PROFILAXIS DE LA BRONQUITIS CRONICA

Por el Dr. H. A. LATORRE REHYNEL
JTewish Hospital, Cincinati, Ohio (EE. UU. de A.)

DEFINICION Y CLASIFICACION

Es un aumento croénico recurrente del volumen de la secreciéon bronquial su-
ficiente para causar expectoracién. Debe presentarse casi diariamente por un mi-
nimo de tres meses cada afio y por espacio de dos afos seguidos o mas. No deben
existir enfermedades localizadas o generalizadas, del coldgeno o cardiovasculares.

La bronquitis puede ser crénica simple cuando la expectoracién es mucosa.
Cronica recidivante mucopurulenta, si la expectoracion es mucopurulenta, y cro-
nica obstructiva, cuando hay una generalizada resistencia al flujo del aire, espe-
cialmente en la espiracion.

VALORACION DEL PACIENTE

A.—Clinica:

1.
2.

Anamnesis y duraciéon de la enfermedad. Tiempo de aparicién de disnea.

Examen fisico. La auscultacién puede ser negativa o presentar estertores,
sibilancias o roncus locales o generales. '

B.—Laboratorio:

e

Pruebas de capacidad respiratoria (espirometria, etc.) en reposo y ejercicio.
Radiografia del térax.

Estudio del oxigeno y CO, en sangre arterial en reposo y ejercicio.
Tuberculin test, histolplasmosis, test para mucoviscidosis, etc.

Examen del esputo:

a) Coloracién gram, para tuberculosis y hongos.

b) Cultivo.
c¢) Recoleccién del esputo de veinticuatro horas para diferenciar de bron-
quiectasias.

Broncograma, si es necesario.
Excluir infeccién purulenta de los senos paranasales (rayos X, etc.).
Estado general:
a) Sangre:
1. Conteo globular, etc.
2. Electrolitos (Na, K, Cl).
3. Urea, acido trico, etc.
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b) Corazom:

1. ECG.
c) Orina:
1. Andlisis.

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS

I.—EVITAR IRRITANTES BRONQUIALES:

a) Aire contaminado, aires frios, humedad.

b) Fumar.

¢) Agentes alérgicos.

El paciente debe cambiar de ambiente si estd en un medio atmosférico conta-
minado, prevenirse de aires frios y humedad. Como la proporcién de bronquitis

créonica entre los fumadores es mayor ?, debe suspenderse el fumar; este factor
es mas importante que la contaminacién atmosférica.

IT.—HIGIENE BRONQUIAL:

Facilitar la expulsion del esputo:
A.—Disminuir la viscosidad de las secreciones.
Puede hacerse:
a) Diluyéndolas:
Hidratacion: es el mis simple e importante:
1. Oral: dar liquidos en buena cantidad.
2. Humidificadores: :
Especialmente con el oxigeno, cuando se administra.
Intravenoso, si es necesario.

4. Localmente:

Cuando hay un catéter traqueal se puede instilar 5-10 c.c. (solucién
salina estéril) cada treinta minutos.

b) Alterando la composicién del mucos y del pus:

1. Expectorantes, segan algunos de poco valor 8.
Provocan una secrecién bronquial liquida:

a) Yodo: Son los mas efectivos.

Oral: Yoduro de potasio en solucién saturada (1 gramo de yoduro
por centimetro) puede darse en agua cuatro veces al dia.
Parenteral: Yoduro de sodio; puede administrarse de 1-2 gramos al
dia en dextrosa goteo I.V.

b) Otros:

Para los que no pueden tolerar yodos hay compuestos, como hidrato
de terpin, guayacolato de glicerol, cloruro de amonio, eucaliptol, etc.

2. Agentes mucoliticos de valor cuando fallan otras medidas para expul-
sar secreciones.
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Alteran la estructura de mucina, fibrina vy pus:

a) Aerosol:
Acetylcysteine (Mucomyst). El méas efectivo 4.

s

Dosis: 3-5 c.c. de la solucién al 20 % 6 1-2 c.c. de la solucién
10-20 % cada 14 horas.

Puede haber copiosas secreciones en los primeros dias.

Son comunes los efectos colaterales, como estomatitis, rinorrea, nau-
sea y vémito y aun broncoespasmo.

b) Pancreatic Deoxyrinucleasa (Dornavac).
Puede fluidificar secreciones (50.000-10.000 unidades varias veces
al dia).
3. Aerosoles:
Actian superficialmente sobre las secreciones; son de valor dudoso.
Alevaire es un ejemplo.

B.—Drenaje postural de secreciones.

Especialmente en bronquiectasias y enfisemas:

1. Moderado Trendelemburg en la posicién de la cama (aproximadamente 30°
de elevacién del pie de la cama). Esta posicién requiere persistencia para dar resul-
tados satisfactorios. ;

Las posiciones para el drenaje de los brongquios deben adaptarse a la configura-
cién anatémica del arbol bronquial. Se coloca al paciente con una inclinacion de
40° (Trendelemburg) y se va rotando en la espalda, lado derecho, izquierdo y ab-
domen por un minimo de treinta segundos en cada postura; después se lo coloca
a 65° por cinco minutos, para drenar los bronguios y la traquea. Se ha visto que se
aumenta el esputo eliminado tres veces mas con estas maniobras.

Aun puede ensayarse percusion del pecho, especialmente del lugar que se qui-
re drenar.

Estos tratamientos deben ensayarse sostenidamente por 5-7 dias.

La cantidad de secreciones mucopurulentas y mucosas eliminadas daran idea
del estado bronguial.

Se pueden usar inhibidores de la tos, cuando la hay desproporcionada (codeina,
15-30 mg., tres-cuatro veces al dia).

Deben evitarse expectorantes con antihistaminicos por producirse sequedad
bronquial.

C.—Broncodilatadores.

Desde que exista una significante obstruccién bronquial deben darse broncodi-
latadores, sea oralmente o por medio de aerosol. La respuesta del paciente al bron-
codilatador se comprueba mejor por el espirémetro.

Drogas usadas:

1) Adrenérgicas:

Son potentes dilatadores, pero hay riesgo con hipertensiéon y enfermedades
vasculares, coronarias, cerebral o periférica.

Efectos colaterales incluyen temblores, palpitaciones, excitabilidad y arrit-
mias.
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a) Epinefrina es la mejor 2:

i %

II.

De accién inmediata:

Hidrocloruro de epinefrina, 0,2-0,5 c.c. de una solucién 1:1.000 sub-
cutédneamente, y puede repetirse algunas veces.

De accién sostenida:

Epinefrina en aceite, 0,5-1,0 c.c. de solucién 1:500 6 solucién acuosa
de epinefrina, 0,1-0,3 c.c. de 1:200.
Periodo de accién de ambos, 8-16 horas.

b) Efedrina e isoproterenocl. Oral o subligual. Usados en el tratamiento a
largo plazo.

Efedrina, 25-50 mg., cuatro veces al dia. Oral.
Isoproterenol, hasta 60 mg. al dia, dividido en cuatro dosis.

Efectos colaterales, irritacién géstrica y retencién urinaria.

c¢) Aerosoles:

L.

II.

Si hay broncoespasmo, no son toxicos al organismo; después de
que el broncoespasmo ha cedido, pueden serlo.

Racémico efedrina, 2,25 %.

Isoproterenol, 1:100 a 1:400.

Dosis: 0,3-1,0 c.c., puede ser nebulizada tan frecuentemente como
se desea.

Uso de nebulizadores:

a) Manuales (Vaponefrin o De Vilbiss, 40).

b) Nebulizadores con motor aire comprimido o de presién inter-
mitente. Manera de usarlo: debe estar sentado confortablemen-
te; después de una espiracion completa (no forzada), el material
nebulizado debe ser inhalado lentamente en inspiracién; enton-
ces se sostiene la inspiracién por unos segundos, para aumentar
la deposiciéon y distribucién del aerosol.

2) Xantinas (Aminofilina, Teofilina):
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Son efectivos y poco toxicos cuando se administran despacio, pero puede
haber comiinmente nauseas o vomito. Administrado intravenoso en forma
rapida, puede producir hipotensién, arritmias y muerte.

~ a) Via intravenosa:

250-500 1.V. en 5-10 minutos.

Si es en dextrosa, puede darse en hospital 500-1.000 cada 4-6 horas por
varios dias.

b) Via rectal:

c)

Enemas de aminofilina o teofilina 500 mg. en 20-30 c.c. de agua da-
dos cada 6-8 horas. Supositorios de aminofilina o teofilina, 250-500 mg.
cuatro veces al dia. Uso prolongado produce proctitis.

Via oral:
Aminofilina y/o teofilina, solos o combinados entre si o con adre-
nérgicos. Irritacion del estémago es comun.



Dosis: 120-200 mg. cuatro veces al dia.

Esteroides, 2,5 mg. tres-cuatro veces al dia pueden combinarse con
los broncodilatadores para prevenir la recurrencia del espasmo 5.

ITI.—AUMENTAR LA VENTILACION ALVEOLAR.

Respiradores mecdnicos:

Aumentan el volumen de ventilacion y disminuyen la energia empleada por
el paciente respirando:

a) Presién positiva.
b) Tanque respirador.—El paciente debe sincronizar su respiracién con el ciclo
de la maquina, lo que es imposible en el paciente taquipneico. El Emerson U-Cyclit

es un aparato plastico que va del cuello a los muslos y puede sincronizar con la
respiracion del paciente o ser independiente.

¢) Maquinas de presién intermitente positiva (BENNETT, BERD). Este aparato
puede dar al paciente aire corriente ¢ 40 % oxigeno.

Estimulantes respiratorios:

Cafeina, Diclorfenamide, Etivan, Niquetamida. Se usan sé6lo para prevenir de-
presion respiratoria. Pero tienen valor dudoso si las vias respiratorias estan obs-
truidas o hay dificultad para expander el térax. Estan contraindicadas en epilepsia.

IV.—PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS Y CRONICAS.

a) Vacunar: virus A y B influenza polivalente. Dos inyecciones de 1 c.c. sub-
cutaneo con un mes de intervalo, y luego 1 c.c. por afio.

b) Tratamiento de las infecciones agudas respiratorias:

El cambio en frecuencia, calidad, color y cantidad del esputo, dolor en el pecho,
junto con el cambio en la capacidad de respirar, fiebre y escalofrios, nos indicaran
infeccién anadida.

Tratamiento con cualquiera de los antibiéticos indicados adelante, mientras se
tiene la respuesta del cultivo. Los organismos encontrados mas comunmente son:
hemofilos influenza, diplococo, neumonia, que parecen esiar relacionados con la viru-
lencia del esputo ¢, puede haber cepas sobreafiadidas, como pseudomonas aerogi-
nosas, stafilococos aureos, streptococo A hemolitico, klebsiella, e. coli, hongos. Gene-
ralmente, no se trata por mas de catorce dias sin cambiar de droga o interrum-
pirla. Seguin las estadisticas, hay muchas contradicciones en los resultados obte-
nidos con la misma droga.

Sélo se dan continuamente si al suspenderlos se produce mas esputo. Ampici-
lin, 6 gr. diarios, tiene accién bactericida. La concentracién de ampicilin en las
secreciones bronquiales esta directamente relacionada a la cantidad de pus. Cuando
el esputo se vuelve mucoso, las bacterias son inaccesibles al antibi6tico s.

Tetraciclina, 1-2 gr. al dia. Algunos autores reportan resultado dudoso. Otros
la catalogan como bacteriostatico ®. Puede también combinarse con cloranfenicol
o0 con penicilina.

Penicilina combinada con estreptomicina, a veces da resultado (pemcﬂlna cris-
talina, 1, 2, 3 millones diarios; estreptomicina, 0,5-1 gr. al dia).

Penicilina y neomicina pueden darse en aerosol si hay resistencia a antibié-
ticos 10,
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Cephaloridine (Loridine), 6 gr. al dia es bactericida, debe darse I.M. o 1.V. Esa
dosis debe darse con cuidado en pacientes con enfermedad renal .

Cephalothin (Keflin) es también efectivo y debe darse también parenteralmente;
es menos toéxico (dosis similares a cephaloridine).

Sulfametoxipidazina no ha mostrado buen efecto 2. Colisticin no es adecuado
tampoco 15,

V.—FALLA ESPIRATORIA AGUDA,

Los problemas frecuentemente encontrados, cuando el paciente se agudi-
za, son 14:

a) Obstruccién de las vias aéreas, cuyo tratamiento se ha discutido.

b) Infeccién; ya visto el tratamiento.

¢) Hipoxemia, que se tratard con el respirador y aumentando la concentracién
del oxigeno suministrado.

d) Hipercapnia y acidosis respiratoria; se trata la obstruccién y se aumenta
la ventilacién alveolar.

e) Falla ventricular derecha; se administra digitales, diuréticos, aminofilina,
etcétera.

f) Deshidratacién; se hidrata oral o parenteralmente.

g) Acidosis o alcalosis metabdlica. Es frecuente la alcalosis metabdlica debido
a la hipopotasemia y/o hipocloremia. Se debe tratar con cloruro de potasio.

La acidosis metabdlica puede deberse a medicaciones usadas previamente o en-
fermedades afiadidas; se trataran esas causas.

VI—REHABILITACION FISICA PROGRESIVA.

Ensefiar al paciente a controlar la respiracion.

Se trata, esencialmente, de que el paciente aprenda una manera normal de res-
pirar. Hay varios métodos:

Primero debe ejercitarse el diafragma (musculo de la inspiracién). Se trata
de inflar el abdomen en inspiracién y desinflarlo en espiracién. El paciente, acos-
tado, puede respirar ejerciendo presién en su abdomen con la mano o con un
peso (bolsa de arena de tres libras, etc.). Con una toalla se envuelve el tronco y
se estira de sus extremos para ayudar a la espiracién. Se puede mantener el dia-
fragma elevado usando una faja abdominal (uso diario).

Para ayudar al proceso de espiracién se entrenan dichos musculos contra re-
sistencia:
Soplando una vela colocada a distancia progresivamente mayores.

Soplando a través de un tubo en una botella llena de agua; esta botella esta conec-
tada por otro tubo a una botella vacia. El ejercicio es pasar el agua a la botella
vacia con la presién del aire en la llena.

Otro ejercicio es soplar bolas de ping-pong a través de una mesa cubierta
con una sébana.

Cuando el paciente ha aprendido a controlar la respiracién horizontal, puede
ensayar sentado, parado y caminando.

Cuando se ha presentado enfisema, es poco el cambio que se espera, pero debe
ensefidrsele a vivir con el problema.
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Test en el consultorio, para evaluar el paciente:

a) Tolerancia al ejercicio en numero de peldafios y tiempo empleado.

b) Frecuencia respiratoria, pulso y E C G; se observan en reposo, al final del
ejercicio.

c¢) La duracién de disnea después de ejercicio y respuesta del paciente al mis-
mo ejercicio dandole oxigeno.

El ejercicio debe individualizarse; puede ser caminando o en una bicicleta es-
tacionaria dentro de casa, cuando el clima no lo permita.

VII.—EVALUACION DE REHABILITACION FISICA.

Se ha probado que la rehabilitacién fisica mejora las condiciones fisicas, que el
paciente es capaz de caminar mas a la misma velocidad v a mayor velocidad.
Esto fue comprobado con el estudio de la frecuencia respiratoria y cardiaca, la
ventilacién, el consumo de oxigeno, la produccién de dioxilo de carbono y pro-
duccién y distribucién del oxigeno 5.

Estos pacientes no sélo son mas sanos que los no rehabilitados, sino mas feli-
ces, por su condicién fisica.

Causas de fallo en rehabilitacion fisica:

a) Falta de motivacion.

b) Problemas emocionales ocultos.

c¢) Incompatibilidades entre el paciente y terapistas.

d) Si la condicién es avanzada, esta rehabilitacién puede agravar al paciente.
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10.

11.
12.

13.
14.

15.
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