MEXICO | {7/
4, 5

A: L X
GOBIERNO DE LA REPUBLICA % [\i :"o"‘

SALUD SEDENA SEMAR

SECRETARIA DE SALUD

LA DEFENSA NACIONAL

GUIA DE PRACTICA CLINICA GPC

Actualizacion
2017

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

BRONQUITIS AGUDA

EN EL PACIENTE ADULTO, MAYOR DE 18
ANOS DE EDAD, EN PRIMER Y SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

CATALOGO MAESTRO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA: SS-189-10

csc @ SSSTE DI 4
B Ty IMSS F Sl Nacional PEMEX




itis aguda en el paciente adulto,

er y segundo nivel de atencion

Avenida Paseo de la Reforma 450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06600, México, Ciudad de México
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright Secretaria de Salud, “Derechos Reservados”. Ley Federal del Derecho de Autor

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo
por asegurarse de que la informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad
editorial por el contenido de esta guia, declaran que no tienen conflicto de intereses y, en caso de haberlo, lo han
manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacién y la confiabilidad de las evidencias y
recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades
especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencion y la
normatividad establecida por cada Institucion o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisién
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se
establece que las dependencias y entidades de la Administracion Pablica Federal que presten servicios de salud aplicaran,
para el primer nivel de atencion médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer niveles, el catdlogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de farmacos y biotecnolégicos deberan aplicarse
con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar
0 servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o
indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
sean parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercién de textos o logotipos.

En la integracion de esta Guia de Practica Clinica se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un
lenguaje incluyente que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (nifios y nifas, los/las
jovenes, poblacién adulta y adulto mayor) y condicion social, con el objetivo de promover la igualdad y equidad asi como
el respeto a los derechos humanos en atencién a la salud.

Debe ser citado como: Diagndstico y tratamiento de la bronquitis aguda en el paciente adulto, mayor de 18
afios, en primer y segundo nivel de atencién. Ciudad de México. Secretaria de salud. 2017: http://www.cenetec-
difusion.com/CMGPC/SS-189-10/ER.pdf
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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: $S-189-10

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacioén
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia de
Actualizacién*

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizaciéon

1.1 Alergia e Inmunologfa. 1.25 Medicina Interna. 1.28 Medicina del Suefio. 1.32 Neumologia 1.41 Otorrinolaringologia. 1.46
Psiquiatria. 4.13 Medicina General

CIE-10: J20: Bronquitis aguda

J20.9 Bronquitis no especificada

3.1.1 Primer nivel de atencién 3.1.2 Segundo nivel de atencion 3.3 Evaluacion 3.4 Diagnéstico y tamizaje 3.5 Prondstico 3.6
Tratamiento 3.8 Tratamiento farmacolégico 3.9 Tratamiento no farmacoldgico 3.11.1 Prevencién Primaria 3.11.2
Prevencion Secundaria

4.3 Departamentos de Salud Pablica 4.5 Enfermeras generales 4.6 Enfermeras especializadas 4.9 Hospitales 4.10
Inhaloterapeutas 4.11 Investigadores 4.12 Médicos especialistas 4.13 Médico general 4.18 Paramédicos

6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISEM

Hospital General de Zona No. 24 IMSS Secretaria de Salud del Estado de Querétaro

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de Hospital Juarez del Centro

Occidente, IMSS Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Centro Médico Nacional La Raza IMSS Instituto Nacional de Rehabilitacion

Hospital General de Zona No. 29 IMSS Consejo de la Judicatura Federal

Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro ISSSTE Poder Judicial de la Federacion

Clinica de Especialidades Indianilla, ISSSTE Direccion General de Servicios Médicos

7.5 adultos 19 a 44 afios 7.6 Mediana edad 45 a 64 afios 7.7 Adultos mayores de 65 a 79 afos 7.8 Adultos mayores de 80
y mas arios

6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud

Hospital General de Zona No. 24 IMSS

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de
Occidente, IMSS

Centro Médico Nacional La Raza IMSS

Hospital General de Zona No. 29 IMSS

Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro ISSSTE

Clinica de Especialidades Indianilla, ISSSTE

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagndsticas

Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISEM
Secretaria de Salud del Estado de Querétaro
Hospital Judrez del Centro

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Consejo de la Judicatura Federal

Poder Judicial de la Federacion

Direccion General de Servicios Médicos

Se espera que la educacion en salud permita:

. Unificar criterios para el diagnostico temprano, tratamiento oportuno y seguimiento de los pacientes con

bronquitis aguda

. Reducir las complicaciones y manifestaciones de eventos adversos de pacientes con bronquitis aguda

. Reducir el consumo inadecuado de recursos
Evaluacién de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacién o rectificacion de las preguntas a responder y
conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revisién sistematica de la literatura: recuperaciéon de guias
internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a
las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su
metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados y bisqueda
manual de la literatura.
Namero de fuentes documentales utilizadas: O fuentes vigentes de la guia original, del periodo 2000 al 2010, y 14 fuentes
utilizadas en la actualizacion, del periodo 2010 al 2015, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 1
Revisiones sistematicas: 10
Ensayos clinicos aleatorizados: 0
Estudios observacionales: O
Otras fuentes seleccionadas: 3
Validacién por pares clinicos
Validacién del protocolo de bisqueda: Lic. V. Beatriz Ayala Robles INER
Validacién de la guia: Dra. Edith Paredes Gutiérrez, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga; Dr. Victor Huizar
Hernandez, Hospital General la Raza, IMSS.
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién de la actualizacion: fecha en que la guia es aprobada por el CNGPC 16/marzo/2017. Esta guia sera
actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores
a la publicacién de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http.//www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. En adultos mayores de 18 afos de edad ;Cual es la utilidad de las pruebas de laboratorio
y gabinete comparado con el cuadro clinico para el diagndstico de bronquitis aguda?

2. En adultos mayores de 18 afios de edad con diagndstico de bronquitis aguda El
tratamiento farmacolégico es mas seguro y eficaz sobre el no farmacolégico?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La infeccion del tracto respiratorio (ITR) se define como cualquier enfermedad infecciosa del
tracto respiratorio superior o inferior. Las infecciones del tracto respiratorio superior (ITRS)
incluyen laringitis, faringitis, amigdalitis, resfriado comun, rinitis aguda, rinosinusitis aguda y otitis
media aguda. Las infecciones de las vias respiratorias inferiores (IVRI) incluyen bronquitis aguda,
bronquiolitis, neumonia y traqueitis (NICE, 2008).

Las infecciones respiratorias agudas son una de las principales causas de consulta diaria en primer
y segundo nivel de atencion. Como tal, la bronquitis aguda, es un padecimiento de diagndstico
esencialmente clinico, pero ante la sospecha de complicacién o neumopatia diferente a BA, se
realizan estudios de gabinete y laboratorio, asi como el uso de tratamientos con poca o nula
aportaciéon a la mejoria clinica, por lo que esta actualizacion pretende reducir y comparar
materiales de apoyo diagndstico y terapéutico en la BA (Anuario de Morbilidad 1984-2015,
México).

Los antibidticos se prescriben cominmente para ITR en adultos y nifos en la atencién primaria; las
tasas de consulta de medicina general en Inglaterra y Gales muestran que una cuarta parte de la
poblacion va a visitar a su médico debido a una ITR cada afio (NICE, 2008).

En el Reino Unido, las ITR son la razéon del 60 % de toda la prescripcion de antibiéticos en la
practica general, lo que constituye un costo significativo para el Servicio Nacional de Salud (NHS
por sus siglas del inglés); solo los costos anuales de prescripcién para la tos aguda superan £15
millones (NICE, 2008).

En México, las infecciones de vias respiratorias agudas, dentro de las que se incluye la bronquitis
aguda, ocupan el primer lugar dentro de las diez primeras causas de morbilidad nacional,
reportadas hasta el afio 2015 por el Anuario de Morbilidad 1984-2015 de la Direcciéon General de
Epidemiologia; mientras que la neumonia, complicacion mas frecuente de la bronquitis aguda,
representa la octava causa de mortalidad a nivel nacional (INEGI: Mujeres y hombres en México,
2014).
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3.2. Actualizacion del Aho 2010 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento oportuno de la bronquitis
aguda no complicada en el paciente adulto.

e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de bronquitis aguda, en el
paciente adulto, mayor de 18 aios de edad, en primer y segundo nivel de
atencién.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:

o Diagnéstico
¢ Tratamiento

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y tratamiento de bronquitis aguda en el paciente
adulto, mayor de 18 aios de edad, en primer y segundo nivel de atencién, forma parte de
las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del Programa de Accién Especifico: Evaluacién y Gestién de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas con base en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Acciones especificas para el diagnédstico y tratamiento oportuno de la
bronquitis aguda, que pudieran repercutir de manera favorable en una mejora
en el costo-efectividad de su atencion, reduciendo internamientos por
complicaciones y gastos por hospitalizacion

o Aportar recomendaciones que ayuden a la prevencion de nuevos casos de
bronquitis aguda

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

Se denomina Bronquitis Aguda (BA), a la inflamacion del arbol bronquial que afecta tanto
adultos como ninos, sin enfermedades pulmonares crénicas. Aproximadamente el 5 % de los
adultos, padece un episodio durante el afio y mas del 90 % de éstos buscan atenciéon médica
(Lopardo G, 2013).

Dado que la etiologia es viral en la mayor parte de los casos, ocurre con mayor frecuencia durante
el otofio e invierno, periodo en el cual la circulacién viral es elevada (Lopardo G, 2013).

La mayoria de los trabajos concluyen que las BA, son causadas por los mismos agentes que
circulan estacionalmente, causando infecciones respiratorias de la via aérea alta: rinovirus,
coronavirus, adenovirus o en casos algo mas graves pueden encontrarse virus influenza,
parainfluenza y virus sincitial respiratorio (Lopardo G, 2013).

Las bacterias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis) no
son causa de BA; cuando estos microorganismos son aislados en cultivos de secreciones
respiratorias de pacientes con BA, se trata mas de una colonizacion que de una infeccion
verdadera, ya que la biopsia bronquial no muestra invasion bacteriana y no se ha podido demostrar
una asociacion entre estos gérmenes y el desarrollo de BA (Lopardo G, 2013).

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y Bordetella pertussis son agentes
productores infrecuentes de BA; se les aisla en 5 % al 10 % de los cultivos de las BA en adultos y
hasta en un 20 % de los pacientes que cursan con cuadros mas prolongados. Bordetella pertussis
se aisla en 13 % al 32 % de los cuadros que cursan con tos persistente, pero solo en el 1 % de las
BA en general (Lopardo G, 2013).

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): SIGN

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

A= fm

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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gundo nivel de atencién

4.1. Diagnostico
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnostico de BA, es siempre clinico y se realiza en ImA
el momento en que el paciente es evaluado. El Consenso Intersociedades
objetivo principal en los pacientes con sospecha de Lopardo G, 2013

BA es descartar la presencia de neumonia

El cuadro clinico de BA se caracteriza por:

e Compromiso moderado de vias aéreas
superiores en los primeros dias de la
enfermedad

e Tos aguda, definida como tos que persiste
menos de 3 semanas. Empeora a medida que
la enfermedad progresa y persiste mas alla
del cuadro de inflamacién aguda. En algunos
casos puede prolongarse mas de 3 semanas
Es productiva en aproximadamente el 50 %
de los pacientes

e El esputo purulento no es un buen predictor
de infeccion bacteriana pulmonar. Se
presenta en el 48 % de los pacientes con BA
sin neumonia

e El cuadro puede acompanarse de fiebre de
menos de 3 dias de duracién

e Escaso o nulo compromiso del estado general
del paciente

e En el examen fisico: ausencia de semiologia
de condensacién pulmonar. Habitualmente el
examen es normal, aungue en algunos
pacientes pueden auscultarse sibilancias y
roncus

e En personas mayores de 60 afios de edad,
especialmente aquellos que habitan en
comunidades  cerradas y  huéspedes
inmunosuprimidos, el cuadro clinico suele ser
mas sintomatico y grave, en particular
cuando la etiologia es por virus sincicial
respiratorio o virus de influenza

e Solo 5 % de los pacientes con sintomas
sugestivos de BA presentan neumonia
bacteriana

Se sugiere que el diagnostico de BA, sea siempre
clinico y que el objetivo principal sea siempre
descartar la presencia de neumonia.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los estudios complementarios y microbiolégicos de

esputo (cultivos, técnicas de inmunofluorescencia o imA
PCR) no estan recomendados en individuos Consenso Intersociedades
previamente sanos, debido a que Dado que en la Lopardo G, 2013
mayoria de los casos de BA la etiologia es viral en la

mayoria de los casos y el aislamiento de ciertas

bacterias solo representa colonizacion.

No se recomienda el uso de estudios
complementarios y microbiolégicos de esputo, tales
como, cultivos, técnicas de inmunofluorescencia o

PCR.
Una revision sistematica (RS) de Ensayos clinicos 1+
aleatorizados (ECAs), analizé el uso de radiografias SIGN

(Rx) de térax en adultos y nifos, con datos de Cao AMY, 2013
infeccion respiratoria aguda baja.

No se encontr6 evidencia estadisticamente
significativa, en cuanto al tiempo de resolucion del
cuadro clinico (16.9 dias con Rx contra 17.0 dias sin
radiografia). Tampoco en cuanto a la sintomatologia
como: duracién de la tos (15.0 dias con radiografia
contra 15.2 dias sin Rx), produccion de esputo (10.0
dias con Rx y 10.5 dias sin Rx), duracién de la fiebre
(0.44 dias vs 0.64 dias) o en la duracion de la fatiga
(5.4 dias contra 4.9 dias).

Aunque dentro de los resultados primarios no se
evalué la mortalidad, un estudio dentro de esta
revision, estipuld6 que no se reportaron muertes
(Swingler 1998).

En pacientes con BA no se recomienda el uso B
sistematico de Rx de térax, ya que de acuerdo a la SIGN
evidencia analizada no hay wuna diferencia Cao AMY, 2013
estadisticamente significativa, en cuanto al tiempo

de duracién del cuadro clinico.

Dado que el uso de estudios radiograficos, podria

constituir un gasto innecesario de recursos.
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4.2. Tratamiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una RS de tratamiento antibidtico contra ningln 1+
tratamiento o placebo para BA evalué: SIGN
Smith S, 2014

Tos: los pacientes que recibieron antibi6tico tuvieron
menor probabilidad de tener tos 7 a 14 dias después
de iniciar el tratamiento (4 estudios con 275
participantes (RR 0.64; IC 95%: 0.49 a 0.85; NNT 6),
o tener tos nocturna (RR 0.67, IC 95% 0.54 a 0.83,
NNT 7), siendo no significativo para la presencia y
duracion de expectoracion.

Evaluacion global de la mejora: el analisis incluy6 11
estudios, con 3 841 participantes, no mostré
diferencia estadisticamente significativa (RR 1.07, IC
95 % 0.99 a1.15 NNT 22).

Los pacientes que recibieron antibiotico eran menos
propensos a mostrar mejoria en la evaluacion clinica
global (RR =0.52, IC 95% 0.31 a 0.87; NNT = 14, IC
95% 8 a 50) De igual manera no hubo diferencia
entre antibiético y placebo (RR = 0.46,1C 95% 0.18 a
1.16; RR = 0.42 IC 95% 0.11 a 1.57; RR = 0.52 IC
95% 0.25a1.09;RR=1.73,1C95% 0.16 a 18.20).

Resultados clinicos generales: la duracién de la tos,
produccién de esputo y sensacion de enfermedad fue
mas corta en pacientes que recibieron antibidtico
(Diferencia de medias = -0.58 dias, IC 95% -1.16 a
0.01 dias -0.52 dias IC 95% -1.03 2 0.01 diasy -0.58
dias, IC 95% -1.16 a 0.00 dias respectivamente).
Aunque los resultados muestran diferencia
estadisticamente significativa la reduccion fue
pequena; en todos los casos menor a un dia.

Resultados clinicos generales: en pacientes tratados
con antibidticos, se encontré en la sensacién de
enfermedad reduccion en el ndmero de dias
[Desviacion Media (DM) -0.64; IC del 95%: -1.16 a -
0.13] vy reducciéon de dias con alteraciones en
actividades (DM -0.49, IC del 95% -0.94 a -0.04). No
hubo diferencia significativa en la proporcion de
pacientes que tenian limitaciones en la actividad.

Los pacientes tratados con antibidticos tenian

tendencia a tener mejor evaluacion global del médico
(RR 0.61, IC 95% 0.48 a 0.79, NNT 11) y menor
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probabilidad de tener un examen fisico pulmonar
anormal (RR 0.54,1C 95 % 0.41 a 0.70; NNT 6).

Los pacientes que recibieron antibidticos eran menos
propensos a tener anormalidades a la exploracion
pulmonar. (RR = 0.54 ;1C95 0.41 — 0.70 NNT =11
IC95 6 a 50) No se encontraron diferencias entre
antibidtico contra placebo.

Efectos adversos: en la mayoria de los estudios se
encontré6 aumento en la aparicion de eventos
adversos en pacientes tratados con antibioticos
contra placebo (RR 1.20, IC 95% 1.05 a 1.36; NNT
5). Los efectos adversos mas comunes fueron
gastrointestinales (nduseas, vomitos o diarrea),
cefalea, manifestaciones dermatoldgicas y vaginitis,
en su mayoria leves, se retiraron solo 3.7% de los
voluntarios, no se reportaron muertes.

No se recomienda el uso rutinario de antibi6ticos en
pacientes con BA, ya que se ha visto mejoria clinica
minima comparada con el potencial de causar efectos
adversos relacionados con el farmaco; asi como,
probablemente aumentar la prevalencia de
microorganismos resistentes a los antibidticos y las
tasas de consulta de atencion primaria.

La actualizacion de la RS Cochrane de Spurling,
evalud la prescripcion tardia de antibioticos contra la
prescripcion inmediata de antibiéticos o sin
antibioticos en las IVR. Midié la duracion y gravedad
del dolor, malestar general, fiebre, tos, rinorrea, dolor
de garganta, otitis media aguda, bronquitis,
satisfaccion del paciente, resistencia a los
antibidticos, tasa de reconsulta y uso de terapias
alternativas. En el sub-andlisis de bronquitis, dos
estudios examinaron las estrategias de prescripcion
inmediata de antibidticos contra la prescripcion
tardia para la tos, no encontraron diferencias en los
resultados, incluyendo fiebre y tos. Resalté que la
evaluacion de satisfaccion del paciente favorecié a la
prescripciéon inmediata de antibidticos sobre la
prescripcion tardia (OR 0.52; IC 95% 0.35 a 0.76). En
el esquema de prescripcion tardia contra sin
antibiético, se obtuvieron tasas de satisfaccién
similares en ambas estrategias, logrando mas de
80% de satisfaccion (OR 1.44;1C 95 %: 0.99 a 2.10).
No hubo diferencias en las tasas de reconsulta para
grupos inmediatos y tardios. Ningun estudio incluido
evalud la resistencia a los antibiéticos.

La mayoria de los resultados no mostraron
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diferencias clinicas entre los grupos con antibidtico
inmediato, tardio o sin antibi6tico. La prescripcion
tardia reduce ligeramente la satisfaccion del paciente
en comparacion con la prescripcion inmediata de
antibioticos (87 % contra 83 %).

No se recomienda el uso de antibiéticos ni de forma
inmediata o tardia, ya que no solo no muestran
ningln beneficio, también aumenta los efectos
adversos.

Una revision sistematica evalué 8 ECAs, con 570
participantes, que comparaban el uso de
corticoesteroides inhalados (ICS por sus siglas en
inglés) contra placebo para el tratamiento de la tos
subaguda y crénica en adultos. Se excluyeron
participantes con otras enfermedades respiratorias
cronicas conocidas incluidas el asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y bronquiectasias, sin
embargo, se incluyeron las personas con CVA
(cough- variant asthma) (sin  reversibilidad
broncodilatadora demostrada) y bronquitis
eosinofilica.

La calidad metodologica general fue buena y la
heterogeneidad clinica resulté significativa, pero
debido a las diferencias en los participantes en las
intervenciones, y la variacion en las medidas de
resultado, limité la validez de las comparaciones
entre los estudios. Dando resultados inconsistentes.

No se recomienda el uso de ICS en pacientes con
bronquitis aguda, ya que puede aumentar los costos
del tratamiento, manejo de complicaciones y efectos
adversos.

Los inhibidores de la neuraminidasa (IN), como
oseltamivir y el zanamivir, se utilizan como
tratamiento de la influenza estacional y pandémica.
En una revision Cochrane, no se demostré disminuir el
riesgo de desarrollar bronquitis, ni sinusitis en los
ensayos de profilaxis con oseltamivir (RR 0.75, IC
95% 0.56 a 1.01, I?’= 36%, con un efecto significativo
P= 0.02); sin embargo con zanamivir, en adultos,
disminuyo significativamente el riesgo de bronquitis
(RR 0.75 IC 95%: 0.61 a 0.91, I1>= 0%, RD 1.80%, IC
95% 0.65a2.80,NNTB =56,IC 95% 36 a 155).

En cuanto a eventos adversos, el oseltamivir se
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asocié a mayor riesgo de nauseas (RR IC 1.57 95%
1.14a2.15,1>=43%,RD 3.66%,1C 95%: 0.90a 7.39,
NNTH= 28, 95%IC: 1.75 a 3.38, estadistica I> =12%,
RD 4.56%, con 95% IC; 2.39 a 7.58, NNTH = 22,
con 95% Cl 14 a 42), asi como mayor riesgo de
cefaleas RR 1.18 (95%IC: 1.05 a 1,33; estadistica I? =
0%; RD 3.15%; 95%IC: 0.88 2 5.78; NNTH = 32; 18 a
115) y de ndusea con RR 1.96 (95% IC; de 1.20 a
3.20, estadistica de 12 =49%; RD 4.15%, con 95% IC
0.86 2 9.51; NNTH= 25, con 95%IC 11 a 116).

La estadistica actual no muestra efecto importante
en la reduccion del riesgo para desarrollar BA con el
uso de profilaxis con IN, aunado a esto, el uso de
oseltamivir aumenta el riesgo de efectos adversos
como: nauseas, vomitos, efectos psiquiatricos y
eventos renales en adultos y riesgo de vomitos en
ninos.

La menor biodisponibilidad, puede explicar la menor
toxicidad del zanamivir en comparacién con el
oseltamivir,

El equilibrio entre beneficio y daho, debe ser
considerado al tomar decisiones sobre el uso de
ambas IN para la profilaxis o el tratamiento de la
gripe.

Por lo que, no se recomienda el uso profilactico, ni de
tratamiento terapéutico para bronquitis aguda de IN.

El Pelargonium sidoides, también conocido como
Umckaloabo, es un remedio herbal, que se cree eficaz
en el tratamiento de infecciones respiratorias agudas
(IRA). La preparacion liquida, fue aprobada en
Alemania en 2005, para tratar la BA.

En un estudio donde seleccionaron ECAs doble ciego,
cuatro trataron BA en adultos, con un total de 746
pacientes, mostraron individualmente efectos
positivos para P. sidoides. Sin embargo, la
heterogeneidad fue alta para todos los resultados
primarios evaluados: resolucion completa de todos
los sintomas 1?=98%, de la tos =I? y produccién del
esputo |12 = 44%. Por lo tanto, solo se calcularon los
efectos combinados para la falta de resolucion del
esputo, sintoma clave, que demostré la superioridad
de P. sidoides (R 0.70, IC 95% 0.60 a 0.82). El
analisis por subgrupos, mostro cierta eficacia para la
preparacion liquida (resoluciéon completa de todos los
sintomas, RR 0.82, IC 95%: 0.77 a 0.88,tos RR 0.82,
IC 95% 0.76 a 0.88) y para la preparacion en tableta
(resolucion completa de todos los sintomas, RR 0.96,
IC 95% 0.89 a 1.03; tos: RR 0.96, IC 95% 0.86 a
1.07; esputo RR 0,87, 1C 95%: 0.71 a 1.06).
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No se recomienda el uso de P. sidoides en el
tratamiento de BA.

Las hierbas medicinales chinas se hacen de plantas
naturales. El método de la medicina tradicional china,
se basa en el uso de varias hierbas para el
tratamiento de BA. Una revision sistematica de ECAs,
comparo el uso de hierbas medicinales chinas con vs
placebo, antibidticos y otros medicamentos
occidentales para el tratamiento de la BA no
complicada. De 74 estudios localizados, con 6 877
participantes, ninguno cumplié con los criterios de
inclusién para la revisién, de los 39 identificados
como no ECA, 35 compararon diferentes hierbas
medicinales chinas en los grupos de intervencion y
control. Derivado a esas limitaciones, no pudieron
sacar conclusiones sobre los efectos de las hierbas
medicinales chinas para la BA, ni reportar evidencia
sobre efectos toxicolégicos, solo encontraron
algunos efectos adversos como reacciones
gastrointestinales leves y erupcion cutanea en
algunos casos.

No se recomienda el uso de hierbas chinas en el
tratamiento de la BA

La recomendacion de ingesta de liquidos en BA es
muy frecuente; los beneficios atribuidos al
incremento de los fluidos tedricamente incluyen
reemplazar las pérdidas incrementadas de liquidos
insensibles, corregir la deshidratacion de la ingesta
reducida y reducir la viscosidad del moco; sin
embargo, hay razones teoricas para aumentar la
ingesta de liquidos para causar dafio. Se sabe que la
secrecion de hormonas antidiuréticas se incrementa
en infecciones del tracto respiratorio inferior de
diversas etiologias. Una RS buscoé evaluar si es
recomendable aumentar la ingesta de liquidos como
tratamiento para las infecciones respiratorias agudas
en funcion de reducir la duracion y la gravedad de los
sintomas, si presenta efectos adversos y si existe
alglin beneficio o dafio relacionado con el sitio de la
infeccién (tracto respiratorio superior o inferior) o
una gravedad diferente de la enfermedad; sin
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embargo, no se hallaron ECAs que evaluaran el efecto
del aumento de la ingesta de liquidos en las
infecciones respiratorias agudas.

Actualmente no hay evidencia a favor o en contra de
la recomendacion de aumentar los fluidos en las
infecciones respiratorias agudas.

Sin embargo se recomienda continuar con su aporte
normal de liquidos o ajustar de acuerdo a aumento de
perdidas insensibles

Una RS, comparé la eficacia de azitromicina contra la
de amoxicilina o amoxicilina/acido clavulanico, en el
tratamiento de las infecciones de tracto respiratorio
bajo; en términos de fracaso clinico, incidencia de
eventos adversos y erradicacion microbiana. Se
incluyeron 16 ensayos, con 2 648 participantes, se
analizaron 15 de los ensayos con 2 496
participantes; el andlisis agrupado de los ensayos
mostré que no hubo diferencias significativas en la
incidencia de fracaso clinico en los dias 10 a 14 entre
los dos grupos (RR, efectos aleatorios 1.09, IC 95 %
0.64 a 1.85). Un andlisis de subgrupos en ensayos
con participantes con BA, mostrd un fracaso clinico
significativamente menor en el grupo de azitromicina
comparado con la amoxicilina o amoxicilina/acido
clavulanico (efectos aleatorios RR 0.63; 95 % IC:
0.45 a 0.88). Sin embargo, en un grupo de
participantes con BA, con sospecha de causa
bacteriana, la incidencia de fracaso clinico fue
significativamente menor en el grupo de azitromicina.

No se recomienda el uso de antibidéticos en
pacientes con BA.

Una RS, determind si los agonistas beta2 mejoraban
los sintomas de BA en personas sin enfermedad
pulmonar subyacente. Incluyé cinco ensayos en
adultos, con un total de 418 pacientes, obtuvieron
resultados mixtos, pero las estadisticas globales de
resumen no revelaron beneficios significativos de los
beta2-agonistas orales (tres ensayos) ni de los
beta2-inhalados (dos ensayos). Tres estudios con
evidencia de baja calidad no demostraron diferencias
significativas en las puntuaciones diarias de tos, ni en
el porcentaje de adultos que todavia tosian después
de siete dias (grupo de control 71%, RR 0.86, 95% IC
0.63 a 1.18 en 220 participantes). Un subanalisis
mostré que en un ensayo, los subgrupos con
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evidencia de limitacion del flujo aéreo tenian
reduccion de los sintomas mediante scores con
puntuaciones mas bajas si se les administraba beta2-
agonistas. Solo los ensayos que mostraron una
resolucion mas rapida de la tos con el uso de
agonistas beta 2 fueron aquellos en donde se hallaba
una mayor proporciéon de personas con sibilancias
desde el inicio. Sin embargo y aunque con evidencia
de baja calidad, se observé que los adultos que
recibieron beta2-agonistas tenian mas probabilidades
de reportar temblores o nerviosismo (RR 7.94, IC
95% 1.17 a 53.94, en 211 participantes, con un
nUmero necesario para tratar un resultado perjudicial
adicional de 2.

No se recomienda el su uso rutinario de beta 2
agonistas en el tratamiento de BA

En pacientes con diagnoéstico de BA se recomienda
otorgar medidas sintomaticas como: antipiréticas,
desinflamatorios y analgésicos, segln sea necesario.

Se recomienda dar a conocer los datos de alarma a
los pacientes (dificultad para respirar, taquipnea,
disnea, fiebre >38°, sibilancias, hemoptisis, cianosis,
somnolencia, confusiéon) y en su caso acudir a
revaloracion con el fin de descartar infeccién
agregada.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica de
“Diagnostico y tratamiento de bronquitis aguda en el paciente adulto mayor de 18 afios en primer y
segundo nivel de atencidon”. La busqueda se realizé en PubMed y The Cochrane Library.

Criterios de inclusion:

e Documentos publicados en espafiol o inglés.
e Documentos publicados de enero de 2011 a Abril de 2016.

Criterios de exclusion:

e Documentos publicados en idioma distinto a espafiol o inglés.
e Documentos publicados retrospectivamente a 2011.

5.1.1. Estrategia de busqueda

S5.1.1.1. PRIMERA ETAPA

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados a bronquitis aguda en PubMed. La
busqueda se realizé con los criterios de inclusion: estudios en humanos, documentos publicados de enero de
2011 a abril de 2016, en idioma inglés o espafiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica. Se
utiliz6 el término de vocabulario libre “acute bronchitis”.

En esta etapa de la estrategia de bsqueda se obtuvieron 2 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento
en la actualizacion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO
2

"acute bronchitis"[All Fields]l Filters: Practice Guideline; Guideline;
Publication date from 2011/01/01 to 2016/04/30; Humans; English;
Spanish

ALGORITMO DE BUSQUEDA

1.- "acute bronchitis"[All Fields]
2.- Practice Guideline[ptyp]

3.- Guideline[ptyp]

4.-#2 OR #3

5.-#1 AND #4
6.-("2011/01/01"[PDAT]:"2016/04/30"[PDATI)
7.- #5 AND #6

8.- "humans”[MeSH Termsl

9.- #7 AND #8

10.- English[lang]
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11.- Spanishl[langl
12.- #10 OR #11
13.- #1 AND (#2 OR #3) AND #6 AND #8 AND (#10 OR #11)

5.1.1.2. SEGUNDA ETAPA

En esta segunda etapa se realiz6 la busqueda de revisiones sistematicas. En primera instancia se corrid la
blsqueda de Revisiones sistematicas con o sin metaanalisis en PubMed. La busqueda se realizé con los
criterios de inclusién: estudios en humanos, documentos publicados de enero de 2011 a abril de 2016, en
idioma inglés o espafol. Se utilizé el término de vocabulario libre “acute bronchitis"”. En esta etapa de la
estrategia de busqueda se obtuvieron 14 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos en la
actualizacién de la GPC en cuestion.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute bronchitis“[All Fields] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND 14
("2011/01/01"[PDAT] : "2016/04/30"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[langl))

También se realizé la blsqueda de Revisiones Sistematicas en The Cochrane Library, obteniéndose 46
resultados en el apartado de Cochrane Reviews, de los cuales se utilizaron 10 documentos en la
actualizacién de la guia (de estos documentos, 4 ya se habian obtenido a través de blsquedas anteriores)

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

“Bronchitis in Title, Abstract, Keywords IN Cochrane Reviews” 46

5.1.1.3. TERCERA ETAPA

En esta etapa tercera etapa se realizd una blsqueda para obtener informacién que sustentara los apartados
de introduccién vy justificacion. A continuacioén se presenta la tabla que muestra de donde se obtuvieron
documentos utilizados en estos apartados de la GPC en cuestion.

Sitio Web No. de
documentos
empleados
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 1
México. Instituto Nacional de las Mujeres 1
México. Secretaria de Salud. Direccién General de Epidemiologia 1
TOTAL 3

En resumen, se obtuvieron 65 resultados en las 3 etapas de este protocolo de blUsqueda, de los cuales se
utilizaron 14 documentos en la actualizacién de la guia de practica clinica en cuestion.
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5.2. Escalas de Gradacion

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Niveles de evidencia SIGN

Niveles de evidencia SIGN

Nivel de Tipo de estudio

evidencia

1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de
Sesgos.

1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles, o Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con
muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que
la relacion sea causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo
de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién
sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una significante probabilidad de que la relacion no sea
causal.

3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).

4 Opiniones de expertos.
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Grados de recomendacion SIGN

Grados de recomendacion SIGN

Grado de Nivel de evidencia
recomendacion
A Al menos un meta-analisis, revision sistemética o ensayo clinico
aleatorizado calificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion
objeto, o

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo
de evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados.

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+.

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 30 4,0
Extrapolacion de estudios calificados como 2+.

Tomado del Manual SIGN 50: A GUIDELINE DEVELOPER'S HANDBOOK
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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La Sociedad Argentina de Infectologia (SADI), en conjunto con la Asociacion Argentina de
Medicina Respiratoria (AAMR), la Sociedad Argentina de Medicina (SAM) y la Sociedad
Argentina de Bacteriologia, Micologia y Parasitologia Clinica (SADEBAC)

Conforman consenso para el manejo de BA y exacerbacion de EPOC.

Fortaleza de la recomendacién y grados de calidad de la evidencia

Fuerzadela

recomendacion D
A Buena evidencia para recomendar su uso
B Moderada evidencia para recomendar su uso
C Pobre evidencia para recomendar su uso
D Moderada evidencia para NO recomendar su uso
E Buena evidencia para NO recomendar su uso

Calidad de la evidencia

| Evidencia proveniente de > un ensayo aleatorizado y controlado

Evidencia proveniente de >un ensayo clinico bien disefiado pero sin aleatorizacién; o de
ensayos analiticos de cohortes o caso-controles (preferentemente que incluyan a mas
de un centro); o de multiples series de casos; o de resultados dramaticos provenientes
de experimentos no controlados.

Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en experiencia
clinica, estudios descriptivos o comunicaciones de comité de expertos

Tomado de Lopardo G., Pensotti C., Scapellato P. Consenso Intersociedades para el manejo de
Infecciones Respiratorias: Bronquitis Aguda y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 2013; 73: 163-
173.
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5.3. Cuadros o figuras

NO APLICA

5.4. Diagramas de Flujo

Bronquitis aguda
Paciente con:
Compromiso moderado de via aérea superior

Tos aguda, persiste menos de 3 semanas
Puede acompanarse de fiebre, menor a 3 dias
Escaso o nulo compromiso del estado general

A la exploracion fisica
hay sibilancias y/o
estertores, y/o0
sospecha de
rondencarian

SI

A 4

Realizar Rx de térax

NO

N

Rx PA de
térax normal

A

\ 4

Tratamiento inicial sintomatico:
AINE' s
Ibuprofeno
Naproxeno
Paracetamol

Realizar diagnostico diferencial con otras | g
patologfas pulmonares hl

Envio a siguiente nivel de atencion

Dar a conocer datos de alarma:
Disnea, tos > 3 semanas, cianosis,
taquipnea, taquicardia, hemoptisis,
fiebre mayor a 38°C sin respuesta a
tratamiento, somnolencia 'y
confusion.

Si se presentan

No se presentan EF: Exploracién fisica

Rx: radiografia
PA: posteroanterior

No requiere nueva
valoracion

AINE’s: Antiinflamatorios no esteroideos
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Bronquitis Aguda del Cuadro Basico de IMSS o ISSSTE
y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO ICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.0101.00 Acido Oral Envase con 20 Tres a Prolongacion del La eliminacion del Hipersensibilidad al
acetilsalicilico 250 a 500 mg cada tabletas cinco dias tiempo de acido acetilsalicilico  farmaco, Ulcera
4 horas sangrado, tinitus, aumenta con péptica o gastritis
pérdida de la corticoesteroides y  activas,
audicion, nausea, disminuye su hipoprotrombinemia,
vomito, hemorragia efecto con ninos menores de 6
gastrointestinal, antiacidos anos
hepatitis toxica, Incrementa el
equimosis, efecto de
exantema, asma hipoglucemiantes
bronquial, orales y de
reacciones de anticoagulantes
hipersensibilidad, orales o heparina
sindrome de Reyé
en ninos menores
de 6 anos
010.000.0104.00 Paracetamol Oral Envase con 10 Tres a Erupcion cutanea, El riesgo de Hipersensibilidad al
250 a 500 mg cada tabletas cinco dias  neutropenia, hepatotoxicidad al  farmaco, disfuncion
4 0 6 horas pancitopenia, paracetamol hepatica e
necrosis hepatica, aumenta en insuficiencia renal
necrosis pacientes grave

tubulorrenal e
hipoglucemia
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alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital,
fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol
aumenta el efecto



010.000.5942.00 |buprofeno

010.000.3407.00 Naproxeno

600 mg cada 6 a 8
horas

Oral

Envase con 10 Tresa
capsulas. cinco dias
Envase con 12

tabletas

Envase con 20

capsulas

Envasecon 30 Tresa

30
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Epigastralgias,
nauseas, mareos,
pirosis, sensacion de
plenitud en tracto
gastrointestinal,
trombocitopenia,
erupciones cutaneas,
cefalea, vision
borrosa, ambliopia
toxica, retencion de
liquidos

Nausea, irritacion

de anticoagulantes
orales

Reduce eficacia de:
furosemida, diuréticos
tiazidicos. Reduce
efecto hipotensor de:
R-blogueantes, IECA.
Reduce efecto de:
mifepristona.
Aumenta niveles
plasmaticos de:
digoxina, fenitoina y
litio. Aumenta
toxicidad de:
metotrexato,
hidantoinas,
sulfamidas. Potencia
lesiones
gastrointestinales
con: salicilatos,
fenilbutazona,
indometacina y otros
AINE. Aumenta efecto
de: hipoglucemiantes
orales e insulina
Efecto aditivo en la
inhibicion plaquetaria
con: ticlopidina
Aumenta el riesgo de
hematotoxicidad con:
zidovudina. Potencia
tiempo de sangrado
de: anticoagulantes.
Aumenta riesgo de
nefrotoxicidad con:
tacrolimds,
ciclosporina. Riesgo
aumentado de
hemorragia y Glcera
gastrointestinal con:
corticosteroides,
bifosfonatos o
oxipentifilina,
inhibidores selectivos
de ciclooxigenasa-2.
Riesgo de hemorragia
con: extractos de
hierbas

Compite con los

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad al



010.000.0429.00

010.000.4582.00

010.000.4374.00

010.000.2130.00

010.000.2130.00

010.000.1971.00

Salbutamol

Oseltamivir

Zanamivir

Amoxicilina —
Acido
Clavulanico

Eritromicina

50021500 mgen
24 horas

Inhalacién via oral
200 mcg cada 8 h

75 mg via oral,
cada 12 h Durante
5 dias

10 mgcada l2h,
por 5 dias

500 mg/125 mg
cada 8 horas por 7
a 10 dias

Oral
25021000 mg
cada 6 horas

tabletas

Envase con
inhalador con
200 dosis de
100 mcg

Envase con 10
capsulas

Envase con 5
discos de
aluminio, cada
uno con 4
dosis de 5 mg
y un
dispositivo
inhalador
Envase con 12
tabletas
Envase con 16
tabletas
Envase con 20
capsulas o
tabletas

cinco dias

Tres a
cinco dias

Cinco
dias

Cinco
dias

7al0
dias

7al0
dias
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gastrica, diarrea,
vértigo, cefalalgia,
hipersensibilidad
cruzada con aspirina y
otros
antiinflamatorios no
esteroides

N&usea, taquicardia,
temblores,
nerviosismo,
palpitaciones,
insomnio, mal sabor
de boca, resequedad
orofaringea, dificultad
a la miccién, aumento
o disminucién de la
presion arterial.
Raramente anorexia,
palidez, dolor toracico
Nausea, vomito,
bronquitis, insomnio,
vértigo

En muy raras
ocasiones se han
presentado
reacciones de
hipersensibilidad (tipo
alergia).
Broncoespasmo,
disnea y eritema
cutaneo

N&usea, vémito,
diarrea

Vémito, diarrea,
nausea, erupciones
cutaneas, gastritis
aguda, ictericia
colestatica

Bronquitis aguda en el paciente adulto,

en primer y segundo nivel de atencién.

anticoagulantes
orales, sulfonilureas y
anticonvulsivantes
por las proteinas
plasmaticas. Aumenta
la accién de insulinas
e hipoglucemiantes y
los antiacidos
disminuyen su
absorcién

Con beta
bloqueadores
disminuyen su efecto
terapéutico. Con
adrenérgicos
aumentan efectos
adversos

Ninguna de
importancia clinica.

Ninguna de
importancia clinica

Con probenecid y
cimetidina aumenta
su concentracion
plasmatica

Puede incrementar el
riesgo de efectos
adversos con
corticoesteroides,
teofilina, alcaloides
del cornezuelo de
centeno, triazolam,
valproato,
Warfarina,

farmaco, hemorragia
gastrointestinal, Ulcera
péptica, insuficiencia
renal y hepatica,
lactancia

Hipersensibilidad al
farmaco y a las aminas
simpaticomiméticas,
arritmias cardiacas,
insuficiencia coronaria

Hipersensibilidad al
farmaco o algin otro
componente del
medicamento.
Hipersensibilidad al
farmaco

Hipersensibilidad a
penicilinas o
cefalosporinas

Hipersensibilidad al
farmaco, colestasis,
enfermedad hepatica.



010.000.2462.00

010.000.2433.00

010.000.2159.00

010.000.4334.00

010.000.2508.00

010.000.0440.00

010.000.0450.00

Ambroxol

Benzonatato

Bromhexina

Budesonide

Beclometasona,
Dipropionato de

Fluticasona

Oral
30 mg cada 8 horas

Oral
200 mg cada 8
horas

Oral
8 mg cada 8 horas

400 a 2400 mcg al
dia, divididas cada 6
a 8 horas

500 a 1000 mcg al
dia

100 a 1000 mcg
cada 12 horas

Envase con 20
comprimidos

Envase con 20
perlas o
capsulas

Envase con 20
comprimidos

Envase con
200 dosis de
100 mcg cada
unay
dispositivo
inhalador

Envase con
dispositivo
inhalador para
200 dosis,
cada una de
250 mcg
Envase con
frasco
presurizado
para 60 dosis,
c/ude 50 mcg.
Envase con
frasco
presurizado
para 120 dosis,
c/ude 50 mcg

Nausea, vémito,
diarrea, cefalea,
reacciones alérgicas
Urticaria, nausea,
sedacion, cefalea,
mareo y dolor
abdominal

N&usea, vomito, rash,
broncoespasmo,
angioedema,
anafilaxia

Irritacion de la
faringe, infeccion por
candida, dermatitis
por contacto,
angioedema, tos,
disfonia, nerviosismo,
inquietud, depresion
Candidiasis
bucofaringea y
sintomas irritativos

Riesgo de
broncoespasmo
paraddjico

e Bronquitis aguda en el paciente adulto,
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ciclosporina,
bromocriptina,
digoxina, disopiramida
Ninguna de
importancia clinica.

Puede potenciar los
efectos de
medicamentos
depresores del
sistema nervioso
central

La administracion
concominante con
antibidticos
(amoxicilina,
cefuroxima,
eritromicina,
doxiclicina) aumenta
las concentraciones
en el tejido
pulmonar de los
mismos

Ninguna de
importancia clinica.

Ninguna de
importancia clinica

Ninguna de
importancia clinica

Hipersensibilidad al
farmaco, Ulcera péptica

Hipersensibilidad al
farmaco y anestésicos
locales del tipo de la
procaina. Menores de 6
anos.

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia y
Glcera péptica

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo,
lactancia y nifios
menores de 1 afo

Hipersensibilidad al
farmaco. Pacientes con
trastornos de
hemostasia, epistaxis y
rinitis atréfica.

Hipersensibilidad al
farmaco
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de Ia GPC

Diagnéstico(s) Clnicols: _

Diagndstico(s) Clinico(s):

J20: bronquitis aguda
e J20.9 Brongquitis no especificada
Cédigo del CMGPC: SS-189-16
TITULO DE LA GPC
Diagndstico y Tratamiento de Bronquitis Aguda en el paciente adulto, mayor de 18 afios, en primer vy [ e\l LK AED
segundo nivel de atencion. recomendaciones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Departamentos de salud publica
Adultos de 19 a 44 aios Enfermeras generales y
Mediana edad 45 a 64 afos especializadas (Cumplida: SI=1
Adultos mayores de 65a 79 Hospitales . . pida: 5t=2,
= Primer y segundo nivel NO=0,
anos Inhalo terapeutas No Aplica=NA)
Adultos mayores de 80 y mas | Investigadores o Aplica=
anos Médicos generales y especialistas
Paramédicos
PROMOCION
PREVENCION
DIAGNOSTICO

Realizo el diagnéstico de Bronquitis Aguda (BA) de forma clinica y en el momento en que el paciente es
evaluado, descartando la presencia de neumonia

Se busca intencionadamente cuadro clinico caracterizado por:

— Compromiso moderado de vias aéreas superiores en los primeros dias de la enfermedad.

— Tos aguda (persiste menos de 3 semanas). La tos empeora a medida que la enfermedad progresa y
persiste mas all4 del cuadro de inflamacién aguda. En algunos casos la tos puede prolongarse durante méas de
3 semanas o; Tos es productiva (aproximadamente el 50% de los pacientes). El esputo purulento no es un
buen predictor de infeccion bacteriana pulmonar (Se presenta en el 48% de los pacientes con BA sin
neumonia).

— El cuadro puede o no estar acompanado de fiebre de menos de 3 dias de duracién.

— Escaso o nulo compromiso del estado general del paciente.

— En el examen fisico: ausencia de semiologia de condensacién pulmonar. Habitualmente el examen es
normal aunque en algunos pacientes pueden auscultarse sibilancias y roncus.

— En personas mayores de 60 afos, especialmente en aquellos que habitan comunidades cerradas y en
huéspedes inmunosuprimidos, el cuadro clinico suele ser mas sintomético y grave, en particular cuando la
etiologia es el virus sincitial respiratorio o el virus de influenza.

Los estudios complementarios y microbioldgicos de esputo (cultivos, técnicas de inmunofluorescencia o PCR)
no se realizan rutinariamente sin sustento.

En pacientes con sospecha de BA no se realiza el uso sistematico de radiografia de térax.

No utiliza de forma rutinaria antibiéticos en pacientes con BA.

No utiliza corticoesteroides inhalados para tratamiento de bronquitis aguda; ni para tos subaguda o croénica.

No utiliza de forma profilactica ni de tratamiento para bronquitis aguda de inhibidores de Neuroaminidasa

No utiliza P. Sidoides en el tratamiento de bronquitis aguda

Actualmente no hay evidencia a favor o en contra de la recomendacién de aumentar los fluidos en las
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=nto de Bronquitis agu

e edad, en primer y se

infecciones respiratorias agudas. Sin embargo se recomienda continuar con su aporte normal de liquidos o
ajustar de acuerdo a aumento de perdidas insensibles

No utiliza azitromicina en pacientes con BA con sospecha bacteriana

No utiliza beta 2-agonistas para adultos con BA rutinario.

En los pacientes con diagnostico de BA utiliza medidas sintomaticas como antipiréticas, desinflamatorios y
analgésicos seguin sea necesario.

Otorga datos de alarma a los pacientes (dificultad para respirar, taquipnea, disnea, fiebre >38°, sibilancias,
hemoptisis, cianosis, somnolencia, confusién) para que en su caso acuda a revaloracion con el fin de

descartar infeccion agregada.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

PRONOSTICO

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Bronquitis eosinofilica: inflamacién eosinofilica de las vias respiratorias con esputo
eosinofilico mayor de 2.5%.

Roncus: sonido anormal a la exploracion fisica pulmonar continuo inspiratorio y espiratorio
de tono bajo o grave.

SABA: beta Agonista de corta accion (del inglés Short Acting Beta Agonist).

Sibilancias: sonido anormal a la exploracion fisica pulmonar continuo inspiratorio y
espiratorio de tono alto y musical.

Tos crénica: tos con duracién mayor a 8 semanas y es secundaria a otras etiologias
(asma, rinitis o la enfermedad de reflujo gastroesofagico asi como otras neumopatias)

Tos subaguda: tos con duracion de 3-8semanas siendo de etiologia pos infecciosa en su
mayor parte.
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Asimismo, se agradece a las autoridades del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
y al Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social quienes
participaron en los procesos de validacion y verificacion de la GCP con su valiosa colaboracién
en esta guia.
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9. COMITE ACADEMICO

> Bronquitis aguda en el paciente adulto,

, en primer y segundo nivel de atencién.

CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA EN SALUD
(CENETEC-SALUD)

Dr. Francisco Ramos Gémez
Dr. Jesus Qjino Sosa Garcia

Dr. Arturo Ramirez Rivera

Dra. Violeta Estrada Espino

Dr. Cristobal Ledn Oviedo

Dr. Oscar Ivan Flores Rivera

Dra. Mercedes del Pilar Alvarez Goris

Dr. Joan Erick Gbmez Miranda
Dr. Christian Fareli Gonzalez

Dra. Lourdes Amanecer Bustamante
Lambarén

Lic. José Alejandro Martinez Ochoa
Dr. Pedro Nieves Hernandez

Dra. Maricela Sanchez Zuhiga

Director General
Director de Integracién de GPC
Subdirector de GPC

Departamento de validacién y normatividad de
GPC

Coordinador de guias de medicina interna
Coordinador de guias de medicina interna
de ginecologia vy

Coordinadora de gquias

obstetricia
Coordinador de guias de cirugia

Coordinador de guias de cirugia

Coordinadora de guias de pediatria

Investigacion documental
Subdirector para la gestion de GPC

Departamento de apoyo cientifico para GPC

38



2 Bronquitis aguda en el paciente adulto,
, en primer y segundo nivel de atencién.

10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO

DESARROLLADOR

DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dr. José Narro Robles
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Mtro. Mikel Arriola Penalosa
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

Lic. José Reyes Baeza Terrazas
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia
Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almte. Vidal Francisco Soberdn Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional

Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Jesus Ancer Rodriguez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Secretaria de Salud

Dr. Santiago Alberto Vértiz Flores

Director de la UMQ Judrez Centro

Dr. José Clemente Ibarra Ponce de Ledn
Director del Instituto Nacional de Rehabilitacién

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Ricardo Ezequiel Aguilar Vargas

Director General Clinica de Especialidades
Indianilla

Instituto de Salud del Estado de México
Dr. César Nomar Gbmez Monge

Secretario de Salud del Estado de México
Dr. José Rogel Romero

Director del Centro Médico Lic. Adolfo Lépez
Mateos

Dra. Ana Olivia Guerra Delgado

Jefa de Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Guillermo Careaga Reyna

Director General UMAE CMN “La Raza”
Dr. Hugo Ricardo Hernandez Garcia
Director General UMAE CMN Occidente

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Pedro Espinosa Aguilar

Director Hospital General de Zona 24
Lindavista

Dra. Marisol Guadalupe Arias Sosa
Subdirector Hospital General de Zona 24
Lindavista

Consejo de la Judicatura Federal del Poder
Judicial de la Federacion
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11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PR

Dr. José Meljem Moctezuma

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccion Social en Salud

Dr. Isidro Avila Martinez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Jests Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de Jes(s Arriaga Davila

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Hernandez

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Saisé

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Adolfo Martinez Valle

Director General de Evaluacion del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacion en Salud

Dr. Francisco Ramos Gémez

Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Alfredo Gobera Farro

Secretario de Salud y Coordinador General de Servicios de Salud del Estado de Querétaro
MSP. Alejandra Aguirre Crespo

Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios Estatales de Salud del Estado de Quintana Roo
Dr. Rafael Gerardo Arroyo Yabur

Secretario de Salud de Tabasco

Dr. Enrique Luis Graue Wiechers

Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Arturo Perea Martinez

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Ricardo Ledn Borquez M.C.A.

Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Dr. Carlos Duefas Garcia

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dr. Jesus Ojino Sosa Garcia

Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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