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Definizione

La bronchite acuta è una infiammazione dei bronchi primari e secondari ed è
una delle patologie relativamente più frequenti nella pratica clinica, anche se la
sua definizione rimane, per certi aspetti, non sempre ben definita. La localizza-
zione del processo infiammatorio spesso coinvolge tratti respiratori limitrofi
(faringe, laringe, trachea, bronchi, bronchioli) determinando un interessamento
progressivo dell’albero bronchiale.

La diagnosi è basata prevalentemente su parametri clinici, esame obiettivo e
storia clinica, senza particolari e standardizzati segni o test di laboratorio di con-
ferma diagnostica.

Eziologia e patogenesi

La bronchite acuta fu originariamente descritta, nel 1800, come un’infiammazio-
ne della mucosa bronchiale. Nel corso degli anni è stato messo in evidenza come
tale infiammazione è il risultato di alcuni eventi complessi e vari. La bronchite
acuta è caratterizzata, generalmente, da un processo infettivo o non infettivo che
conduce ad un danno epiteliale bronchiale, che determina una risposta infiam-
matoria con iperresponsività delle vie aeree, edema bronchiale e iperproduzione
di muco.

Il meccanismo che determina la tosse coinvolge la stimolazione riflessa a livel-
lo recettoriale sottomucoso. Per virus più virulenti, come quello dell’influenza e
l’adenovirus, la tosse può essere il risultato della distruzione, alcune volte molto
estesa, dell’epitelio respiratorio delle basse vie aeree. Per virus meno virulenti,
come i virus comuni del raffreddore, è postulato che l’attivazione di mediatori
infiammatori e l’alterata funzione mucociliare bronchiale giochino un ruolo più
rilevante.

La gravità dei sintomi sembra essere aumentata dall’esposizione al fumo di
tabacco e agli inquinanti ambientali.

L’infiammazione della bronchite acuta è transitoria e generalmente si risolve
spontaneamente. Tuttavia la tosse può durare per un periodo più prolungato.

Uno studio sul raffreddore comune ha dimostrato come il 45% di pazienti
presentino tosse ancora 2 settimane dopo l’inizio dei sintomi e il 25% presenti
tosse ancora dopo 3 settimane.
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A causa dell’esteso danno dell’epitelio respiratorio da parte di alcuni virus,
non è insolito che la tosse possa durare per più di 3 settimane.

I parametri funzionali durante una bronchite acuta possono risultare molto
simili a quelli dell’asma lieve.

I risultati di uno studio durante episodi di bronchite acuta hanno riportato
come il volume espiratorio forzato al 1 secondo (FEV1) e i valori di picco di flus-
so (PEF) siano diminuiti al di sotto dell’80% dei valori teorici in circa il 60% dei
pazienti. Tali valori, nelle 5 settimane seguenti l’infiammazione/infezione, sono
ritornati nella normalità.

Altri studi suggeriscono come pazienti con una latente predisposizione alla
iperreattività bronchiale possono generare, durate un episodio di bronchite acu-
ta, un quadro di infiammazione cronica iperreattiva asmatica.

I fattori scatenanti i processi responsabili di tale evento possono essere diversi.
Nella Tabella 1 sono riportati i fattori scatenanti più frequenti.

Nella maggior parte dei casi la bronchite acuta è causata da un’infezione
virale.

Nei bambini di età inferiore ad un anno il virus respiratorio sinciziale, il virus
parainfluenzale e i Coronavirus risultano i principali agenti eziologici. Nei bam-
bini da 1 a 10 anni il virus parainfluenzale, gli Enterovirus, il virus respiratorio
sinciziale e i Rinovirus sono quelli maggiormente implicati.

Nei soggetti di età superiore a 10 anni i virus influenzali, respiratorio sincizia-
le e Adenovirus sono invece i più frequenti.

Sono stati osservati anche degli andamenti stagionali di tali processi infettivi.
In autunno i virus maggiormente coinvolti risultano i virus parainfluenzali,
Enterovirus e Rinovirus, mentre in inverno ed estate prevalgono i virus influenza-
li, i virus respiratori sinciziali e i Coronavirus.

Si ritiene che i patogeni batterici abbiano un ruolo secondario nella bronchite
acuta. Anche se Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae sono riscon-
trati saltuariamente in esami colturali, questo riscontro il più delle volte può rive-
larsi una sovrainfezione o colonizzazione saprofitica piuttosto che una vera e
propria infezione.

È stato evidenziato, infatti, che un’infezione pneumococcica può essere riscon-
trata in solo il 6% dei pazienti con una diagnosi clinica di bronchite acuta.
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Tabella 1. Eziologia della bronchite acuta

Virus Adenovirus, Coronavirus, Enterovirus, virus influenzali, virus parainfluen-
zali, virus respiratorio sinciziale, Rinovirus

Batteri Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Branhamella catarrhalis,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella sp

Miceti Blastomyces dermatitidis, Candida albicans, Coccidioides immitis,
Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum

Non infettivi Inquinanti ambientali, particelle di ammonio, fumo di tabacco, metalli,
particolato atmosferico



Anche il Mycoplasma pneumoniae e la Chlamydia pneumoniae sono saltuaria-
mente implicati come agenti eziologici della bronchite acuta. Entrambi i
microorganismi sono associati con un largo spettro di sintomi respiratori che
variano dalla tosse lieve alla polmonite severa.

La Bordetella pertussis può essere associata con segni e sintomi di bronchite
acuta e dovrebbe essere sospettata in adulti e bambini con tosse a carattere paros-
sistico e di lunga durata.

Diagnosi

La tosse è il sintomo comunemente più osservato nella bronchite acuta ed inizia
entro due giorni dall’infezione nell’85% dei casi.

La maggior parte dei pazienti presenta una tosse per meno di due settimane, il
26% per circa due settimane e solo alcuni soggetti possono presentare tosse per
sei-otto settimane.

Altri segni e sintomi possono includere produzione di muco, dispnea, bronco-
spasmo, dolore toracico e/o retrosternale, febbre, astenia, faticabilità della musco-
latura respiratoria.

Ognuno di questi sintomi può caratterizzare in diversa misura il quadro clini-
co della bronchite acuta. La tosse è associata inizialmente ad un espettorato muco-
so sostituito, successivamente, da espettorato purulento. L’espettorato può quindi
variare dal chiaro, al biancastro, al giallo, al verdastro. Il rilascio di perossidasi da
parte dei leucociti determina il cambiamento del colore dell’espettorato, per cui il
colore dell’espettorato dovrebbe essere considerato all’interno del quadro clinico-
epidemiologico, per esprimere una diagnosi di un’infezione batterica.

La bronchite acuta il più delle volte implica un’infezione acuta dell’albero tra-
cheobronchiale, anche se un’infiammazione delle alte vie aeree (rinite, faringite,
laringite, sinusite) può estendersi, con il trascorrere dei giorni, a livello bronchia-
le oppure, come stato tussigeno, simulare l’interessamento delle basse vie aeree, a
causa della presenza di secrezioni che scendono a livello della glottide.

Pertanto l’esame clinico del paziente con sospetta bronchite acuta dovrebbe
focalizzarsi sui segni e sintomi quali tachipnea, febbre, dispnea, ronchi, rantoli e
sibili espiratori. Tuttavia l’esame obiettivo il più delle volte non presenta reperti
significativi. All’auscultazione può essere presente un murmure aspro con ronchi
e rantoli dapprima sibilanti e, in seguito, umidi a grosse bolle.

Segni obiettivi di consolidamento parenchimale dovrebbero essere assenti.
Una prolungata o elevata febbre dovrebbe far considerare la possibilità di una
polmonite o influenza.

Indagini strumentali

L’esame spirometrico e gli altri test di funzionalità respiratoria non sono utilizza-
ti di routine per la diagnosi di bronchite acuta. Questi test sono utilizzati di soli-
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to nei casi in cui sia presente o sospettata una patologia ostruttiva o il paziente
presenti frequenti episodi di bronchite.

L’esame emocromocitometrico può evidenziare una leucopenia o leucocitosi
ed un aumento dei valori di VES.

Nella bronchite acuta gli esami microbiologici presentano, generalmente, una
flora normale oppure risultano negativi, non isolandosi alcun patogeno.

Inoltre, poiché la bronchite acuta è frequentemente di natura virale, l’esame
microscopico o la cultura di espettorato, in adulti senza fattori di rischio o in
bambini con bronchite acuta, non è generalmente raccomandato.

Poiché il ruolo di Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae non è
ancora pienamente definito, ricerche specifiche per questi organismi non sono di
solito eseguiti.

Nessuna prova diagnostica è attualmente disponibile per realizzare una dia-
gnosi di bronchite acuta.

L’Rx del torace di norma non evidenzia alcun segno di compromissione pol-
monare e dovrebbe essere eseguito in pazienti in cui si sospetta una polmonite o
un’insufficienza cardiaca o siano presenti patologie ad alto rischio di complicanze,
quali recente polmonite, età avanzata, tubercolosi, neoplasie, immunodepressione.

Anche se una riduzione della funzione respiratoria è stata dimostrata in pazien-
ti con bronchite acuta, i test di funzionalità respiratoria di solito non presentano
specificità diagnostica. Questi test sono utilizzati, di solito, nei casi in cui si sospet-
ti una patologia ostruttiva o il paziente presenti frequenti episodi di bronchite. La
valutazione della SpO2 può essere utile nel determinare la severità della malattia.

Diagnosi differenziale

La principale precisazione diagnostica riguarda l’estensione del coinvolgimento
respiratorio della infezione. Sono pertanto da escludere la polmonite o la bron-
copolmonite. Infatti, la bronchite acuta o la polmonite possono presentarsi
entrambi con febbre e tosse produttiva. Obiettivamente i pazienti con polmonite
hanno spesso crepitii auscultatori ed eventuali ottusità regionali.

Infezioni quali rinofaringiti, laringiti, pertosse e sinusite possono essere con-
fuse sintomatologicamente con la bronchite acuta. Questo perché tali malattie
possono essere associate a tosse produttiva. La presenza di sintomi delle alte vie
aeree non esclude la possibilità di una concomitante bronchite acuta, considera-
to che esistono molti patogeni che possono colpire simultaneamente parti diver-
se del tratto respiratorio.

Inoltre asma o broncospasmo irritativo causato da esposizioni ambientali e pro-
fessionali possono mimare una tosse produttiva da bronchite acuta. Quando sinto-
mi ostruttivi non sono ancora evidenti, un’asma lieve può essere diagnosticata e
confusa come bronchite acuta. Poiché la bronchite acuta può determinare altera-
zioni transitorie della funzionalità polmonare, una diagnosi di asma può essere
considerata solo se i deficit funzionali persistono dopo la fase acuta della malattia.
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Nella diagnosi differenziale altre frequenti condizioni patologiche possono
presentarsi con sintomi simili alla bronchite acuta. Nelle riniti allergiche e nel
reflusso gastroesofageo, in cui la localizzazione primitiva del processo infiamma-
torio e l’eziologia sono da ricercare in regioni anatomiche differenti, la bronchite
acuta può risultare solo una complicanza della patologia di base (Tabella 2).

La diagnosi differenziale dovrebbe includere anche altre cause non-infettive di
tosse e dispnea. Nei pazienti anziani, una insufficienza cardiaca congestizia può
provocare tosse, dispnea e broncospasmo. In questi pazienti generalmente i sin-
tomi peggiorano di notte e in posizione supina.

Terapia

La terapia antibiotica per la bronchite acuta è comune, nonostante il fatto che
numerosi studi non ne abbiano mostrato il reale beneficio tereapeutico. È stato
valutato che i medici che diagnosticano una bronchite acuta prescrivono la tera-
pia antibiotica nel 50-79% dei casi.

In un studio di O’Brien et al. su 1398 visite in bambini di età < 14 anni con
tosse, è stata diagnosticata una bronchite acuta solo nel 33% dei casi, mentre
l’88% dei visitati ha eseguito una terapia antibiotica.

Una meta-analisi di Orr et al., inoltre, ha osservato che non c’è nessuna evi-
denza per sostenere l’uso di antibiotici indiscriminato nella bronchite acuta.

Trials che hanno valutato l’effetto di differenti classi antibiotiche (eritromici-
na, dixaciclina e TMP/SMX) hanno dimostrato che per il gruppo trattato con
antibiotico si è osservato solo un minimo miglioramento nella durata dei sinto-
mi e nei giorni di lavoro perso per malattia. Altri trials non hanno mostrato dif-
ferenza di risultati tra gruppo trattato con placebo e gruppo trattato con anti-
biotico.

Molti studi hanno valutato l’uso di antibiotici nella tosse in età pediatrica.
Nessuno di questi ha dimostrato alcun beneficio derivante dall’uso di antibioti-
co. È stato inoltre osservato che gli antibiotici non prevengono le infezioni batte-
riche e secondarie a malattie virali del basso tratto respiratorio. Gadomski, in una
meta-analisi di 9 trials, che hanno valutato il trattamento antibiotico per preve-
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Tabella 2. Diagnosi differenziale della bronchite acuta

• Infezioni alte vie respiratorie (faringiti, laringiti)
• Pertosse
• Sinusite
• Asma
• Rinite allergica
• Reflusso gastroesofageo
• Insufficienza cardiaca congestizia



nire le infezioni batteriche di malattie virali respiratorie, ha concluso che gli anti-
biotici non prevengono o riducono la gravità di infezione batterica secondaria.

A causa della crescente resistenza antibiotica dei vari ceppi batterici, la terapia
antibiotica è stata negli ultimi anni vista con maggiore discrezione. La pratica
comune di somministrare terapia antibiotica in caso di bronchite acuta, qualun-
que fosse stata l’eziologia, ha generato una serie di antibiotico-resistenze oltre a
sottoporre il paziente ad un trattamento farmacologico non sempre necessario.

Numerosi studi clinici sull’efficacia ed appropriatezza del trattamento antibio-
tico nella bronchite acuta hanno riportato dati e risultati diversi. Nella Tabella 3
è riportata una sintesi di meta-analisi dei differenti trials eseguiti.

Inoltre è stato osservato come generalmente, pazienti con bronchite acuta asso-
ciata a sintomi da raffreddamento, non beneficiano di una terapia antibiotica.

La terapia antibiotica risulta indicata in tutti i casi in cui si sospetti un’infezio-
ne batterica o in soggetti con comorbidità in cui si temono complicanze. Tra le
categorie di antibiotici orali utilizzati le penicilline, cefalosporine, macrolidi o
chinolonici risultano dotati di un buono spettro antibatterico, anche se tale scel-
ta deve essere guidata sempre dal sospetto clinico-microbiologico. Nonostante il
meccanismo che conduce all’antibiotico-resistenza sia abbastanza complesso, il
largo utilizzo di una molecola antibiotica in una popolazione è uno dei maggio-
ri fattori di rischi di antibiotico resistenza.

Numerosi studi, infatti, hanno dimostrato che il ridotto uso di antibiotici in
una comunità può ridurre la prevalenza delle resistenze batteriche.

L’utilizzo di antibiotici pertanto sarà valutato in base a concreti aspetti clinico-
epidemiologici che ne sostengano l’indicazione.

I reperti di funzionalità respiratoria nell’asma lieve e nella bronchite acuta
possono risultare simili. Pertanto è stato ipotizzato che farmaci broncodilatatori
possono alleviare la sintomatologia bronchitica.

Da alcuni studi risulta evidente che i broncodilatatori sono utili nella bronchi-
te acuta, e che la tosse associata a bronchite acuta si riduce maggiormente se trat-
tata con un broncodilatatore, piuttosto che con terapia antibiotica.
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Tabella 3. Terapia antibiotica nella bronchite acuta - metanalisi

Autori Risultati

MacKay DN (1996) Alcuni studi mostrano una differenza con antibioticoterapia
non clinicamente significativa

Fahey T et al. (1998) L’antibioticoterapia non migliora la tosse o il quadro clinico
bronchitico, con maggiori effetti collaterali per i soggetti
trattati con antibiotici

Smucny J et al. (2000) Pazienti trattati con antibioticoterapia hanno una minore
durata della tosse, del malessere associato ed eventuali com-
plicanze polmonari

Bent S et al. (1999) L’antibioticoterapia riduce la durata della tosse e dell’espet-
torato di circa 12 h



Spesso farmaci antitosse sono utilizzati nella gestione della bronchite acuta.
Mentre questi farmaci possono offrire il sollievo sintomatico, essi non riducono
il corso della malattia. La terapia antitussiva è indicata nei pochi casi in cui la tos-
se genera discomfort senza essere realmente produttiva, come può avvenire nei
casi di infezione virale, in cui l’irritazione bronchiale da danno della mucosa sti-
mola i recettori bronchiali, evocando il sintomo irritativo della tosse.

Pertanto, poiché la bronchite acuta è frequentemente causata da un’infezione
virale, un trattamento sintomatico, con terapia antitussiva e/o con terapia espet-
torante, può favorire un maggior controllo della tosse. La terapia espettorante è
indicata nei pochi casi in cui i pazienti non riescano ad espettorare facilmente o
la densità dell’espettorato ne limiti la clearance.

La terapia sintomatica va valutata sempre in realazione all’eziologia sottostan-
te, trattando in primo luogo la patologia di fondo (infettiva, asmatica).

Infine, nella gestione della bronchite acuta una corretta idratazione, agevolan-
do fra l’altro la fluidificazione del muco, può favorire un miglioramento della
sintomatologia bronchiale.
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