La bronquitis crénica

Definiciones. Problemas
y etiologicos

Doctor Max Bidermann (Paris) *

En los ultimos quince anos ha aumenta-
do la actualidad de los problemas relacio-

nados con la bronquitis crénica, habiendo

sido objeto de estudios nuevos y originales
en la mayor parte de los paises industriali-
zados, como consecuencia de un cierto
nimero de circunstancias:

— La reduccidon espectacular de la inci-
dencia de la tuberculosis en la morbilidad vy
la mortalidad, en los paises occidentales
por lo menos.

— La disponibilidad intelectual y material
en la que se han encontrado por este moti-
vo los cuadros dirigentes médico-sociales
cualificados de estos paises.

— Un cierto nimero de catastrofes me-
teoro-patolégicas que han alarmado a las
autoridades y a la opinién publica.

— Una mayor conciencia motivada por
las circunstancias procedentes de una nue-
va realidad epidemiolégica: la instalacion
progresiva de la bronquitis cronica como
un fendmeno médico-social de primer gra-
do en el mundo industrialmente avanzado,
viniendo a ocupar el lugar que anterior-
mente detentaba la tuberculosis.

*  Conferencia profesada en el Servicio de Bronco-
neumologia (director adjunto: doctor R. Cornudella) del

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. XXVIII Curso
para posgraduados, abril 1971.

epidemioldgicos

La mortalidad por bronquitis crénica y
enfisema es, en efecto, igual en estos pai-
ses a la de la tuberculosis y cardiopatias
isquémicas juntas.

Sobre estos problemas etio-epidemiold-
gicos tengo intencion de hablar en el dfa
de hoy.

GENERALIDADES

— En Inglaterra, pais particularmente
afectado, como veremos, por motivo de
sus condiciones metereoldgicas en 1959,
el 10 por 100 de la totalidad de defuncio-
nes provenian de bronconeumopatias croni-
cas.

— En EE.UU. la mortalidad por bronquitis,
asma y enfisema ha sido estimada.

En 1950,en 8 por 100.000 habitantes.

En 1959 esta tasa se habia doblado.

En 1964 estas afecciones eran directa- .
mente responsables de 30.000 muertes, es
decir, el 27 por 100.000 habitantes, y ha-
bian contribuido a 50.000 muertes suple-
mentarias, es decir,a 35 por 100.000. '

Llegandose a la estimacion prospectiva
de que, con el progreso de la industrializa-
cién, de la circulacion motorizada y del
consumo de tabaco, el niumero de muertes
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por enfisema y bronquitis cronica se dobla
cada cinco afos.

Un incremento anélogo se nota en diver-
sos paises. De una estadistica aun inédita
de la Caja Nacional de Seguros de Enfer-
medad francesa, resulta que el nimero de
sujetos hospitalizados por afecciones respi-
ratorias es un 20 por 100 superior al de
sujetos hospitalizados por cardiopatias is-
quémicas. Pero lo que es particularmente
importante es que por una diferencia relati-
vamente moderada de enfermos (un quinto
de mé&s) el nimero de dias de hospitaliza-
cién es el doble y que las admisiones'hos-
pitalarias del mismo enfermo. en el curso
del mismo afos son mucho més frecuentes
para los enfermos respiratorios que para
los cardiacos. Y bien entendido, que el
aspecto exclusivamente hospitalario del
problema no da ni un cuadro numérico
aproximado.

Es bastante dificil traducir en cifras la
importancia financiera y econémica de este
estado de cosas,pero es inmensa.

Para intentar acercarse al probiema en
su totalidad, haria falta no solamente la
experiencia de las clientelas privadas de los
médicos y de los datos de las seguridades
sociales, sino también investigar los casos
en sus domicilios y centros de trabajo.
Este género de encuesta epidemiolégica ha
sido puesto a punto y se ha llevado a cabo
con gran eficacia en Gran Bretafia gracias:

— a métodos estadisticos muy rigurosos
(Cochran, Gilson, Higgins, Reid, Holland,
Fletcher y otros);

— a la cooperacién disciplinada y a la
educacioén social de la poblacién,

— y a la organizacién de los servicios
nacionales de la estadistica médica (Gene-
ral Medical Registrar).

Pero antes ha sido necesario ponerse de
acuerdo sobre definiciones precisas para
traducirlas en cuestionarios “cerrados”,
que’ fueron corregidos definitivamente por
el Medical Research Council, en 1965, reu-
niendo una comisién compuesta por los
méas eminentes epidemiélogos y neumdlo-
gos del pais. Estas definiciones fueron dis-
cutidas y a continuacién adoptadas en el
curso de los sucesivos simposios de 1959,
1960, 1964, de la C.E.C.A., de la Organiza-
cién Mundial de la Salud y de la American
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Thoracic Society, y practicamente fueron
adoptadas por todos los paises, con algu-
nas reservas nacionales; el profesor Kou-
rilsky y la sefiora Denise Brille, sobre todo,
han aportado una contribucién muy impor-
tante a todos estos trabajos internacio-
nales. ’

DEFINICIONES

El inglés Charles Bradham introdujo el
término de bronquitis en 1808, y hablando
de la bronquitis cronica decia: "dificilmente
podemos incriminar la inflamacion; la se-
crecién excesiva depende probablemente
de una afectacién del 6rgano secretor”.
Veremos como sus compatriotas contem-
pordneos siguen una orientacién diametral-
mente opuesta a la que atribuye la prima-
cia al terreno. Laennec,en 1826, en su tra-
tado de “Auscultation Médiate”, empleaba
el término “catarro pulmonar”, razonando
que lo preferia al de “bronquitis”, emplea-
do por algunos médicos de su época, debi-
do a que en ciertos casos de catarro bron-
quial es por lo menos dudoso que la enfer-
medad sea de naturaleza inflamatoria.

Mucho més sobrias, y sin comprometer- -
se en lo referente a los mecanismos pato-
I6gicos, son las definiciones codificadas por
el Medical Research Council y que, con
raras excepciones, la mayor parte de paises
han aceptado. Estas definiciones se basan
en consideraciones clinicas y funcionales;
pero estos criterios no pueden considerarse
como definitivos, segiin opinién de la propia
comisién, hasta que no se hayan estableci-
do las correspondencias anatomopato-
légicas. Este trabajo se halla actualmente en

curso, tanto para la bronquitis como para el
enfisema.

La bronquitis crénica simple se define
como un aumento crénico o recidivante del
volumen de las secreciones mucosas de los
bronquios, suficiente para ocasionar expec-
toracion (y generalmente también, por tan-
to, tos para expectorar).

El hecho de basar la definicion de bron-
quitis en el dnico criterio de la expectora-
cion puede sorprender a primera vista. Pero
todas las encuestas han puesto en eviden-



cia una correlacién estadistica muy signifi-
cativa entre:

a) por una parte, la existencia y el gra-
do de expectoracién crénica con la fre-
cuencia de episodios agudos de reinfeccién
bronquial y de absentismo por este motivo;

b) por otra. parte, la correlaciéon entre
asta expectoracion y el grado de trastarno
obstructivo ventilatorio. El doctor Brille
observa que la existencia de algunos espu-
tos mucosos al levantarse disminuye el in-
dice de Tiffeneau tanto como un envejeci-
miento de diez afos.

Al basarse esta definicion, principalmente
en la expectoraciéon, es necesario excluir
previamente las otras entidades patologi-
cas que se acompafan de expectoracion,
ya sean localizadas, generalizadas o gene-
rales, es decir:

— Enfermedades pulmonares localizadas,
como por ejemplo:

Tuberculosis.

Neumonia.

Bronquiectasias.

Enfermedad quistica bronquial (mucovis-
cidosis).

Quiste broncogénico infectado.

Quiste hidatidico infectado, etcétera.

— Enfermedades pulmonares generaliza-
das, como:
Neumoconiosis.
Sarcoidosis.
Fibrosis pulmonar esencial
pulmén en panal.

Las micosis bronquiales difusas, como el
pulmén del granjero o del cuidador de pa-
jaros (es decir, las granulomatosis).

— Enfermedades cardiovasculares o rena-
les, especialmente si pueden ocasionar
edema pulmonar.

Naturalmente, muchos tosedores afirman
que no expectoran, cuando lo que hacen es
tragarse las secreciones procedentes de su
4rbol traqueobronquial. Estos enfermos
deben considerarse -como bronquiticos.

Los sujetos afectos de “tos improducti-
va’’, provisional y eventualmente (hasta que
se descubra la causa especifica de su tos,
por ejemplo, tos ferina, tumor, alergia)
deben clasificarse como enfermos que pre-
sentan una “tos cronica seca’.

con su

La nocién ‘‘crénica o recidivante” que
figura en la definicion se acepta en el si-
guiente sentido restrictivo:

La expectoracién debe manifestarse:

— La mayoria de los dias.

— Durante por lo menos tres meses con-
secutivos.

— Como minimo en dos afios sucesivos.

Para estudios epidemioldgicos se exigen,
naturalmente, otros criterios de uniformi-
dad: volumen, caracter, consistencia, etcé-
tera, de la expectoracién. Estos detalles
pueden consultarse en el cuestionario esta-
blecido por el M. R. C.

Por curioso que pueda parecer, el criterio
de la presencia o ausencia de eosinéficos
en los esputos no ha sido admitido por la
comisién. La razén aducida fue que: un
estudio de los esputos de trabajadores lon-
dinenses no mostré diferencias de los valo-
res y volimenes ventilatorios segun la ex-
pectoracién contuviese o no eosindéfilos.
Sin embargo, su presencia masiva (linica-
mente) puede ir en favor de la coexistencia
(solamente y no de una relacion etiolégi-
ca) de un asma; tal es el juicio de la comi-
sién. Al hablar de la etiologia veremos que
los ingleses, al contrario de los holandeses
e inmodestamente de mi mismo, descartan
la alergia o la hipersensibilidad como etio-
logia posible del asma. En todo caso, el
término “bronquitis asmética’ es eliminado
de la nomenclatura internacional, pudién-
dose hablar de “bronquitis con asma” o de
“bronquitis con factor espasmédico asmati-
forme™.

Contrariamente a los sujetos no bronqui-
ticos, cuyas secreciones bronquiales son
estériles, la expectoracion, incluso mucosa,
de los sujetos afectos de bronquitis puede
contener bacterias variadas, sin que su
presencia permita la distincién entre bron-
quitis simple e infectada, ni prejuzgar la
evolucién o el pronéstico de la enfermedad,
debido a la imposibilidad de distinguir si
los gérmenes proceden de las vias superio-
res o de las inferiores.

Por el contrario, los accesos de reinfec-
cién con purulencia, cuando se eternizan o
se repiten, pueden considerarse como tran-
sicién a la forma siguiente:

La bronquitis muco-purulenta crbnica o
recidivante se define —tal como el nombre
indica— como la afectacion bronquial en la
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gue la expectoracion es muco-purulenta
cronicamente o en intermitencias, sin que
ello esté relacionado con una enfermedad
broncopulmonar localizada (aqui de nuevo
deben-tenerse en cuenta las eliminaciones
mencionadas en el apartado anterior).

Reservas. El diagndstico de B. M. P. C,,
no obstante, no debe descartarse mientras
no se demuestre gue la expectoraciéon pue-
de atribuirse, con predominancia a bron-
quiectasias estrictamente localizadas.

— El criterio de “persistencia” supone la
mucopurulencia de una expectoracién coti-
diana durante un affo como minimo.

— El criterio de “intermitencia” implica
como minimo 2 periodos, cada uno de por
lo menos una semana, durante tres afos
consecutivos como minimo.

Véase hasta qué punto de exigencia vy
precision se llega.

— Los asméticos, ocasionalmente, pue-
den presentar una expectoracién no infec-
tada, en la cual el aspecto mucopurulento
sea debido a la presencia masiva de eosi-
néfilos. De ahi el interés del examen citolé-
gico, pues en estos enfermos la sobreinfec-
cién solo puede admitirse si las preparacio-
nes demuestran un predominio de neutrd-
filos.

La bronquitis crénica obstructiva se defi-
ne como aquella en la que existe ""‘una
disminucion difusa v persistente del calibre
de las vias aéreas intrapulmonares, por lo
menos en la espiracién, ocasionando una
resistencia aumentada al flujo aéreo”. Con
frecuencia sibilantes y roncus acomparian a
esta obstruccion.

La importancia de esta obstruccion
se valora mediante las pruebas espirografi-
cas, de las cuales las mas usadas son el
VEMS vy, en Gran Bretafa, el “Peak Expira-
tory Flow”, es decir el débito espiratorio
méaximo instantdneo curso de una espira-
cion forzada, después de una inspiracién
completa, medido con un debimetro porta-
til de Wright.

Los dos métodos dan una buena medida
del déficit, pero no permiten afirmar su ori-
gen obstructivo, lo que si es posible con el
cociente de Tiffeneau VEMS/CV.

Las similitudes del sindrome obstructivo
son una fuente de confusionismo.

El asma, que no pertenece al tema de
hoy, debe por lo menos ser definida. El
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simposio Ciba de 1964 v consecutivas
reuniones internacionales la definen como
una afeccion disneizante en la cual “la
disminucion difusa del calibre de las vias
bronquiales intrapulmonares o distales
cambia de intensidad en breves lapsos de
tiempo, espontdneamente o por efecto del
tratamiento, sin estar en relacidn con una
enfermedad cardiovascular”

A esta definicién britdnica propuesta por
Scadding, podrdn afadirse que la disnea
del asma es:

— esponténea,

— repentina,

— afecta la espiracion,

— intermitente,

— se acompana de sibilantes espirato-
rios y de distensién reversible del térax,

— vy que a menudo finaliza con una hi-
persecrecién bronquial.

En otras palabras, lo que la caracteriza
es la cualidad espasmédica broncomotora y
broncosecretora difusa.

Pero donde empiezan las dificultades es
cuando se instala el asma llamada “de dis-
nea continua’” y una hipersecreciéon perma-
nente. Aqui las pruebas farmacodindmicas
pueden ayudar al diagndstico diferencial.
Pero ello escapa ya al objetivo de este
tema.

La disnea contintia y el sindrome obs-
tructivo obligan a tratar, aunque sea de
pasada, el problema del enfisema.

— Los fisi6logos lo describen éomo “un
trastorno obstructivo crénico irreversible”.

— A lo que el clinico afiade: que se tra-
duce por una disnea permanente que au-
menta con el esfuerzo.

Pero ya hemos visto que el mismo tras-
torno espirogréfico puede estar presente en
las bronquitis crénicas obstructivas. Por
otra parte, la disnea permanente agravada
por el esfuerzo existe en todo estado pato-
lgico que se acompafie de un trastorno
restrictivo de origen parietal o no parietal:
secuelas tuberculosas, granulomas, fibrosis
esenciales, etcétera.

— Asi, pues, es necesario recurrir a la
anatomia, sin olvidar que la primera des-
cripcion la dio Laennec en términos de tal
precision que nos dejan boquiabiertos y
que, aln hoy, merecen ser repetidos:

“Los pulmones hacen protrusién (al abrir
el térax) fuera del térax... el tamafio de las



vesiculas peritéricas deviene considerable...,
estd formado por la reunidon de multiples
celdas por ruptura de los tabiques interme-
diarios.”

Los trabajos microscépicos del siglo XIX
hicieron hincapié en la atrofia, el adelgaza-
miento vy la ruptura de las fibras elasticas y
de los tabiques alveolares. Y si la definicion
de Laennec comporta, como hemos visto,
dos elementos: la distension y la destruc-
cién de los elementos parenquimatosos, la
tendencia actual de todos los anatomoclini-
cos (Galy, en Francia; Lynne Reid, en Gran
Bretana) consiste en admitir como enfise-
ma verdadero tan solo los casos en que
estd presente el elemento "‘destructivo’,
puesto que la distension simple es a veces
reversible.

Los comités especializados de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (1961) y de la
American Thoracic Society (1962) también
han considerado este criterio de “destruc-
cion”. De este modo quedan eliminados:

— El enfisema insuflado de la crisis de
asma.

— El enfisema obstructivo de los grandes
bronquios.

— ElI enfisema senil.

— La distensiéon compensadora.

— La distension bronquiolar de las neu-
moconiosis y de la fibrosis pulmonar inters-
ticial.

Para el clinico, pues, el término “enfise-
ma’’ debe reservarse para los casos en que
exista evidencia:

— clinica,

— radiolégica y

— fisiologica, cierta de un enfisema es-
tructural, que sea:

— primitivo distrofico,

— o secundario a una larga historia de
bronquitis obstructiva, es decir, pobreza o
ausencia de trama broncovascular en una
hiperclaridad difusa o localizada.

Pues hoy dia parece que hechos clinicos
atribuidos al enfisema pueden ser determi-
nados por la bronquitis obstructiva sin enfi-
sema.

ETIOLOGIA

El desastre del gran “smog” de Londres,
en 1952, dio un nuevo impulso al estudio

de la bronquitis crdnica, poniéndose de
manifiesto la importancia del habito de
fumar, de la exposiciéon a la polucién at-
mosférica, y del ambiente social, en la evo-
lucién de la enfermedad obstructiva bron-
copulmonar.

En realidad, el papel de la poluciéon at-
mosférica ha sido presentido en todas las
épocas. Parece que los egipcios ya se
preocupaban de este problema mil seis-
cientos afios antes de Jescristo, a pesar de-
no existir entonces ni industrias ni automé-
viles. En el siglo XVIII, un edicto real inglés
prohibié el uso de carbén para la calefac-
cion duran.e las sesiones del parlamento, y
en 1306 un empresario fue colgado por
haber transgredido este edicto.

En 1832, en Francia, un edicto de Carlos
VI prohibia “producir humos olorosos y
nauseabundos’.

En 1510, un médico de Rouen, Guillau-
me Moullet, entablé un proceso contra un
cerrajero, Michel Le Cherf, cuya forja des-
prendia “un humo malo, peligroso, que olia
a azufre”.

En 1661, John Evelyn consagra una obra
a “La supresion de los humos de Londres”.
En Francia, en 1763, aparecié un trabajo
analogo. Y, sin embargo, nada se ha hecho
desde entonces, y el problema no ha cesa-
do de agravarse con la era de la industriali-
zacion y los millones de automéviles que
expulsan dia y noche los residuos corrosi-
vos de su combustion incompleta.

Pero bajo ciertas condiciones atmosféri-
cas, esta corrosion lenta de nuestras vias
respiratorias desencadena, en algunas ho-
ras, catastrofes analogas a las producidas
por los gases de combate.

Entre el 5 y el 9 de diciembre de 1952
varias regiones de las Islas Britanicas que-
daron sumergidas bajo la niebla por un
fenémeno denominado “inversién de la
temperatura”, consistente en que la atmds-
fera préoxima al suelo se vuelve maéas fria
que la de las capas superiores (lo contrario
de lo normal). Debido a este fenémeno, el
aire superior, més caliente, se comporta
como la tapadera de una marmita que
mantiene la capa inferior contra el suelo e
impide la ventilacién.

Durante estos cuatro dias, gran cantidad
de gente del gran Londres enfermé con
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signos respiratorios: disnea, cianosis y
broncoespasmo. {

El anélisis ulterior ha puesto en evidencia
un exceso de muertes de 4.000 personas
en estos cuatro dias para una poblacion de
ocho millones. Episodios anélogos, con
menos espectacular gravedad, se han pre-
sentado un poco por todas partes: en el
valle del Meuse (Bélgica), en Yokohama, en
Donora, en Los Angeles y en otros lugares.

Se han presentado casos masivos no
solamente de muerte, sino también de
asma o de episodios alterativos asmatifor-
mes entre militares y sus familias, en los
Estados Unidos. Y el hecho mas-sorpren-
dente es que estos incidentes han afectado
a individuos que nunca habian presentado
anteriormente signos asmatiformes.

Para dar una idea de hasta donde puede
llegar la polucién atmosférica en la proxi-
midad de ciertas fabricas serd suficiente
decir que en 1963 caian 150 gramos de
polvos por afio y metro cuadrado en el
conjunto de la ciudad de Paris, y que en la
misma época en lvry s. Seine, que forma
parte del gran Paris, pero en donde hay una

central térmica, se recogian 19 kilogramos

por afio y metro cuadrado.

En Paris, por una superficie de B8 kilé-
metros cuadrados, se expulsan todos los
afos a la atmosfera 230.000 toneladas de
anhidrido sulfuroso (SO2).

Y las estadisticas calculan que si las
cosas siguen en el mismo sentido, dentro
de un siglo la concentracién del SO3 llega-
r4 a ser del 25 por 100.

En Londres, en 1960-1961, en el barrio
de St. Pancras, la precipitacién de anhidri-
do sulfuroso era de 136 miligramos por dia
y metro cuadrado, mientras que en Glou-
cester, ciudad de unos 50.000 habitantes,
era de 59 miligramos.

Y estudios de investigadores, tanto in-
gleses como americanos,han mostrado que
la morbilidad pulmonar estaba directamen-
te relacionada a la saturacién de la atmos-
fera en SO», que se convierte sucesiva-
mente en anhidrido sulfirico (SO3) y en
acido sulfdrico, por oxidaciéon en presencia
de vapor de agua. Este Ultimo reacciona
con otras sustancias dando lugar a sulfatos
acidos, cuyos efectos corrosivos son bien
conocidos. Basta con observar la pintura
de los coches que pasan la noche en la
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calle para imaginar lo que deben sufrir los
cilios vibratiles bronquiales y la irritacién
experimentada por las glandulas de la
mucosa bronquial no purificada por estos
cilios inhibidos.

Mills, en 1960, hizo un estudio en Los
Angeles, donde el fenémeno del ‘“smog
oxidante” es bien conocido debido a las
colinas que rodean la ciudad vy dificultan la
circulaciéon de los vientos y en donde 400
muertes al afo estdn estrechamente rela-
cionadas con estas nieblas y humos. Llegé
a la conclusién de que para mantener los
niveles de ozono oxidante por debajo de
los limites tolerables debia reducirse el
escape de hidrocarburos incompletamente
quemados en los motores de los automdvi-
les en un 85-90 por 100 del nivel de en-
tonces, 1960.

En Barcelona, légicamente, deben produ-
cirse fenémenos muy anélogos a los de
Los Angeles durante el calor himedo de
los meses de verano, y al parecer el conte-
nido en azufre de los carbones espafioles
es particularmente alto.

Muy recientemente, Tokio, a su vez, lanzé
una sefial de alarma. El director del Institu-
to Metropolitano de Investigacién sobre la
Polucién, Mr. Michitaka Kaino, proclamé el
29 de septiembre de 1970: “'Si esto conti-
nda, antes de diez afos los habitantes de
Tokio llevaréan caretas para sobrevivir a la
polucién..., el nimero de obreros y emplea-
dos obligados a guardar cama por su afec-
cibn de garganta serd tal... que muchas
empresas y la economia japonesa se veran
seriamente afectadas debido al absentismo
laboral. ™

Como vemos, se hace un hincapié espe-
cial en los derivados sulfurosos (figura 1).

Seria también muy importante el estudio
de la contaminacién por los compuestos
carbonados, pero su papel es mas dificil de
establecer estadisticamente, sobre todo en
los paises industrializados, frios y hiumedos,
debido a la ubicuidad de la calefaccién y al
cotidiano desplazamiento de los habitantes
desde los barrios periféricos hacia el centro
de las ciudades.

POLUCION Y BRONQUITIS

Paralelamente a estos estudios atmosfé-
ricos, los autores britanicos primero, sor-
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prendidos por la catéstrofe de 1952, més
tarde los americanos (en colaboracién con
los ingleses, que han adquirido gran expe-
riencia en la materia), japoneses, checos y
franceses (Mlle. Brille, con el apoyo de
Mr. Kourilsky, en Paris; Fréour,en Burdeos)
estudiaron el efecto de la polucion atmos-
férica prolongada, aparte de esos dias cata-
clismicos y draméticos.

Desde hace tiempo, se ha visto que la
mortalidad por bronquitis crénica en Lon-
dres y las grandes ciudades industriales de
Gran Bretafia era mucho maés elevada que
en las pequefas ciudades y distritos ru-
rales.

Entre toda la poblacion de Inglaterra y
Pais de Gales, unos 45 millones de habi-
tantes desde antes de 1960, la bronquitis
cronica superaba a todas las demés enfer-
medades como factor invalidante y fetal.

— Entonces, era responsable de la pérdi-
da de 27 millones de dias de trabajo por
afo y de la muerte de 30.000 individuos
(mas que la tuberculosis y el céancer
juntos).

Una estadistica muy detallada de los
afos 1960-61 ha demostrado que, hasta la
edad de cincuenta anos, la diferencia en la
frecuencia de los sintomas tos y expectora-
cién entre los habitantes de Londres y los
de campo es significativa (23 por 100 con-
tra 13 por 100) aunque no considerable,
pero que aumenta a partir de los cincuenta

_anos (38 por 100 contra 22 por 100 para

la tos invernal, 32 por 100 contra 12 por
100 para la expectoracién en verano).

— Si se considera el grupo de hombres
de edad superior a cincuenta afos,y como
dintel minimo de la expectoracién 6 ml. (o
mas) durante la primera hora después de
levantarse, se encuentra, en Londres, un
16 por 100 de expectoradores mucopuru-
lentos y un 17 por 100 de purulentos, con-
tra, respectivamente, el 6 por 100 y el 8
por 100 en las otras zonas. Esta encuesta
de Holland y Reid ha sido llevada a cabo
entre los carteros.

— Higgins comunica que la frecuencia de
expectoracion persistente y de afecciones
respiratorias entre los hombres, ciudada-
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nos, no mineros, de cincuenta y cinco a
sesenta y cuatro afos de edad era el doble
de la observada en los habitantes de zonas
‘rurales (12 por 100 contra 6 por 100).
Conclusiones parecidas se extraen de la
estadistica del Collége des Praticiens.

Por otra parte, los médicos del ejército
britdnico han comprobado que, indepen-
dientemente del lugar en que cumplen su
servicio, la incidencia de broncopatias era
mayor entre j6venes soldados originarios
de ciudades industriales que entre los pro-
cedentes de distritos rurales,

TABAQUISMO

Si bien las catastrofes atmosféricas han
atraido en primer lugar la atencién sobre la
poluciéon atmosférica, determinando que
este factor fuese el primero en ser estudia-
do, pronto se vio que el papel méas nefasto
'y que domina con mucho el problema es el
tabaquismo, y en primer lugar el tabaquis-
mo por cigarrillos.

El grado de perjuicio del tabaco cambia

seglin sea consumido en el campo o en
Londres (figura 2).

Puede concluirse diciendo que /a polu-
cién urbana interviene en proporcién relati-
vamente débil y que el tabaco potencializa
los efectos de la polucién, pues a medida
que aumenta el tabaquismo lo hace la ex-
pectoracién. Pero este aumento es mucho
maés importante en la gran ciudad, donde
llega casi a doblar el volumen de la expec-
toracién.

Pero que en esta sinergia etiolégica el
tabaco desempefia el primer papel se de-
duce claramente de los diagramas de las
figuras 3 y 4.

Aln son méas demostrativos los cuadros
de Mlle. Brille, que hace servir la prueba en
sentido inverso. Esta encuesta ha sido
efectuado en los propios puestos de traba-
jo. en diferentes fabricas y talleres parisien-
ses, o sea, con polucion sensiblemente
idéntica, sin discriminacién entre los obre-
ros (figuras 5 y 6).

Estos cuadros muestran:
— la relativa insignificancia del factor

% B 552
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Figura 2.—Frecuencia de sintomas respiratorios en no fumadores y fumadores, en las aglomeraciones rurales
(rayado) y en Londres (punteado). a) No fumadores. b) Ex fumadores. ¢/ Fumadores de uno a 14 gramos por
dia. d) 15-24 gramos por dia. e/ 25 gramos o més por dia. WW. Holland y D. D. Reid, 1965.
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Figura 3.—Predominio de la bronquitis crénica en
relacién con el tabaquismo y la polucién atmosférica
muy débil, débil, moderada y alta (rayado, no fuma-
dores: punteado, fumadores). Estadistica ajustada a
la edad y el sexo. Encuesta entre los empleados bri-
thnicos de Correos. Lambert y Reid, 1970.

edad en los no fumadores y la evidente in-
fluencia nefasta del factor tabaquico que
aumenta con la edad en los fumadores o
incluso ex fumadores.

— evidencian la potencializacion del
efecto de la edad por el tabaco, de modo
parecido a lo demostrado por Holland vy
Reid en el caso del tabaco y la polucién.

El papel peyorativamente "'privilegiado”
del tabaco y de la polucién entre los facto-
res etiolégicos de la bronquitis créonica ha
sido sefalado en todas las encuestas brita-
nicas y francesas. Una encuesta reciente,
ain no publicada, de Feltcher y colabora-
dores, consagrada al anélisis critico de los
diferentes factores etiolégicos y a la evolu-
cion de la afectacion bronquial en una
muestra de 1.000 obreros observados du-
rante siete afios y examinados cada
seis meses, llega a la misma conclusién de
la absoluta prioridad de la responsabilidad
del tabaco entre todos los otros factores
etiolégicos de la bronquitis crénica. Y es a
través de la hipersecrecion bronquial como
mas altamente se acusa su responsabilidad
(figura 7).

Hasta el punto que la doctrina britanica
se expone en este informe, realizado por
Fletcher, en los siguientes términos, que
constituyen un verdadero “yo acuso”.

“A partir del conjunto de observaciones

se ha llegado a la hipétesis aceptada de
modo general en el Reino Unido:

— Que la primera manifestaciéon de la
bronquitis crénica es la hipersecrecién
mucosa.

— Que ésta es debida predominante-
mente al hébito de fumar cigarrillos, pero
con la polucién atmosférica, la exposicién
al polvo y la infeccién respiratoria actuando
como factores contribuyentes.

— Que esta hipersecrecion altera las de-
fensas de los bronquios contra la infeccion,
perturbando el drenaje ciliar.

— Que estas infecciones recidivantes dan
lugar a la obstruccion bronquiolar y al enfi-
sema.”

Antes de pasar al papel del factor infec-
cioso, acusado por Fletcher, y abandonan-
do momentaneamente la clinica, es intere-
sante observar los resultados estadisticos
de las autopsias de Auerbach (figuras 8
y 9).

36 PERSISTENT COUGH AND PHLEGM 4
32t : b
Pallution high };
i “" Poliution low E
241 ad
20} 4
16} 4
= g
% 12p £
il Pollution high .,3. 8
< a} S S ® Pollution low | § J
b =
ﬁl,‘ c A A A A
S
3
;l 16 CHRONIC BRONCHITIS Paollution high "
L o 4
12 . b
E o T S ® Pollution low 4
8 w]
. 3
*
4 Pollution high }E'
B S e iy ® Pollution low §'-
i : . "
4 35-44 45-54 55-64 65-69
AGE (yr.)

Figura 4. —Edad y enfermedad respiratoria en rela-
cién con el tabaquismo y la polucién atmosférica.

‘Tanto para la tos y la expectoraci6n (cuadro superior)

como para la bronauitis crénica (cuadro inferior), la
incidencia patolégica se mantiene baja a pesar del
aumento de la edad y de la polucion elevada en los
no fumadores, pero aumenta rhpidamente a partir de
‘os treinta y cinco afos en los fumadores. Encuesta
entre los carteros. Lambert y Reid, 1970.
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POURCENTAGE de SUJETS INDEMNES de SYMPTOMES

DANS les DIFFERENTES CLASSES de FUMEURS

AGES
TABAC 30.39 4048 50.60
% % %
Non fumeurs 84,1 82,8 733
Anciens fumeurs 83, 4 74,8 61, 3
Moyens fumeurs 65,1 59,7 L, 6
Grands fumeurs 46,4 32,8 33,5

Figura 5.—Los no fumadores se mantienen indemnes a pesar del aumento de edad. Menos de la mitad de
los fumadores medianos y sblo un tercio de los grandes fumadores se hallan indemnes entre los cincuenta

y los sesenta afos. Encuesta Kourilsky, D. Brille, J. Hatte y colaboradores.

FREQUENCE GENERALE de ' EXPECTORATION,

QUEL QU'EN SOIT le TYPE, CHEZ les FUMEURS

aux DIFFERENTS AGES.

AGES
TABAC 30.39 40_49 50.60
[e) o)
o o %
Non fumeurs 10,7 14,4 22.7
Anciens fumeurs 15,1 20,9 33,5
Moyens fumeurs 212 28,7 44,1
Grands fumeurs 38, 4 50,2 54, 8

Figura €.—Demostracion inversa a la precedente: aumento con la edad de la proporcion de expectoradores en
los fumadores, débil progresién por el contrario, en los no fumadores. Encuesta Kourilsky, D. Brille, J. Hatte y

colaboradores.
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