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TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCIÓN CRÓNICA
AL FLUJO AEREO

R. Cornudella

Las bases de un tratamiento lógico
de la OCFA deben sentarse a partir de
una evaluación completa inicial del pa-
ciente que comprenda una minuciosa
historia clínica, en la que se hará espe-
cial hincapiés sobre los posibles facto-
res causales, un examen físico y un es-
tudio funcional que proporcione infor-
mación sobre la ventilación (espirogra-
fía), los intercambios de gases (transfe-
rencia al CO) y la tolerancia al ejercicio
(test de esfuerzo). Si la función ventila-
toria o de intercambio están severa-
mente afectadas es conveniente com-
pletar el estudio con una gasometría ar-
terial en condiciones básales y al es-
fuerzo.

Debe darse al paciente una informa-
ción tan completa como sea capaz de
entender sobre la dolencia y los fun-
damentos del plan de tratamiento que
se le propone.

El control periódico clínico y funcio-
nal hará posible seguir la evolución del
proceso y permitirá modificar, si fuera
preciso, el plan terapéutico.

La medida terapéutica fundamental
es el abandono del tabaco. Es la única
que ha demostrado ser capaz de in-
fluenciar la progresión de la obstruc-
ción al flujo aéreo, especialmente en
sus estadios iniciales. En fases más
avanzadas los logros pueden no ser tan
evidentes.

Aparte este gesto esencial, el resto
de medidas terapéutica puede ser es-
quematizado como sigue:

/. Lucha contra la infección bron-
quial y mantenimiento de la permeabi-
lidad de las vías aéreas.

a) Supresión de focos sépticos de
vías respiratorias altas.

b) Prevención de los brotes de agu-
dización mediante el uso de la vacuna-
ción antigripal y anticatarral. En
cuanto a esta última no tenemos cono-
cimiento de datos objetivos que de-
muestren su eficacia, pero nuestra ex-
periencia nos la hace creer útil.

c) La quimioterapia ha de ser em-
pleada cuando aparece el primer signo
de aumento de la purulencia del es-
puto. La adopción de la «terapia a
largo plazo» parece que reduce la seve-
ridad, pero no la frecuencia de los epi-
sodios infectivos, y no es siempre re-
comendable. Los quimioterápicos de
elección son la ampicilina, la amoxici-
lina, las tetraciclinas y el sulfameto-
xazol-trimetroprim.

d) Detersión de vías aéreas me-
diante la correcta hidratación del pa-
ciente, la humidificación del árbol trá-
queo-bronquial, si procede, y la expec-
toración dirigida, a la que pueden aso-
ciarse el drenaje postural y las manio-
bras vibratorias y percutorias sobre el
tórax. A nuestro juicio, ningún mucolí-
tico ha dado pruebas fehacientes de su
eficacia.

e ) El uso de broncodilatadores
(aminofilina, estimulantes beta 2 adre-
nérgicos) por vía oral o en aerosol
suele ser útil aun en aquellos enfermos
en los que no es objetivamente evi-
dente la imbricación de un componente
broncoespástico. A nuestro entender,
la corticoterapia debe reservarse a ca-
sos muy concretos y en situaciones es-
trictamente controladas; en principio

no está indicada una terapéutica con
corticoesteroides a largo plazo.

2. Medidas higiénicas
a) Supresión del tabaco. Ya lo he-

mos citado como el acto terapéutico
fundamental, sea cual fuere el grado de
obstrucción al flujo aéreo.

b) Reducción del exceso ponderal.
c) Supresión del alcohol.
d) Adecuación de los ejercicios fí-

sicos a las posibilidades funcionales de
cada paciente.

e) Si es factible, se procurará que
las condiciones climáticas y ambienta-
les sean las óptimas.

3. Reeducación respiratoria
Se propone el logro de una mayor

eficacia ventilatoria y de una mejor
homogeneidad de la ventilación alveo-
lar mediante la corrección de los asin-
cronismos ventilatorios costodiafrag-
máticos y de la respiración paradójica,
la detersión de las vías aéreas (ya men-
cionada) y la instauración de una venti-
lación abdómino-diafragmática a gran
volumen comente y a frecuencia lenta.
Una vez alcanzados los objetivos de
esta primera fase debe iniciarse una
reeducación respiratoria al esfuerzo
(marcha, subida de escaleras, etc.) y, si
es posible, a las actividades físicas la-
borales.

4. Oxigenoterapia
Puede ser una ayuda para aquellos

pacientes en los que la hipoxemia cons-
tituye un problema. Habida cuenta de
los riesgos de una oxigenoterapia in-
controlada, sólo se usará cuando exista
evidencia de una mejoría sintomática y
objetiva.
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El Oí a pequeño flujo (0,52-2 1/min.),
administrado mediante cánula o catéter
nasal, puede emplearse durante el ejer-
cicio, especialmente cuando éste forma
parte de un programa de reentreno
gradual al esfuerzo, en aquellos pacien-
tes en los que la actividad física agrava
severamente la hipoxemia.

Algunos pacientes con hipoxemia

crónica grave precisan una oxigenote-
rapia continua; se ha demostrado que
en tales casos, y en régimen domicilia-
rio, puede ser suficiente en cuanto a
efectos beneficiosos el suministro de 02
durante 15 horas al día. En cambio, no
parece justificada, y puede ser poten-
cialmente peligrosa, la administración
intermitente.

5. Medicamentos a proscribir
En los casos severos es preciso evi-

tar sistemáticamente la administración
de sedantes (barbitúricos, tranquilizan-
tes, antihistamínicos) y de antitusivos,
por ser depresores de los centros respi-
ratorios. Debe desconfiarse de los pre-
parados farmacéuticos que contienen
tales sedantes asociados.
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