitis Cuando por clinica el grado de sos-
aguda. Como pueden ser utiles en papecha de infeccion pd8. pertussises
cientes con sintomas respiratorios pomlto, el manejo antibiético esta justifi-
bronquitis crénica, es razonable pre-cado, pero el objetivo es limitar la pro-
sumir que pueden ser utiles en la bronpagacién de la enfermedad y no
quitis aguda[8]. disminuir su duracion.
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El paciente debe ser informado de8.

gue la tos puede durar hasta tres se-
manas, segun lo esperado en la bron-
quitis aguda.

9.

El uso de agonistas B2 orales o

inhalados no ofrece ningun beneficio
sobre la duracién de la enfermedad.

10.
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