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BRONQUITIS BACTERIANA PROLONGADA: LUCES Y SOMBRAS

Albaiil Ballesteros MR, Martinez Chamorro MJ. Grupo de Patologia Infecciosa de la Asociacion
Espafiola de Pediatia de atencion  primaria. Revisores:  Manuel Praena Crespo,
Alberto Bercedo Sanz, Grupo de Vias Respiratorias de la Asociacion Espanola de Pediatria de
atencién primaria. Diciembre 2016. Bronquitis bacteriana prolongada. [Disponible en:
https://aepap.org/grupos/grupo-depatologia-infecciosa/contenido/documentos-del-gpi ]

INTRODUCCION

Desde hace algunos anos aparece en la literatura, reconocido en las
Guias Clinicas” %> 3 ycon frecuencia creciente, el término bronquitis bacteriana
prolongada (BBP). En algunas series pediatricas es la principal causa de tos cronica
(superior a4 semanas)sin embargo, en nuestra practica diaria es un
diagndstico excepcional. El tratamiento propuesto para esta entidad es antibidtico de
amplio espectro, a dosis altas y con una duracién mayor de la habitual. Dado que
no existe para su diagnostico un método facilmente accesible, existe un claro riesgo de
que se produzca un sobrediagndstico que suponga, en la practica, un aumento de
prescripcién de antibidticos para cuadros incorrectamente diagnosticados.

Por otra parte, algunos autores mantienen la hipdtesis de que la bronquitis
prolongada bacteriana puede ser un factor para el desarrollo de bronquiectasias lo que,
de confirmarse, haria necesario la identificacion y el tratamiento de este proceso para
evitar esta evolucion.

DEFINICIONES

e Tos cronica: para la mayoria de autores seria, en nifios, la de duracion
superior a 4 semanas

e Tos especifica: con sintomas y signos sugestivos de un problema subyacente

e Tos no especifica, se define como una tos seca sin enfermedad respiratoria
subyacente facilmente identificable*. Engloba cuadros que cursan con tos,
predominantemente seca y como sintoma aislado, en ausencia de signos o
sintomas que sugieran patologia en un nifio que se encuentra bien y en el que
las exploraciones complementarias (al menos espirometria, si es factible, y
radiografia de térax) son normales®.

¢QUE ES LA BBP?

BBP es una infeccién bacteriana, persistente, cronica, de las vias respiratorias
inferiores que cursa con tos hiimeda® o productiva (los términos himeda y productiva
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se utilizaran de forma indistinta en el documento), de mas de 4 semanas de duracion,
que se resuelve con tratamiento antibidtico y sin que exista otro diagndstico. Se
admiten cuatro definiciones segun los criterios utilizados’:

1.  Definicion microbioldgica

a.
b.

Tos humeda croénica (duracion superior a 4 semanas)

Infeccidon en vias respiratorias bajas (demostrando crecimiento bacteriano
>10* UFC [en algunas series se considera >10°] de un germen en esputo
0 muestra recogida mediante lavado bronquial)

Resolucion de la tos tras un ciclo de tratamiento antibidtico de 2 semanas de
duracion (habitualmente amoxicilina-clavulanico)

2. Definicion clinica

o

Tos humeda croénica (duracion superior a 4 semanas)

Ausencia de signos y sintomas, ver TABLA 1, que orienten a otras causas de
tos himeda crénica

Resolucién de la tos tras un ciclo de tratamiento antibidtico de 2 semanas de
duracion (habitualmente amoxicilina-clavulanico)

3. BBP-extendida: supuestos 1 6 2 pero que precisan para su resolucidn
tratamiento antibidtico durante 4 semanas

4.  BBP recurrente, si se producen mas de 3 procesos al afio

disnea hemoptisis infecciones recurrentes de senos y
pulmon

disnea con distresrespiratorio aspiracion de cuerpo extrafio

ejercicio

dolor toracico deformidad toracica dificultades de alimentacion
dedos en palillo de tambor exposicion a tuberculosis
alteracion del crecimiento inmunodeficiencias
crepitantes en auscultacion alteraciones cardiacas
Rx de térax anormal*** alteraciones neuroldgicas
alteracion en la funcién uso de farmacos
pulmonar

Tabla 1. Datos que orientan a causas de tos especifica®.
***distinta de cambios perihiliares
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La BBP seria un modelo de afectacion bacteriana de via respiratoria baja,
diferente a la neumonia: mas larvada, persistente y menos agresiva a corto plazo®.

Los gérmenes aislados mas frecuentemente en las muestras microbioldgicas
obtenidas son, Haemophilus influenzae no tipable, Streptococcus pneumoniae y
Moraxella catarralis’®. Staphylococcus aparece en algunas series!l. Pueden coexistir
2 6 mas patdgenos bacterianos hasta en un 48% de casos!l. También puede haber
virus’12, habiéndose descrito en una serie coinfeccion de adenovirus con Haemophilus
influenzaée*3.

¢POR QUE SE PRODUCE?

Se ha propuesto la intervencion de distintos factores: dafio morfolégico o
funcional, disminucion del aclaramiento ciliar, circunstancias que dificultan la
tos, inflamacion  que  se cronifica y colonizacidon bacteriana. Distintas  entidades
pueden desencadenar o mantener este proceso: infeccion viral, asma mal controlado,
aspiracion, disfuncién
ciliar, inmunodeficiencia, discinesia ciliar, bronco ytraqueomalacia®!?. Puede  también
desempefiar algin papel la existencia de biofilm, una estructura en la que se produce
una proliferacion bacteriana lenta y persistente en la que el antibidtico penetra
mal®, lo que explicaria la necesidad de tratamiento antibidtico prolongado.

La trdqueo, o broncomalacia, puede tener un papel importante en la fisiopatologia
de la BBP, parece ser mas frecuente que en la poblacidon general y puede llegar a verse
hasta en 74%?**, pero no esta claro cual de las dos patologias es previa®®.

También se ha estudiado la respuesta inmunitaria encontrandose distintos
hallazgos: disminucion de niveles de CD3+ y CD4+ y elevacion de CD19+, CD16+,
CD56+ y CD23'*1¢, y disminucion en subclases de IgG'’; sin embargo se trata de nifos
que no suelen presentar otros procesos infecciosos’.

ECUAL ES SU FRECUENCIA?

La prevalencia de tos crénica en nifios es alrededor del 8 al 10%!2718, En
series publicadas por autores australianos®y también en una serie de pacientes
chinos!®, la BBP es la principal causa de tos cronica, alrededor del 40% de los
casos, siendo superior al asma. Su frecuencia es menor en otras series: de
6 a 23%%%?3,  Practicamente  todos los datos  provienen  de estudios
realizados desde hospitales de tercer nivel por lo que se desconoce la frecuencia de
BBP en atencidn primaria.

ECUANDO SOSPECHARLA? ¢COMO SE PODRIA DIAGNOSTICAR?

Se acepta el diagndstico clinico, pero se insiste en la realizacion de pruebas
complementarias ante mala evolucién o recurrencia.
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La clave del diagndstico clinico es la existencia de tos humeda?* de mas de 4
semanas de duracion. En las series publicadas la duracién suele ser mayor, con una
media de 10 semanas a 1 ano!l13*1617.25 quiza por incluir pacientes desde el medio
hospitalario al que probablemente acceden tras una evolucion mas prolongada.

Los datos a recoger en la historia son:

o Caracteristicas de la tos: himeda® o seca, aunque puede que los padres no
sepan diferenciarlas bien'%2,

e Duracidén: si es continua o ha habido periodo libre. Puede confundirse con
procesos sucesivos con poco intervalo libre entre ellos.

e Relacién con actividad: Empeora al acostarse, levantarse y cambiar de
postura'?. Pueden presentar intolerancia al ejercicio.

e Asociacion con ruidos pulmonares: percepcion por la familia de ruidos
respiratorios hasta en un 90%?, que pueden referir como sibilancias por lo
que puede confundirse con asma!??¢, Pueden corroborarse en la auscultacion
pulmonar’16,

o Tratamientos realizados y respuesta a los mismos: es muy frecuente que
estos nifos hayan recibido broncodilatadores, corticoides orales e inhalados
y antibidticos?®. Hay que tener en cuenta que los pacientes pueden haber
presentado procesos intercurrentes susceptibles de mejorar con los
tratamientos administrados, aunque se trataria de mejoria parcial,
manteniendo los sintomas basales.

e Hay que tratar de identificar puntos clave de tos especifica (ver apartado
definiciones)?.

Aungue también puede verse en mayores de 12 afnos’ es una patologia propia de
nifios pequefios: la mayoria de las series incluyen menores de 6 afios'?, con una media
de edad entre 1,8 a 4,8 afios!!131416.17.2527 'y muchos han iniciado los sintomas en el 1°
0 2° afo de vidal31416:27,

Por lo demasson nifios sanos, que crecen bien y sin signos de
enfermedad respiratoria cronica’.

¢SE DEBE REALIZAR ALGUN ESTUDIO EN NINOS CON BBP?

El diagndstico definitivo es con broncoscopiay cultivo de las muestras
obtenidas en el lavado broncoalveolar, pero por ser una prueba invasivay poco
accesibleno se considera obligada su realizacion al menos en el
primer episodio. Se acepta, pues, el diagndstico clinico, pero se insiste en la realizacion
de pruebas complementarias ante mala evolucion o recurrencia tras tratamiento®.

En la evaluacién de pacientes con tos crénica se incluye Rx de térax y funcidn
pulmonar, cuya realizacidn esta limitada por la edad de los pacientes. En pacientes con
BBP la radiografia de térax es normal o con engrosamiento peribronquial”#10,

En nifios capaces de expectorar se aconseja tomar una muestra de esputo’.
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La falta de respuesta se entiende como falta de mejoria tras 2 semanas de
tratamiento? o tras dos o tres ciclos!? de antibidtico de 2 semanas de duraciéon? vy la
recurrencia como mas de 2 6 3, segun los autores, episodios en 1 afno®26,

En estos casos y para descartar otros procesos se deberia realizar hemograma
completo, cuantificacion de inmunoglobulinas e ionotest. EI paciente deberia ser
derivado a un servicio con capacidad para realizacion de pruebas
especiales habitualmente no  disponibles en atencion  primaria (AP)si se
precisaran estudios mas complejos de inmunidad, por ejemplo, evaluaciéon de respuesta
a antigenos vacunales, TACAR ante sospecha de bronquiectasias® o realizacion
de broncoscopia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con causas de tos cronical>3. Entre otras:

En primer lugar y muy frecuentes en este grupo de edad, infecciones

respiratorias, rinosinusitis, sobre todo cuando se suceden sin  apenas

intervalo libre entre ellas y que los padres pueden interpretar como un Unico

proceso.

e Algunas infecciones virales o por gérmenes atipicos pueden cursar con tos
durante un mes.

« La tosferina es una causa infradiagnosticada de tos prolongada.

o Debe considerarse la tuberculosis como otra causa de tos cronica.

e« Otro cuadro es la bronquitis aguda (que se resolveria en 2-4 sem)’, de
etiologia mayoritariamente viral.

e El asma, probablemente es en atencion primaria la causa mas importante de tos

cronica.

Es importante realizar el diagndstico diferencial entre ambas entidades porque

en casi todas las series de pacientes con BBP, hay un numero importante de

nifios, del 12 al 59%!” que, previo a su derivacion han sido diagnosticados de

asma y han recibido tratamiento en consecuencia, incluso en muchos de ellos el

motivo de derivacion fue asma de dificil control.

Ademas, el asma puede predisponer a BBP y ambos pueden coexistir'? hasta en
un 31%?%".

En los nifios con BBP el tratamiento con broncodilatadores puede producir
mejoria con posterior recaida en dias®.

e Otras enfermedades y situaciones a descartar son cuerpo extraifo, fibrosis
quistica, inmunodeficiencias, enfermedad del cilio inmovil,
malformaciones pulmonares, alteraciones de la
deglucion y aspiracion.

e Los episodios recurrentes o que no responden a tratamiento antibiético inferior
a 4 semanas, deben diferenciarse de enfermedad supurativa vy
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bronquiectasias, en las que las exacerbaciones pueden no responder a
antibidtico oral®’.

TRATAMIENTO

Aunqgue hay evidencias de que el tratamiento antibidtico puede ser eficaz en los
cuadros de tos prolongada, con NNT de 3?7 6 48, algunos estudios son retrospectivos!’,
otros incluyen pacientes con tos prolongada, no especificamente BBP, otros consideran
3 semanas?’ y en alguna de las series en estudios realizados tras fracaso terapeutico
se identifican otros procesos'’.

El tratamiento propuesto por la mayoria de autores es amoxicilina clavulanico en
general, aunque no en todos'®a dosis altas de amoxicilina (80-90 mg/kg/dia).
En alguna serie se administran otros antibioticos !, también en funcién de los
gérmenes aislados y de su patron de resistencias/sensibilidad: claritromicina,
amoxicilina, quinolonas!*2%2> incluso TMP-SMZ4,

La duracidn contrasta con la establecida para otros procesos, al menos 2 semanas
que pueden extenderse a 4 6 6.

La respuesta al tratamiento debe valorarse como confirmaciéon o no del
diagndstico’-?®, debe percibirse como un cambio muy importante en el estado del nifio,
“es otro nifio'*?, y se debe diferenciar de la respuesta parcial que se produciria por la
mejora de un proceso intercurrente, pero en el que se mantendria una sintomatologia
basal'?.

Aunque uno de los criterios diagnosticos de BBP es la respuesta favorable a
antibidticos, que en algun estudio se refiere como un cambio radical en el estado del
nifio, llama la atencidn que en algunas series hay un nimero importante de nifos que
precisan cursos repetidos de antibidticos e incluso administraciéon de profilaxis
antibiotica prolongada'!*” siendo una minoria los nifios que precisan un solo curso.
Asi, de 81 pacientes, 51% permanecieron libres de sintomas tras 2 cursos de
antibidticos de 4 a 6 semanas, pero 13% precisaron 6 6 mas ciclos o profilaxis durante
al menos un invierno?. En esta serie 5% presentaban bronquiectasias, diagndstico que
deberia haberles excluido del estudio. El 77% de 43 pacientes, mejoraron tras
antibiotico durante 6-8 semanas, pero solo el 24% de los que mejoran permanece
asintomatico, el resto precisa ciclos repetidos de tratamiento y/o profilaxis!. En otra
serie de 50 pacientes que presentaban tos himeda de mdas de 3 semanas de
evolucion mejora el 48% en el grupo que recibe tratamiento antibidtico durante dos
semanas frente al 16% en el grupo que recibe placebo. No hubo diferencias en la
presencia de cultivo positivo en ambos grupos?’.
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DE LA BRONQUITIS BACTERIANA PROLONGADA A LAS BRONQUIECTASIAS

En 2008, unos investigadores australianos, Chang y cols®, propusieron un modelo
(figura 2) donde la BBP, la enfermedad pulmonar supurativa crénica (EPSC) y las BQ
compartian los mismos mecanismos patobioldgicos y progresaban en el tiempo a lo
largo de un espectro clinico de gravedad variable. Segun este modelo, la BBP, la EPSC y
las BQ radioldgicas representarian diferentes estadios del mismo espectro evolutivo,
con mecanismos subyacentes comunes de aclaramiento mucociliar disminuido,
infeccién bacteriana y neutrofilia bronquiales.

La BBP se caracteriza por una tos prolongada (superior a 4 semanas),
tipicamente himeda, sin otros signos ni sintomas especificos que sugieran otra causa
de la tos (a excepcidn de a veces roncus en la auscultacion y hallazgos perihiliares en la
Rx de térax) y respuesta a tratamiento antibidtico adecuado de 2-4 semanas de
duracién’.

Las BQ son un diagndstico radioldgico (mediante TACAR) caracterizado por
dilatacion bronquial irreversible. Los pacientes presentan tos productiva y es mas
frecuente la existencia de otros sintomas (ruidos sobreafiadidos en la auscultacion,
expectoracion purulenta) y signos (térax en quilla, dedos en palillo de tambor) que en
la BBP. Suelen presentar exacerbaciones infecciosas frecuentes y una respuesta
variable al tratamiento antibidtico, siendo necesario con frecuencia mas prolongado que
para la BBP o intravenoso, y con necesidad de otras terapias como fisioterapia
respiratoria®®.

La EPSC describe un sindrome clinico, intermedio entre la BBP y las BQ, en el
que los pacientes presentan tos productiva prolongada y caracteristicas clinicas
similares a los pacientes con BQ, pero sin evidencia radioldgica de BQ?¢3°,

En la tabla 2 se comparan las caracteristicas de la BBP, la EPSC y las BQ.
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Perfil clinico BBP EPSC BQ

Criterios diagndsticos | Tos humeda crénica | Signos y/o sintomas | Sintomas y signos de
con respuesta a de BQ sin signos BQ y signos
tratamiento radioldgicos de BQ en | radioldgiocos de BQ
antibidtico durante 2- | TACAR. en TACAR.

4 semanas.
Espirometria normal

La espirometria
puede tener un
patrén obstructivo

La espirometria
puede tener un
patrén obstructivo

Sintomas?®
Tos himeda crénica + ++ ++
Sibilancias - (aunque puede +/- +/-
coexistir asma)

Disnea - +/- +/-
Hemoptisis - - +/-
Neumonia recurrente - +/- +/-
Hipertension pulmonar - - +/-

| Signos®
Dedos en palillo de - +/- +/-
tambor
Pectus carinatum - +/- +/-
Roncus/crepitantes +/- +/- Normalmente +
Fallo de medro - +/- +/-
Hipoxemia - - +/-
Radiologia®
Rx torax Normal o cambios Cambios Puede haber signos

peribronquiales

peribronquiales

en vias de tranvia

TACAR, cambios de BQ

+

LBA o esputo

Tipo de celularidad

Neutrofilia bronquial

Neutrofilia bronquial

Neutrofilia bronquial

Microorganismos

H. influenzae,
S. pneumoniae,
M. catarrhalis

H. influenzae,
S. pneumoniae,
M. catarrhalis

H. influenzae,

S. pneumoniae,

M. catarrhalis

En estadios
avanzados, otros
como Pseudomonas

Tratamiento

Respuesta a
antibioticos

Respuesta completa
a un ciclo de 2-4

Suelen ser necesarios
ciclos mas

Suelen ser necesarios
ciclos mas

semanas prolongados o prolongados o
intravenosos intravenosos
Otros tratamientos No necesarios Si Si
Estudios necesarios | Rx torax, Rx torax, Rx torax,

espirometria*

espirometria* y otros
estudios de BQ

espirometria* y otros
estudios de BQ

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas de la BBP, la EPSC y las BQ (Tomado de®)
BBP: bronquitis bacteriana prolongada; EPSC: enfermedad pulmonar supurativa crénica; BQ:

brongiectasias; TACAR: tomografia axial computarizada de alta resolucién.

+: presente; +++: severidad maxima; -:ausente; +/-: puede estar presente
2: En la presentacion o al inicio del cuadro
*: Espirometria si la edad lo permite
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Las manifestaciones clinicas del espectro de la BBP, la EPSC y las BQ dependen la
edad, la extension de la infeccidn y el grado de dafio bronquial. El sintoma dominante y
comun en las tres entidades es la presencia de tos himeda o productiva excesivamente
prolongada. El resto de sintomas y signos ni son especificos ni estan siempre presentes
(estadios iniciales de EPSC y BQ), por lo que su ausencia no las excluye con fiabilidad.
Es decir, las definiciones de BQ, EPSC y BBP tienen limitaciones y las tres entidades a
veces se solapan®.

El diagnostico final solo se puede hacer segin la evolucion y tras posteriores
investigaciones. Una BBP que evoluciona mal, precisando tratamiento antibidtico mayor
de 2-4 semanas o0 intravenoso o recurrente, con necesidad ciclos repetidos de
antibidtico, debe hacernos pensar en la posibilidad de BQ®7-3%3! y obliga a su exclusion,
mediante TACAR. El hallazgo radioldgico dara el diagndstico de BQ y su ausencia EPSC.

El modelo propuesto por Chang y cols.® sefalaba la posibilidad de que algunos
nifios con BBP progresaran al desarrollo de EPSC y, de éstos, algunos finalmente
desarrollaran BQ, inicialmente reversibles y posteriormente irreversibles, si su progreso
continuaba®?’ (figura 1). El dafio potencial de la infeccién e inflamacion persistente es
probablemente mas importante en los pulmones inmaduros y en crecimiento de los
nifios que en el pulmén maduro del adulto. Como los nifios con BBP son tipicamente
muy pequenos!®*'’, los episodios de BBP recurrente podrian ser un factor de riesgo para
el desarrollo de EPSC o BQ!°, Esta mala evolucién podria ser evitada o aminorada
mediante tratamiento antibidtico adecuado y precoz.

—

\

Bronquitis
bacteriana
prolongada
(BBP)

Enfermedad
pulmonar
supurativa

Bronqu
radiol|

iectasias
gicas

cronica

rreversibles

| Reversibles

Requrrente

Microbiolégica gytendida

Clinica

Progresion de la enfermedad

\ 4

Figura 1. Modelo patobioldgico propuesto del espectro de la enfermedad de la
bronquitis bacteriana prolongada a las bronquiectasias (Tomado de?®).

Recientemente se ha publicado un estudio realizado en Australia®? que apoya la
hipotesis de la relacidén entre la BBP y las BQ. Se trata de un estudio prospectivo de
cohortes en el que se realizé un seguimiento de 2 afios a 161 nifios con BBP, al cabo de
los cuales el 8,1% de ellos tuvieron un diagnodstico de BQ. Aunque no se pudo
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demostrar una relacion de causa efecto entre BBP y BQ, los factores de riesgo para el
diagndstico de BQ al cabo de ese tiempo fueron: la BBP recurrente, definida como >3
episodios/ano (aumento del riesgo > 7 veces) y la infeccion por H. influenzae (en
cultivo de LBA, aumento del riesgo > 9 veces). No hubo diferencias significativas entre
ambas entidades con respecto al grado de neutrofilia bronquial. No se encontraron
factores predictores de la BBP recurrente (ni la edad, el sexo, la exposicion al humo del
tabaco, tabaquismo materno durante el embarazo, antecedente de neumonia,
poblacién indigena, nimero de nifios en el hogar, asistencia a guarderia ni el tipo de
células o gérmenes hallados en el LBA).

Aunque con evidencias sobre su validez aln limitadas, algunos autores®*? creen
que este modelo de un espectro continuo entre la BBP, la EPSC y las BQ es
clinicamente til para realizar un seguimiento a los nifios con BBP y evitar su progresion
a BQ mediante un diagndstico y tratamiento precoces y adecuados.

RESUMEN Y ASPECTOS CONTROVERTIDOS DE LA BBP

En una exhaustiva y muy reciente revisién sobre el tema, se concluye a efectos
practicos’:

e Se debe sospechar BBP ante nifios con tos aislada, crénica y himeda con Rx de
térax normal o con pequefas alteraciones y sin sintomas ni signos de otras
enfermedades (aspiracion, bronquiectasias, FQ, cuerpo extrafio, TBC, etc)

e Se recomienda tratamiento antibidtico durante 2 semanas con amoxicilina-
clavulanico, aunque teniendo en cuenta las resistencias locales (en nuestro
medio probablemente a dosis altas)

e Si puede expectorar, se debe tomar muestra de esputo previo

e Si no hay respuesta al tratamiento, éste puede prolongarse a 4 semanas

e Si no hay mejoria clara, deben descartarse otros procesos, por lo
que deben realizarse estudios

CONTROVERSIAS

* La sospecha de BBP se establece con tos humeda de > 4 semanas de
evolucion. Pero con la definicion clinica puede ser dificil de diferenciar de otros
procesos y no existen medios diagndsticos accesibles para realizar un
diagndstico de certeza

* Para algunos autores es la causa mas frecuente de tos cronica, pero la
mayoria de estas series proceden de la misma zona geografica y todas estan
realizadas en medio hospitalario

' Los estudlios realizados proceden del medio hospitalarioy muchos con
pacientes a los que se ha realizado broncoscopia, lo que probablemente
implique un sesgo de gravedad en los pacientes incluidos y probablemente sus
datos no sean extrapolables a pacientes atendidos en medio ambulatorio. Puede
existir por tanto un riesgo de sobrediagndstico

10
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' El tratamiento indicado es antibiotico de amplio espectro durante al
menos 2 semanas El tratamiento antibidtico prolongado para un cuadro tan
poco definido puede suponer un uso excesivo de antibidticos y, en
consecuencia, potenciales efectos adversos yaumento de resistencias
microbianas. Existe ademas wuna gran variabilidad en el tipo de
antibiotico (aunque en general se recomienda amoxicilina clavulanico), la dosis
administrada, la duracién del tratamiento e incluso los resultados obtenidos lo
que afiade un factor de confusién mas para el reconocimiento y diagndstico de
esta entidad.

* Dado que el diagndstico es clinico ante episodios recurrentes de BBP o con
nula o incompleta respuesta al tratamiento se debe descartar enfermedades
graves que causan tos productiva

PUNTOS CLAVE:

e LaBBP es un diagndstico incluido en las Guias de practica clinica en el
diagndstico diferencial de la tos crdnica

e Los estudios realizados no permiten conocer su frecuencia en el medio
ambulatorio

e Su diagnostico implica la prescripcion de un tratamiento antibidtico
“agresivo”: antibiético de amplio espectro, dosis altas y tiempo prolongado lo
que conlleva un alto riesgo de inducir resistencias microbianas

e La falta de respuesta o recurrencia del proceso obliga a realizar un diagnostico
diferencial que probablemente precise pruebas complementarias no disponibles
en atencién primaria

e Todo ello exige una gran cautela en el manejo de estos pacientes

11
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