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La atención actual por las enfermedades obstructivas pulmonares está 
justificada por varios motivos. 

En primer lugar, como vemos (fig. 1) en esta gráfica, de datos obtenidos 
del Instituto Nacional de Esladística, la mortalidad por bronquitis crónica y 
asma, sumadas, son superiores a la tuberculosis a partir del año 1956, y sola­
mente la bronquitis, rebasa la mortalidad por tuberculosis en 1961. Puede 
observarse cómo las curvas son bastante homogéneas y permanecen estaciona­
rias, en contraste con la tuberculosis, que sigue descendiendo. 

Independientemente de la mortalidad, la morbilidad por asma, bronqui­
tis crónica y enfisema es una de las más altas entre las enfermedades crónicas, 
dando lugar a w1 gran dai1o social. Posiblemente estas enfermedades ocupen 
el segundo lugar y sólo precedidas por las cardiopatías, según datos c1ue 
hemos aportado (l). 

Otro punto de interés de estas enfermedades es el confusionismo a que 
pueden dar lugar. Como se sabe, asma, bronquitis crónica y enfisema tienen 
de, c?mún el afeclar el mismo órgano, con carácter difuso y de una manera 
cr?mca, estando hermanadas por dar un síndrome obstructivo con agranda­
rrueoto de los pulmones. Para complicar más las cosas, estas enfermedades 
p~eden intrincarse entre sí, lo que viene creando problemas de interpreta­
ClO~ .~ue con cierta periodicidad son motivo de revisiones. Quizó. la última 
reVJswn ha sido el célebre Symposio Ciba, pero revisiones de este estilo ~, 
sobre estas enfermedades en concreto, no son nuevas. En el siglo XVIli V A~ 
HEIJ.¡on diferenciaba el a~ma de oh·as disneas, señalando para esta enfer­
~e~ad dos formas cllnicas; la espasmódica, que él consideró como una epi­
f psm pulmonar y oh-a forma congestiva catarral, que mucho me temo no 
~era lo ~ue hoy conocemos por bronquitis crónica. A principio de siglo 

AENEC diferenció a su vez el asma del enfisema. 

9. 
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El carácter paroxístico del asma es <.lcscrito magistralme11te por Tnol'S· 

st:Au, quien, a finales del siglo XIX, ya Jo diferenciaba de las bronquitis cró­

nicas. 
Parece pues, que si hoy se afirma que asma, bJonquitis y enfisema son 

enfermedades diferentes, tal afirmación no tiene nada de novedad aunque 

hemos de convenir que el mérito de las investigaciones realizadas estos 

últimos años han aportado nuevos conocimientos, tanto funcionales como ana· 

tomopatológicos, que resultan muy útiles en esta diferenciación. 
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Fro. 1 

Bajo el punto de vista funcional podemos sacar algunas conclusion~. En 
el presente estudio (gráfico 2) vemos cómo la respuesta a los trat~m,entos 
de ventiloterapia es mucho más brillante en el grupo de Jos asmáticos qu~ 

en el de los bronquíticos. En éstos hemos hecho dos grupos: Jos nonnocápru· 

cos y los hipercápnicos. En los normocápnicos se observa en los casos ruu: 
lizados que la Capacidad Vital (CV) al final del tratamiento, no alcanz~ L'J.j 

cifras teóricas, siendo los índices de Tiffeneau aproximadamente l~ m~o 
que en el asma. En el grupo de los hipercápnicos las C. V. son mas .ba: 
lo que demuestra menos reversibilidad, quedando la mayoría por de~a¡o , 

60% y los índices de Tiffeneau (VEMS: CV) también en la mayona estan 

por debajo del 40 %. Ello nos indica que las bronquitis crónicas, a pesar 
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de cutsar c011 una disnea menos espectacular, perturba más profundamente 
la función respiratoria, fijando la obsh·ucción, mientras que el asma resulta 
ser una enfermedad mucho más reversible. Posiblemente, esta afirmación tie­
ne el interés de esclarecer que el asma, a pesar de su dramatismo y dP. 
atenazar a los enfermos con frecuentes ataques, no es excesivamente grave, 
y todos conocemos casos de asmáticos que durante toda una vida han pa-

:;=;;:.:;~;::=::=:::::=::=:=:~:~:;=;~;;~~:;. ::~~ ~:=:==:::;~::=:: 
>cv. S.orDOcipnic:os Riperct'ipnie~:t 

V~1C'Ir--------------------+------------+---------------~ 

FIG. 2 

d~cido la enfe1medad para morir con su asma, pero no por el asma. En cam­
bso, la bronquitis crónica, con su carácter anodino de tos y expectoración, 
cu~do al final cursa con disnea, es siempre una enfe1medad grave. Estudios 
realizados independientemente por SADOUL y OswALD (2) demuestran que 
las bronquitis crónicas en fase disneica tienen una supervivencia no superior 
a 8 o lO años. Este "interés pronóstico" es otw de los motivos importantes 
que justifican el empeño para esclarecer las diferencias entre ambas enfei­
medades y posiblemente en el orden práctico nos atreveríamos a decir que 
es el más ¡Jrincipal. 

Bron~uitis crónica, asma y enfisema, decíamos que tienen el denomina­
dor co~un de estar hermanadas por un síndrome obstructivo pulmonar, y 
qdue sena como el primer grado de las alteraciones cardio-respiratorias a que an lugar. 

Como vemos en este esquema (gráfica 3), el aumento de resistencia se 
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nos manifiesta con aumento del b·abajo respiratorio y lentüicación espira· 
toria con VEMS bajo, etc. El fallo de la potencia espiratoria en un segun· 

do pericdo, da lugar a la insuflación pulmonar, con aumento del volumen 

residual (V. B..) y disminución de la capacidad vital (C. V.). Este atrapa­

miento aéreo altera la homogeneidad de la mezcla, siendo también más 

alargado el tiempo de producirse. No obstante, dentro de estas altera­

ciones a nivel ventilatorio, y que corresponden a este primer grado de 

perturbación, el asma se presenta con la importante diferencia, de ser más 

reversible que las bronquitis y el enfisema, mientras que estas enfem1eda· 

des se muestran mucho más irreversibles. 

~AlTERACIONES CAROlO- RESPIRA JO BIAS 
flffiMOS DISTRUCJIVUS CIDIItOS 

En un segundo grado más profundo de alteración nos encontramos con 
Ja insuficiencia respiratoria propiamente dicha, y que en estas enferm_eda· 

des obstructivas se produce por hipoventilación alveolar, a la que se ~nde 
un efecto shunt como consecuencia de las alteraciones distributivas, SJendo 

su resultado la' insuficiencia espiratoria propiamente dicha con hip~xi~/ 
hipercapuia. Habría que añadir en esta génesis Jos tJ·astomos de la cllfus• 

0 

que pueden aparecer en estados muy avanzados. En este estado, al q~ 
pueden llegar teóricamente las tres enfermedades, lo corriente es que 

asma no altere la función respiratoria de una manera crónica, dada _su 

reversibilidad, mientras que la bronquitis crónica y el en:Ssema son nfecCJO· 
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nes que resaltan por nub:i.r este grupo de "insuficientes respiratorios cró­
nicos". 

NAsa: (3), analizando sus protocolos de pruebas funcionales, señala que 
la bronquitis, da Jugar a una perturbación respiratoria más profunda que 
el enfisema, siendo los valores para este último (valores promedio) del 90% 
de saturación de oxígeno y 45 mm de pC02, mientras que las bronquitis 
crónicas en fase disneica (tipo B de la clasificación americana) dan un pro­
medio del 85% de saturación de oxigeno y 55 mm de pCO:!. 

Estas diferencias explican que en un tercer grado de perturbación, sea 
más frecuente, como veremos más adelante, la hipertensión pulmonar en 
los bronquíticos crónicos que en los enRsematosos, ello en relación directa 
con la génesis de esta hipertensión del círculo menor, donde juega un 
papel tan únportante la hipoxia. E l cor-pulmonale en consecuencia, es com­
plicación más frecuente en los bronqufticos disneicos que en los en6semato­
SJs puros. 

De una manera muy esquemática podríamos, pues, decir que la bronqui­
tis crónica es la que altera más profundamente la función cm·dio-respiratoria, 
pasando por la fase de insuficiencia ventilatoria, insuficiencia r.aspiratoria 
e insuficiencia cardíaca. El enfisema, pasando por la fase de insuficiencia 
venlilntoria e insuficiencia respiratoria, pero que en muchas ocasiones 
se salva de la insu6ciencia cardíaca; y por último el asma, que en la 
mavoría de los casos se queda sólo en la fase de insuficiencia ventilatoria 
obstructiva, pero con tendencia a la reversibilidad. 

Vamos ahora, en un nivel clínico, a hacer algunas consideraciones sobre 
~ que acabamos de decir y que puede servirnos, además, para hacer otros 
lip¡¡s de comentarios colaterales. 

Aqul vemos un enfetmo con buena coloración de piel y mucosas (grá­
fica 4), y como puede observarse tiene un tórax en posición inspiratoria 
con resalte de los músculos supra-claviculares y depresión del hueco supra­
e~ternal. Es un enfermo muy disneico al menor esfuerzo, con la caracterís­
tica de que la disnea se ha iniciado sin historia anterior de bronquitis. Sou 
los rosados jadean les de la clasificación de HEARD y corresponde por lo que 
hoy se entiende por enfisema genuino o tipo A de la clasificación americana. 
La exploración radiográfica (Bg. 5) muestra pulmones translúcidos con dia­
fragmas bajos y como abollonados y al mismo liempo planos. El corazón 00

_ es muy grande y en los l1ilios no se observa arterialización. Queremos 
sen~ar que en la base i:lquierda, hay signos de enrarecimiento pulmonar, 
pos¡blemente por bullas con desaparición del reticulo. Ello hace probable, 
\ue a .ese nivel haya destrucciones y por lo tanto que tenga enfisema en 
e senhdo anatómico. No obstante esta imagen es muy parecida a la radio-!!raf' . . ' o .. 1a Siguiente (6g. 6) y que corresponde a una enferma asmática en 
cnsis, por lo que radjoJógicamente, la diferencia enlre enfisema e insuflación 
son prúcticamenLo imposibles de realizar, como por otra parte ha sido de­
mostrado en las comprobaciones anatomopatológicas. Aquí vemos lo mismo 
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FlG. 4 FIG. S 

que en el caso anterior, diafragmas bajos con visualización de la cabeza 
de la séptima costilla, pulmones translúcidos y costillas que tienden a la ho­
rizontalidad. También como en el caso anterior, vemos el seno cardiofrénico 
libre. 

Este otro caso (fig. 7) y que corresponde a ot¡·o enfisematoso, la imagen 
vuelve a ser parecida, quizás aqui con hilios un poco más arterializados; 
como se ve los pulmones son translúcidos y el corazón no está agrandado. 
En la proyección lateral (fig. 8) podemos observar ese signo descrito por 
SIMÓN de diafragmas totalmente planos, formando con la pared costal un án­
gulo de 900. En este caso, el enfermo tuvo la desgracia de hacer un 
neumotórax espontáneo, como se puede observar en esta radiografía (fig. 9). 
y ello es demostrativo para sospechar, con mucho fundamento, que en 
este caso, existe enfisema anatómico con blebs subplemales. 

Esta otra radiografía (fig. 10) corresponde a un enfisematoso de este 
tipo, con pulmones muy translúcidos e hilios ligeramente artcrializados. Tan~­
bién en la radiografía lateral (fig. 11) pueden apreciarse Jos signos de SI· 
món antes citados. 

El análisis anatomopatológico (fig. 12) de este en1isema panlobular, de· 
muestra, como puede observarse en esta preparación realizada por GUEJUt~. 
la enorme desh·ucción del parénquima y que ha sido posible a expensas ~~ 
una pérdida un tanto misteriosa del mismo, pero que está lejos de exp J-
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carse por roturas. El amí.lisis de las trabéculas (fig. 13) en el enfisema que 
cruzan estas oquedades, demuestran estar formadas por tejido fibroso, restos 
vasculares y bronquiales, pero nunca por parénquima propiamente dicho, es 
decir, que en el enfisema habría que hablar de la desaparición del paréo· 
quima pulmonar (4). 

FIG. 10 

Frente a este grupo que son los rosados jadeantes, tenemos los bronqu¡. 
ticos crónicos con disnea, donde lo característico (fig. 14) es estar abotar· 
gados con cierta inyección conjuntiva! y cianosis como en el presente cac;o. 

En la radiografía correspondiente (fig. 15) de este enfermo se obserra que 
existe hiperclaridad pero con una evidente dilatación del cono de la ~uJ. 
monar y de las ramas principales de esta arteria en ambos bilios. Aqm el 
corazón no era demasiado grande y a pesar de ser un pulmón claro este 
aumento de las sombras biliares le dan un aspecto de un pulmón más su· 
cio, frente al translúcido que observamos en los enRsematosos tipo A. En 
esta otra radiografía (fig. 16) quizá podemos ver más evidentemente 1~ que 
hemos señalado, es decir, pu lm6n sucio con hilios fuertemente artenaliza· 
dos y diafragmas no tan bajos como en los casos de los rosados jade~ntes. 
Aquí no se observa el seno cardiofrénico libre como en los casos ante~;· 
En cambio existe )'a un discreto agrandamiento cardíaco. La tomo5""J8 
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Ftc. 12 Ftc. 13 

(fig. 17) pone de manifiesto un enorme engrosamiento de las ramas prin­
cipales de la pulmonar, junto con un enrarecimiento periférico del dibujo 
vascular, alternándose las imágenes de estrechez y dilatación en el propio 
hilio pero sin agrandamiento cardiaco. Correspondería al segundo grado de 
hipertensión pulmonar de la clasificación radiológica de Sn1ÓN. 

Por último, y como expresión radiológica de una hipertensión pulmonar 
más avanzada, tenemos esta radiografía (fig. 18) donde a la arterialización 
del hilio y el aumento del cono de la pulmonar se une el agrandamiento 
de las cavidades derechas del corazón, dando lugar a una. imagen que ha sido 
d?nominada pseudo-mitraJ.l En esta tomografía (flg. 19) podemos ver a 
niVel biliar las mismas características gue hemos señalado para el grado 
segu~do de la clasificación de STMf>N, a la que se añade el agrandamiento 
card1aco (tercer grado de la clasificación de SIMÓN). Esta otra radiografía 
(Sg. 20), muy pru:ecida a las anteriores, corresponde también a tm tercer 
grado de hipeüensión pulmonar en un bronquítico C!'Ónico en fase de des­
compensación catdíaca. 

Estos agrandamientos cnrcHacos tienen la particularidad en el cor-pulmo-

). Ctinicamentc co•·responde al cor pulmon:tle, en fase de descompensación cardjaca, 



~20 ANALES. SI::CC!ÓN MEDICINA 

nale de ser en cierto modo reversibles, una vez el enfermo ha superado el 
"catarro", que casi siempre es la causa detetminante de est:lS descompen­

saciones. En el cor pulmonale, el corazón se comporta como un '·acordeón" 
y no es raro que estas imágenes sorprendan al clínico al examinar a un en-

FlG. 14 

fermo en estos momentos agudos. Esta cardiopatía justifica aquella frase 
de LAENEC que decía "una de las cattsas más importantes de las enferme· 

dades del corazón, son los catarros". Por oh·a parte, todos sabemos que tra· 
tanda con broncolítJcos y antibióticos puede11 obtenerse remisiones del ta· 

maño del corazón donde puede aplicarse esta otra frase también muy ~rá­
fica que "la mejor digital en estos casos, es el hatamiento de la obstrucCión 
bronquial" . 

Vemos pues, como LUl hecho realmente cierto y que puede compro· 
barse no sólo por radiografía, sino por otros exámenes cuya relación resol· 
taría cbvia, que las bronquitis crónicas en fase disneica dan lugar con ma· 

yor frecuencia que el enfisema genuino, a la hipertensión pulmonar Y. co~o 
consecuencia al cor-pulmonale, hecho éste ya señalado en la descnpcwn 
esquemática que hicimos al hablar del grado de perturbaciones cardJO·res· 

piratorias a que dan lugar estas enfermedades. . 

Cuando se analiza anatomopatológicamente los pulmones de los br~~ 
quíticos crónicos, con cierta frecuencia se observa un enfisema que es 

1 
tipo centro lobulillar. Como se representa en este conocido esquema (flg. 2. ), 
la destrucción se centra en el lobulillo secundario de MILLEll sin alteracJO· 
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Fu.;. 17 FtG. 18 
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nes en la periferia. Aquí (fig. 22) pu~de observarse un típico enfisema centro 

lobulillar donde se pone de manifiesto la fuerte infiltración antracótica. 
Se ha especulado mucho sobre la significación patológica de este enfi­

sema. No obstante, MlTCHELL (5), en una serie de enfe1mos cianóticos abo­

largados o tipo B de la clasificación americana, es decir, bronqníti<:os eró-

F1c. 19 Frc. 20· 

nicos en fase disneica, cuyos pulmones fueron analizados, encuentra que la 
gravedad de la evolución y el grado de participación cardíaca no estaba 

en correlación con el grado de enfisema. En muchos casos no había enfisema 
y tan sólo m1a hiperdistensión pulmonar fijada, lo que permite hablar de 
una bronquitis crónica d isneica sin enfisema y que puede ser tan mortal 

como la que cursa con enfisema. Por otra parte el enfisema cenlro-lobuliUar 

no es en modo alguno una lesión espedfica de la bronquitis crónica. G?~CJI 
y L EOPOLD lo describieron p or primera vez en el pulmón de los antracotíCOS 

y se observa t ambién en las fibrosis, tuberculosis, e incluso en enfermos 

fallecidos por enfetmedades ajenas al aparato respiratorio. Anatómicaro~t~ 
no es raro encontrar en un mismo pulmón zonas de enfisema centro-Iobulil a. 

y zonas ~e en6se~a ~anacinar. . . obs-
~ás ~porta~cta tiene, en un terreno especulat1v? . para, ~~phcar la llaz­

trucción trreverstble que se encuentra en las bronquttis cromcas los ha 
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gos de HEARD de Ltna bronquiolilis eslenosante en los bronquiolos termina­
les y que ha sido corroborado por los estudios anatómicos de BRILLE y 
GA.LY. En el presente esquema de MAKCLE.~ y FR-V>ER (fig. 23) se señalan 
los mecanismos de obstrucción en las bronquitis y el enfisema. En las bron-

FIG. 21 

quitis, como venimos diciendo, la alteración co1Tesponde a una bronquioli­
lis estenosante mientras que la obstrucción en el enfisema panancinar es del 
tipo, pasivo y fundamentalmente mecánico en el momento de la espiración, 
se~ el mecanismo de check-valve de DAn1A..~. Este colapso hronquiolar 
~~vo por aumento de la presión transpulmonar y disminución de la elas­
ticidad, encaja con la anatomía patológica del enfisema genuino, pues es 
frec~ente encontrar en estos casos atrofia y no hipe1trofia de la mucosa 
re;prr~toria. Tiene interés esta aclaración, pues está en desacuerdo con la 
genes1s generalmente imputada al enfisema hace unos años, cuando sin un 
deb1do control anatómico se achacaba invariablemente a mecanismos hiper­
tróficos. 

Eu contraste, la bronquitis crónica a la luz de los conocimientos ac­
tual~s puede considerarse como una insuflación pulmonar hipertrófica fija 
~b~el bronquiolar que en ocasiones cursa con enfisema del tipo centro-

uhllar, aunque esto no pueda comprobarse siempre. 
h Vamos a continuación, y como segunda parte de esta exposición, a 
a7~r unas consideraciones comparativas entre la etiopatogenia de las bron­

qllltis crónicas y el asma bronquial. 
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FIG. 22 

Hemos seguido un criterio de diferenciación de ambas enfermedades 
según un cuestionario tipo Flechter, donde se ha tenido muy en cuenta 
la cantidad y continuidad de la expectoración por una parte y las carac· 
terfsticas de la disnea por otra. De esta manera los grupos analizados aun· 
que generalmente disneicos, han sido separados en dos epígrafes: uno el 
de las bronquitis crónicas disneicas y otro el del asma bronquial paroxístico. 
Para nosotros ha tenido un cacicter distintivo muy fundamental, aunque 
esto sea una "perogrullada" el considerar asma a aquellos enfermos c¡ue 
cursan con ataques de asma, con el dramatismo recortado de las crisis Y el 
carácter espontáneo de las mismas. Siguiendo este criterio diferencia~ Y 
seleccionando los casos, hemos hecho un análisis retrospectivo, encontrán· 
donas, como más adelante describiremos. que asma y bronquitis crónicas 

FtG. 23 

4 
r 

... r ,·-·· 
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son enfem1edades diferentes, aunque tengan en común mud1as influencias. 
Influencias del frío. - Hesulta evidenle que las estaciones frías tienen 

una clara influencia, tanto sobre el asma como sobre las bronquitis crónicas. 
Según datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadística (ng. 24) 

z •• 

CURVA MOf\TALIDIIIJ AIIVAL 

'llro oq.Ws c,..,;cc. 

-1 ... 

,,. 

1!1'1'1AJ'1J.JAS0ND 

FIG. 24 

puede observarse cómo la mortalidad por bronquitis crónica aumenta de 
una manera ostensible durante los meses de invierno. Las curvas de morbilidad 
o?tenidas de las bajas del Seguro de Enfermedad (fig. 25) nos demuestran 
como asma y bronquitis aumentan durante los meses de invierno de una 
fonna muy semejante y cómo durante los meses de verano descienden 
de una manera significativa. 

ln~uencia del clima.- En España (fig. 26) hemos encontrado la mayor 
mortalidad por bronquitis crónicas en Lugo y Orense y la menor en las 
Islas Canarias. Relacionando estas diferencias con el clima, 'vemos (fig. 27) 
(\ue las provincias gallegas corresponden al clima templado húmedo atlán­
lim, en. la zona fría del interior con inviernos inferiores a 6 grados y con 
llllmdJce de nieblas de 46 días al año. En conl:J:aste, Canarias, corresponde 
\'hl clima ~emplado de primaveras constante (18 grados en enero), con 
lllt as prácticamente inexistentes (un día al año). 

Vemos por tanto cómo resulta muy fundamental la asociación frío y nie-

lO. 
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CURVA DE MORBILIDAD ANUAL 
DE BRONPUITIS Y ASMA 
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FtG. 25 

CliMA Y BRONQUITIS CRONICA " , 1 
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FIG. 26 
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bla en la génesis de la bronquitis crónica. Precisamente cifras tan altas 
como en Lugo (50) y Orense (43) sólo se observan en las Islas Británicas 
(6g. 38) donde, por otra parte, el clima es muy parecido a nuestras pro­
vincias gallegas. Aquí vemos cómo a Escocia le corresponde un índice de 52; 

.. 
.!? 

"'-
TfMPlADO t!ÚMftlO oATLANT1CO CF 
cu MAS(Cioili o~ Koppe" rr<>:lif) l 

,... _ __jF~e!.CO . ..:oste.ro t!ner..:> -.vo~t•o~ <l 

~ · _ 6• og~rc nft:r,or o 22~ 
=-:ltr·: de -·~r:Ot \: rr¡:,moño enero ll')(enor;) o· 
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a Irlanda del Norte, 35, v a Irlanda, Estado Libre, nn índice de 32. Las 
Islas Británicas aventajan 'a Galicia en días de niebla, y cuando a la niebla 
se le une la polución industrial como ocurre en Inglaterra y País de Gales, 
entonces la mortalidad por bronquiti~ crónica llega a estas asombrosas ci­
fras de 83 por cien mil habitantes y que desde luego, deben ser las ma­
yores del mundo. 

En relación con el asma vemos cómo climas tan diferentes como Bilbao, 
Madrid y Barcelona, n~ inftuyen fundamentalmente sobre la morbilidad. 
. Esta afirmación podía ser cuestionable ya que se basa en diagnósticos 
de~ ~eguru de Enfermedad (.fig. 28) y en una época donde el asma y bron­
qtntis se confundlan mucho, no obstante, otro dato quizá más significativo 
sea el siguiente: la mayor incidencia de asma bronquial de toda España se 
encuentra en las Islas Canarias, donde, como hemos visto, se da la menor 
~ortalid.acl por bronquitis crónica. Esta diferencia podría explicarse por la 
mHuencta decisiva que para la bronquitis crónica tiene el factor climático, 
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mieutras que en el asma este factor no es tan importaulc. Eu 1953 5e 

celebró un Congreso Nacional de Alergia en Canarias. En estas Islas se han 
realizado trabajos muy serios de aéreo-biología en relación con esta enfer­
medad y tanto en Las PaL11as ele Gran Canaria como en Santa Cruz. de 
Teneri[e no se pudo imputar este aumento a ningún alergeno que estuviera 
más abundante en Canarias que en la Península. Por una parte los vientos 
alisios, no sólo sirven para atemperar este archipiélago, sino para acondi­
cionar con aire puro y fresco procedente del océano, resultando en estas 
islas que prácticamente tienen atmósferas libres de pólenes. Por otra parte 
la contaminación afmosférica de esporas de hongos, no es superior a la que 
se encuentra en otros climas marítimos. Piensa GAVILA.'IES que quizá la ex· 
plicación de este fenómeno (según una comunicación personal), estribe en 
tm factor genético. Los isleños están más obligados a la consanguinidad que 
los individuos de la Península, como consecuencia lógica de su aislamiento 
geográfico. 
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Por otra parte, otro dato también de esta falta de relación entre clima Y 
asma es el siguiente: como hemos dicho (fig. 29), Inglaterra da una gran 
mortalidad por bronquitis, más del doble que la española, y ello en rela-
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ción, como ya hemos señal¡¡do, por las nieblas, el frío y la polución indus­
trial. No obstante, la cmva de mortalidad por asma en este país no es supe­
rior a la española y, por decirlo todo, nosoh·os con nuestro sol radiante y 
cielos limpios en general (las dos terceras partes de España), tenemos más 
mortalidad por asma que lnglaterra. 

~~~~l!.S'IA 
19':ii 1958 1154 ~~ 1958 ISf:l) 1562 

LA ~TAUOAO COMPARADA EN INGLATERRA Y ESPAÑA 
{tafb 100.000 t\Gbifimtes) de BRONQUITlS Y ASMA. 

FIG. 29 

Influencias del tabaco. -En un grupo de fumadores, 110 enfermos, em­
pleados de SEAT (ng. 30), encontramos que la C. V. de los fumadores es 
~g~ más dispersa que en los no fumadores, aunque queda dentro de los 
lumtes normales. No así (ng. 31) el lndice de Tiffeneau (VEMS: C. V.), 
donde la dispersión observada en el grupo de los fumadores es perfecta­
mente significativa.2 

En este otro análisis (fig. 32) se demuestra una mayor frecuencia de 
tos, expectoración y reactivación invernal en el grupo de Jos fumadores 
como puede verse. · 

Un índice indirecto señalado por los auto¡:es ingleses, es el predomin io 
del sexo ma~culino en la morbilidad y mortalidad de bronquitis crónica. 
Vemos de una forma evidente cómo ello ocmre lo mismo en España (figu­
ra 33) según datos c1ue ap:;rtamos. Valorando el sexo en el grupo de en-
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fermos controlados por nosotros (fig. 34), vemos también cómo existe un 

claro predominio masculino en los bronquíticos, mientras que en el asm~ 
paroxístico el repmto de sexcs es homólogo y quizás algo mayor en lm 

mujeres. 

SEXO: BRONQUITIS CRONICA Y ASMA 
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La frecuencia de fumadores (fig. 35) es mucho más acusada en el grup:J 
de enfermos bronquíticos que en los asmáticos, existiendo en estos últimos, 

entre los enfermos controlados, mayor número de no fumadores que ~< 
fumaclo:cs. Dada la escasa ~uestra, podría prestarse esta afirmación a dis­
cusiones estadísticas, pero vemos (Fig. 36) que corresponde perfectamente 

al hecho observado por GoLns:.rrTJJ en 1964 sobre 5.490 casos y en donde 
hay una correlacién perfecta con nuestras observaciones, es decir, que en 
las bronquitis y en los que padecen Los, )a influencia del tabaco es eVI­

dente sobre Lodo en este último grupo, en contraste con lo que ocurre. cu 
el asmn, donde también aquí hay más asmáticos no fumadores. Es posible 

que la interpretación de este fenómeno pueda ser debida que al ser el 01~a­
dro del asma más espectacular, asuste a los enfermos, obligándoles a de¡ar 

el tabaco. 
Vemos pues otra diferencia entre mnbas múennedades. ., 
Influencias de la ciudad y del campo. -Este índice ha sido tambJ~ 

señalado por los ~utores ingleses en relílción <;on el pernicioso efecto de ~ 
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polución de ]as grandes ciudades sobre la frecuencia de las bronquitis cró­

nicas. No obstante en nuestro país, si nos atenemos a los índices obtenidos 
en los partes de defunción, no resulla en modo alguno patente esta dife­

rencia, sino más bien todo lo contrario. Como vemos en el presente mapa 
(:fig. 37) dentro de la meseta con un índice de mortalidad de 26 por cíen 
mil habitantes, Madrid da sólo 17 y como en la zona mediterránea, con un 

promedio de 18 por cien mil habitantes, Barcelona, nuestra primera ciudad 
industrial, da un índice del 13 por cien mil habitantes. Como hemos se­
ñalado otras veces, la explicación de este fenómeno, en aparente contradic­

ción con lo afirmado en Inglat erra, puede deberse a que en la génesis de 
la bronquHis crónica juega un importante papel el índice de confortabilidad. 

Posiblemente ésta sea la causa para que en Madrid, donde también vamllS 

teniendo problemas de polución, la mortalidad sea menor que en las mon­
tañas de Orense, donde además del clima adverso se una la escasa renta 

FtG. 37 

per cápita que obliga a los campesinos a vivir en condiciones precarias. 

:f:ste es un hecho que puede explicarnos el Lriste privilegio que nuestro 
país cslé a la cabeza de la mortalidad por hronq\1iLis crónica e~1tre les 

países más occidentales de Europa continental (fig. 38). Estos pa1ses 5~0 

bastante mús fríos en general que España y, desde lnego, con un desarro~o 
industrial mucho más elevado. La renta per cápita eu 1961, era en Espana 
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algo más de 500 dólares, mientras la de los rcslanles países señalados en el 

mapa, variaban entre" 1.50? a ,2;?00 dólares. . , . . , 
A excepción del caso lngles , donde el factor climahco y polucwn re­

sultan tan evidentes, la única razón que pueda eA-plicar este puesto tan 

FIG. 38 

aventajado en la mortalidad por bronquitis crónica de España con relación 
n Europa, sea la escasa conFortabilidad en la que vive nuestra población 
rural, donde las consb·ucciones, en su gran mayoría, siguen siendo de ada­
fes, el abrigo es la manta y la calefacción es el brasero o la leña en el 
10

g,ar. El Instituto Nacional de Estadística, acaba de publicar dos gruesos 
volumenes sobre equipalpiento y nivel cultural de la familia española. En 
~rense, por ejemplo, la población agrícola da el O% de calefacción, el 13 % 
e retretes, el 95% consume menos de 25 kW, sólo un 1% tiene vacaciones 
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anuales, mientras que el 97% usa como único combustible para la cocina, 

la leña. 
En Madrid, tomando por referencia los empleados de oficinas, da 

26% de calefacción, 99 % de retretes, el 48% consume más de 100 kW y 
el 32% más de 500 kW, el 72 % disfruta vacaciones anuales, usando como 

combustible para cocinar, el gas 75 %, carbón 13% y leña el O%. 
No hemos podido relacionar este factor ciudad y campo de una manern 

estadística en el asma, pero si nos atenemos a lo señalado en otros países. 
los datos son bastante discordantes, y así SERAFlNI (6) en Italia da un ma· 

yor índice de morbilidad por asma entre los obreros indusb'iales que los 
agrícolas, mientras A:RBESi\iAi'l (7) en EE.UU., da mayor frecuencia entre 

los agricultores que en los obreros industriales. 
Influencia del factor alérgico.- Siguiendo nuestro estudio comparativo, 

quizás el análisis retrospectivo que evidencie más las diferencias entre bron· 

quitis crónica y asma bronquial sea el factor alérgico. 
En 1963 presentamos en el Congreso de Viena de la A. I. E. B., en co· 

laboración con GUERRA, un análisis sobre este tema. El recuento fue efec­
tuado en historias un tanto incompletas, ateniéndonos solamente a la pre­

:;encia o no de ataques paroxísticos. Encontramos un porcentaje para el 
asma del 34% de pruebas alérgicas positivas a inhalan tes, frente a un 14$ 
en las bronquitis crónicas. Una segunda serie seleccionada de acueroo c011 

los criterios clínicos diferenciales y siguiendo un cuestionario tipo Flechter, 
nos ha permitido una mejor diferenciación y también ha resultado más vi· 

gorosamente realzado el papel de la alergia para el asma y muy poco eara 
la bronquitis, dando un porcentaje de pruebas alérgicas positivas del 54:t 
frente al 12 % en las bronquitis cr6nicas (pruebas alérgicas positivas a inhl· 
!antes). Este índice de positividad encontrado para las bronquitis crónicas, 
es prácticamente despreciable si tenemos en cuenta que, según estudios re~· 
lizados por CURRAN y GoLDM<~'l, la población normal da un índice de pOSl· 

tividad del 9 %. 
En estas dos series, existe además una correlación en cuanto a la edad, 

y así en la prin1era serie, los asmáticos comprendidos entre los 20. Y 40 

años, daban un 47% de pruebas alérgicas positivas y en la segunda sen? dan 
un 68%, observándose además que en ambas muestras el porcenta¡e de 
pruebas alérgicas va decreciendo para el asma según la edad, mientras que 

práclicameote permanece inalterable para las bronquitis crónicas. Este he-
' • gun' se 

cho, de la menor respuesta a ]as pruebas cutáneas en Jos asmaticOS se 
avanza la edad, ha sido ya señalado hace muchos años por RACKEMAN. de· 

Si queremos establecer un resumen de esta segunda parte, podernos "f 
cir que asma y bronquitis crónica son eufennedades nosológicaroente di e­
rentes. En cuanto a los factores etiopatogénicos, la bronquitis se nos. rnu:stra 
como una enfermedad muy in8uida por factores irritativos y climático>, 
mientras que el asma se nos aparece como una enfermedad fundamentalmente 

influida por factores genéticos y alérgicos. 
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