TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
GRAVE DE LOS PULMONARES CRONICOS

Prof. P. SADOUL (Nancy)

L tratamiento de la insuficien-
E cia respiratoria grave de los
pulmonares crénicos reviste moda-
lidades diferentes, segun el esta-
dio evolutivo considerado. Cuando
aparece una descompensacion, una
agravacion més o menos brutal de
la hipoxia y de la hipercapnia, de-
be practicarse un tratamiento de
urgencia. Por el contrario, ante un
pulmonar crénico cuya importan-
te disnea se mantiene estaciona-
ria durante semanas, el médico pla-
nea un tratamiento a largo plazo,
en el que ocupan un lugar destaca-
do las medidas profilacticas. En
ambos casos, el tratamiento debe
basarse en un razonamiento fisio-
patoldgico riguroso; tales rigor y
l6gica s6lo son posibles si se basan
sobre los resultados de exidmenes

correctamente practicados. Sin ta-

les resultados, los razonamientos
110 serian mas que una simple es-
peculacién, un simple juego ima-
ginativo.

Aunque los episodios de descom-
pensacién sean relativamente ra-
ros, nos ocuparemos, en primer
lugar, de su tratamiento, ya que
describiéndolo serd méas facil sub-
rayar la importancia de ciertas
medidas.

LAS INSUFICIENCIAS
RESPIRATORIAS AGUDAS

Las obstrucciones bronquiales
por secreciones desempefian, como
es sabido, un papel importante en
Ja génesis de los episodios de des-
compensacioén, por los cortocircui-
tos veno-arteriales que crean. Es
tanto como decir que muy a me-
nudo estos enfermos descompensa-
dos tienen una hipoxia severa. Los
promedios de los resultados obser.
vados en pacientes ingresados por
carbonarcosis que iban del coma
vigil al coma carus, lo demuestran
palmariamente. Al ingreso, la pre-

"gién parcial de CO, en la sangre

arterial fluctia alrededor de los 68
mm Hg., pero la saturacién oxihe-
moglobinica estd mucho mas dis-
minuida de lo que hace sospechar
la presién parcial de CO,; en efec-
to, es sb6lo del 56 por ciento. Ha-
cemos constar que las tomas de
sangre arterial han sido hechas
antes de todo tratamiento y lejos
de toda oxigenoterapia.

Si el descenso de la saturacién
oxihemoglobinica fuese simple-
mente debido a la disminuciéon de
la ventilacién alveolar en su con-
junto, los valores no serian tan
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bajos. En efecto, basindose en las
ecuaciones alveolares, se puede cal-
cular cuil deberia ser el valor de
la saturacién oxihemoglobinica en
funcién de la presién parcial de
CO, en la sangre arterial. Fenn,
Rahn y Otis han propuesto un
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en patologia choca con numerosas
dificultades. No obstante, partien-
do de las ecuaciones que han per-
mitido transportar multiples fen6-
menos sobre este diagrama de Feenn
se puede construir un diagrama
mas simple saturacion-P.,, que
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Fig. 1. — Diagrama S _,-P .. 1: normal. 2: hipoventilacién alveclar homogdénea.

acH
3: hipoventilacién alveolar con efecto shunt.

diagrama que, partiendo de la pre-
sién parcial de CO, y de la presion
parcial de oxigeno, permite obte-
ner multiples parametros respira-

torios. Este diagrama tiene un in- -

terés tedrico indiscutible y ha he-
cho posibles importantes progre-
sos en fisiologia, pero su utilizacion

nos muestra rapidamente si la sa-
turacién oxihemoglobinica est dis-
minuida por hipoventilacién del
conjunto de los alveolos o por exis-
tir efectos de cortocircuito.

La fig. 1 representa un diagrama
Sa02Pacos, SObre el que se ha traza-
do una sola curva que separa bur-
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damente las dos eventualidades.
Esta curva representa el limite in-
ferior por debajo del cual existen,
con certeza, efectos shunt o un
trastorno de la permeabilidad al-
veolar. Si la saturaciéon oxihemo-
globinica estd disminuida simple-
mente porque la ventilacién tam-
bién lo esta en su conjunto, el pun-
to debe estar necesariamente si-
tuado por encima de la curva; si,
por el contrario, existe un trastor-
no de la permeabilidad de la mem-
brana alveolar, un blogueo alveolo-
capilar o bien una obstruccion
bronquial localizada que da un
efecto shunt, el punto representa-
tivo de tal enfermo estara, con
toda certeza, por debajo de la cur-
va. En suma, este esquema permite
juzgar la homogeneidad de la ven.
tilacién alveolar y detectar un
eventual efecto shunt.

La situacién del punto que re-
presenta, los promedios observados
al ingreso en los pacientes con car-
bonarcosis, confirma la importan-
cia de las obstrucciones bronquia-
les por secreciones. Si simplemente
hubiese hipoventilacién alveolar, a
tal presién parcial de CO, corres-
ponderia una saturacién del 80 %
0 mayor.

Oxigenoterapia

Puesto que la principal finalidad
del tratamiento es el restableci-
miento de una hematosis satisfac-
toria y estos pacientes estan mas
hip6xicos de lo que corresponderia
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a Ja disminucién de la ventilacién
profunda, es tentador administrar
oxigeno. Pero sabemos que la oxi-
genoterapia aislada es peligrosa y
que & menudo origina la carbonar.
cosis. Por ello, jes preciso supri-
mir completamente el oxigeno?.
Ciertamente, no. Pero debe admi-
nistrarse sin que ocasione una de-
presion ventilatoria; lo ideal es aso-
ciar la oxigenoterapia a la venti-
lacién artificial. Cuando ésta no
puede ser utilizada, ciertas medi-
das permiten evitar los accidentes
de carbonarcosis. ‘ ,
Como sea que con la adminis-
traciéon de oxigeno se suprimen los
estimulos hipéxicos, se puede in-
tentar reemplazarlos por otros, lo
cual puede realizarse con la admi-
nistraciéon de una cantidad sufi
ciente de Acetazolamida, que crea
una acidosis metabdlica., Un esti-
mulo acidésico substituird al esti-
mulo hipéxico, y a veces disminui-
ré los riesgos de la oxigenoterapia.
La administracién de un analép-
tico puede aspirar a reemplazar el
estimulo suprimido por la oxigeno-
terapia. Entre los analépticos res-

. piratorios, el Micorén goza de bas-

tante prestigio. En realidad, tiene
algunos inconvenientes, en espe-
cial el de ser un convulsivante, co-
mo ha puesto de manifiesto la es-
cuela del Hospital Claude Bernard
de Paris. Personalmente hemos ob-
servado convulsiones, vémitos y fi~
brilaciones musculares, secunda-
rios a dosis medias intravenosas
del medicamento. Dejando estos.
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accidentes aparte, en ciertos enfer-
mos da resultados bastante bue-
nos; en otros no modifica sensible-
mente los gases en sangre o aun
tiene un efecto agravante parado-
jico, ya que este analéptico esti-
mula un caballo que arrastra un
carruaje muy pesado. La descarga
del carruaje debe ser previa al] es-
timulo del caballo, pues, de lo con-
trario, éste se agotaria. En ciertas
insuficiencias respiratorias, antes
de emplear los analépticos deben
administrarse broncodilatadores,
sin intentar la obtencién de un au-
mento ventilatorio,:que: no puede
producirse a causa-de los trastor-
nos mecanicos. del-fuelle.toracico,
y no a consecuencia de una hipoté-
tica aclimatacién. de los centros
respiratorios. .

Aparte los estimulos quimicos,
no deben menospreciarse los esti.
mulos psiquicos; es-util despertar
a los enfermos somnolientos y pe-
dirles que respiren bien durante la
oxigenoterapia. También se puede
dejar una enfermera, mientras el
enfermo respira oxigeno, para que
le exhorte a respirar profundamen-
te. Asi se obtiene, muy a menudo,
una mejoria notable.

Cuando se administra oxigeno
sin asistencia ventilatoria, s6lo de-
be darse durante un corto periodo
de tiempo. Diez o quince minutos
cada hora, peroc no mis si no se
quiere correr el riesgo de la carbo-+
narcosis a pesar -del Diamox, el
Micorén o la presencia de una en-
fermera. :

Vol. XLIIL .- N 178

La administracién se hace con
gafas o, alin mejor, con una peque-
fia sonda nasal que desciende has-
ta el cavum. El débito no sobrepa-
sa los 5 litros/minuto con las ga-
fas, o 1,5 litros/minuto con la son-
da. El oxigeno debe estar cuidado-
samente acondicionado; demasiado
a menudo se administra un oxige-
no demasiado seco y frio: el gas
sale de la botella a una temperatu-
ra no superior a Jos 4 6 5 grados
centigrados y a tal temperatura la
presion parcial de vapor de agua
saturante es inferior a 7 mm Hg.,
mientras que a 37 grados la pre-
sién parcial del vapor de agua sa-
turante es de 47 mm Hg. Asi se
comprende que, a pesar del barbo-
teo clasico, el aire que llega a ni-
vel de las mucosas sea relativa-
mente seco. Este aire seco y frio
absorbera agua a su paso, irritara
las mucosas y determinara una hi-
persecrecion desagradable. Por
consiguiente, es preciso que el re-
cipiente en el que barbotea el gas
sea calentado por medio de un
bafio maria o de una resistencia
eléctrica, con el fin de acondicionar
el gas convenientemente, para que
llegue caliente y hiimedo a nivel
de las vias aéreas. :

Desobstruccién bronquial

Con la administracién de oxige-
no sélo se lleva a término una te-
rapéutica sintomatica, que no ac-
tha sobre la causa esencial que; en
muchos casos, es la obstruccion
bronquial -por secreciones.
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Para luchar contra la causa del
déficit en oxigeno, es preciso ase-
gurar la permeabilidad de las vias
aéreas. Para ello puede recurrirse
a los fluidificantes, puesto que los
tapones de pus viscoso son espe-
cialmente peligrosos. Entre las me-
dicaciones clasicas puede utilizar-
se el licor amoniacal anisado, que
es un excelente medio, o el yoduro
potéasico o aun el benzoato sodico.
Entre los fluidificantes mas mo-
dernos, la alfa-quimotripsina en
inyecci6n intramuscular nos ha da-
do los mejores resultados; la trip-
sina en aerosol es algo irritante y
no siempre puede repetirse; la via
sublingual no puede ser tenida en
cuenta en estos enfermos semi-
inconscientes. '

- Ademas de los fluidificantes, es
indispensable administrar bronco-
dilatadores. En estos pacientes gra-
ves me parece légico emplear sin
temor la aleudrina, que prohibo a
los enfermos crénicos. También se
administrarin los broncodilatado-
res clasicos, en particular la ami-
nofilina.

Se administrardn antibioticos
para combatir la infeccién, Cree-
mos que el cloramfenicol es el mas
eficaz, a dosis diarias moderadas
de 1 g. 6 1,5 g. Pueden también
emplearse la tetracina asociada a
la oleandomicina o sigmamicina, y
la penicilina asociada a la estrep-
tomicina o a la colimicina. En can-
bio, no hemos obtenido buenos re-
sultados eon las penicilinas de eli-
minacion pulmonar electiva, ~que
no nos han parecido' superiores a

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA ' 263

las otras penicilinas. Es l6gico em-
plear en aerosol log antibidticos
que no pueden ser administrados
ni por via oral ni parenteral, a
causa de su toxicidad: la framice-
tina, por ejemplo, puede ser de al-
guna utilidad y tiene la ventaja de
un espectro bastante amplio. Pero,
en general, son suficientes la via
oral y la parenteral.

Cuando sea posible, se pondra en
practica la tos asistida, dirigida
por una enfermera o mejor una
quinesiterapeuta competente, que
sepa practicar el clapping, estas
pequefias percusiones sobre el to-
rax a las que recurren a menudo
los ingleses, en particular el equi-
po del Brompton Hospital. La qui-
nesiterapeuta harad toser eficaz-
mente al enfermo varias veces al
dia. I :

Finalmente, en los casos de se-
creciones bronquiales abundantes
recurrimos, desde hace ya muchos
ahos, y actualmente de manera ca-
si sistematica en los enfermos in-
conscientes y muy desaturados, a
la -broncoscopia. Un caso privile-
giado subraya esta utilidad; se tra-
ta de un enfisematoso ingresado
en el Servicio con el diagnéstico
de insuficiencia respirtoria grave.
Estaba medio inconsciente, pero se
pudo tomar su anamnesis sin de-
masiada dificultad; aquejaba tras-
tornos. de la deglucion y, para di-
lucidarlos, se habia intentado un
examen esofagico con contraste;
desgraciadamente, - deglutié sulfa.-
to de bario en la traquea, tal como
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puso de manifiesto la radioscopia;

se auscultaba una disminucién ge-
neralizada del murmullo vesicular,
sin ningln estertor hiimedo; a la
broncoscopia, no obstante, los
bronquios aparecieron tapizados de

papilla baritada, que obstruia casi
completamente algunos bronquios
lobares; la cantidad total aspirada
no sobrepasé 4 6 5 ml. La medida
de los gases de la sangre antes y
después de la broncoaspiracion,
puso de manifiesto la eficacia de
ésta: antes de todo tratamiento la
hipercapnia era moderada, inferior
a 50 mm Hg., pero la saturacién
era de un 69 %; después de la as-
piracion, la hipercapnia desapare-
ci6 y la saturacion subi6 al 91 %.

Traqueotomia y asistencia
ventilatoria con mascara

Muchos médicos prefieren em-
plear la traqueotomia para asegu-
rar una desobstruccién bronguial
satisfactoria. Personalmente, no
soy partidario de la traqueotomia

en los pulmonares crénicos en fase

de descompensacién. No deben ig-
norarse las dificultades operato-
rias en tales pacientes. Aboulker,
en su notable ponencia sobre la
tragqueotomia en .la  insuficiencia
respiratoria y tras haber mostra-
‘do su utilidad en los paraliticos,
hace reservas muy pertinentes so-
bre su inocuidad y su utilizacién
en los pulmonares créonicos. Escri-
be: «Hemos leido que ciertos ci-
rujanos toracicos, deseosos de ad-
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quirir adeptos, afirman que se tra-
ta de una pequefia intervencién;
no sabriamos suscribir este califi..
cativo peligroso. Toda traqueoto-
mia puede reservar grandes sor-
presas. Existen traqueotomias muy
dificiles como, en especial, las de
los viejos enfisematosos, las de los
enfermos que presentan venas tur-
gentes... como en los hipertensos
arteriales pulmonares hipercapni-
cos». A continuaciéon expresa al-
gunas reservas a propoésito de los
obesos. Estos pacientes, para quie-
nes Aboulker subraya que la tra-
queotomia no es una intervencion
facil, son, a menudo, aquéllos en
quienes se observa la descompen-
sacion de una insuficiencia respira.-
toria croénica. La intervencion pro-
voca, cierto shock operatorio; aun
en las mejores condiciones, la tra-
queotomia puede ser responsable:
de una muerte brutal. Como en los:
pulmonares crénicos la tragqueoto-
mia es a menudo dificil, el riesgo
es mayor.

Ademas de las dificultades ope-
ratorias, debemos hacer hincapié
sobre las inherentes a la vigilancia.
muy atenta del traqueotomizado.
La aspiracidn debe ser especialmen-
te cuidadosa y perfectamente asép-
tica, cosa a menudo dificil de ob-
tener. Son frecuentes las aspiracio-.
nes incompletas y las sobreinfec..
ciones bronquiales. Los accidentes
no deben ser menospreciados: las
estenosis, temibles en los enfisema-
tosos, no son excepcionales y se
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observan aun fistulas esofagotra-
queales,

Especialmente la decanulacion y
las eventuales recanulaciones plan-
tean importantes problemas.
;Cuando debe extraerse la canula
a estos insuficientes crdnicos? Si
ulteriormente se hace necesaria
una nueva traqueotomia por razon
de nuevos episodios de descompen-
sacién respiratoria, ;podra ser
practicada? En todos los casos, la
segunda sera méas dificil que la
primera.

Por todas las razones que aca-
bamos de exponer, actualmente
practicamos la asistencia ventila-
toria por medio de una mascara y
no por una traqueotomia. Cierto es
que la asistencia ventilatoria con
méscara es mas dificil que con ca-
nula. Es imprescindible una vigi-
lancia muy minuciosa, la mascara
debe ser perfectamente estanca y
para ello es 1til disponer de tipos
de méascara que se adapten a los
diferentes rostros. La permeabili-
dad de las vias aéreas debe asegu-
rarse Jo mejor posible, no soélo la
de los bronquios por medio de una
limpieza bronquial eficaz y median-
‘te broncodilatadores, sino también
la de las vias aéreas superiores,
gracias a la posicién correcta del
maxilar inferior y de la cabeza.
‘Todo esto es dificil y requiere un
personal subalterno -bien instruido;
pero gracias a ello puede darse a
los pulmonares crénicos descom-
‘pensados una asistencia ventila-
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toria intermitente extremadamen-
te eficaz. Con un solo aparato de
Engstrom hemos podido asegurar,
en un periodo de 6 meses, una asis-
tencia ventilatoria intermitente a
68 enfermos, méas de un cuarto de
los cuales ingresaron comatosos.

El aire administrado con el apa-
rato de Engstrom estd enriqueci-
do en oxigeno, ya que ahora la
ventilacidon artificial permite evi-
tar los peligros de la oxigenotera-
pia; una mezcla que contenga el
40 % o 50 9% es bien tolerada y
su riqueza en O, suficiente. El gas
insuflado estd bastante bien acon-
dicionado y humidificado, gracias a
un saturador calentado por medio
de una resistencia. La presién de
insuflacién no puede sobrepasar 30
centimetros de agua, sin modificar
el aparato; pero las medidas de
desobstruccién bronquial, que he-
mos citado previamente, permiten,
en general, contentarse con tal pre-
sién. Creemos que Ja exuflacién no
debe hacerse con una presién que
sobrepase los 4 cm de agua.

El aparato de Engstrom es one- -
roso y, a pesar de que es el mejor,
a veces es preciso contentarse con
un respirador mucho mas sencillo,
como, por ejemplo, un simple fue-
lle. En Francia el menos costoso
es el «Ranimas, pero existen otros,
como el «Emersons y el «Ambuy,
que dan también resultados satis-
factorios. Una enfermera conve-
nientemente instruida puede admi.
nistrar oxigeno durante media ho-
ra seguida, por ejemplo, bajo la
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cobertura.-de-esta ventilacién arti-
ficial, :

* En la actualidad tenemos varios
enfermos, 'que viven en sus casas
con. 4 6 5 sesiones diarias ‘de’asis-
tencia ventilatoria intermitente,
practicada por sus familiares. Pa-
ra educar correctamente a la fami-
lia, hospitalizamos' a uno de sus
miembros junto con el enfermo,
durante dos dias; de esta manera
tales maniobras pueden ser muy
bien ejecutadas. :

. Ademés de los fuelles elementa-

les, en los enfermos que no presen-
tan una carbonarcosis, pero cuyo

estado exige una asistencia venti-

latoria discontinua, se pueden uti-
lizar los aparatos a presion positi-
va intermitente (I1.P.P.B.); de ellos,
el mejor parece ser el aparato de
Bird, pero, por desgracia, es muy
caro y exige un ajuste minucioso,
especialmente una presién de insu-
flacién minima y un débito débil,
sin lo cual puede comprobarse un
aumento de la hipercapnia para-
do6jico después de una media hora
de tratamiento; ademas, esvprécti-
camente imposible el empleo de
mascara, y ciertos enfermos no lle-
gan a adaptarse bien a la boguilla.
Hoy en dia los respiradores artifi-
ciales son muy numerosos y no po-
demos describirlos todos. El libro
de Mushin y otros anestesistas in-
gleses «Automatic ventilation of
the lung», publicado en 1960, des-
cribe de manera muy satisfactoria
un gran nimero de maquinas des-
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tinadas a la asistencia ventilatoria
0 a la respiracién artificial.

. (Cualles son los resultados de la
desobstrucciéon de Jas vias aéreas
y de la ventilacién asistida con méas_
cara? En un grupo de 18 enfermos
controlados al ingreso y 24 horas
después, se obtuvieron, antes del
tratamiento, valores promedio de
P.co. de 59,7 mm Hg., y de satura-
cién (S,,,) del 50 %, y al dia’ si-
guiente 55 mm Hg. y 72,6 %.

Correccién de la hipervolemia

Para combatir rapidamente la
hipervolemia, la sangria es irrem-
plazable. Debe ser copiosa: 100 ml
son francamente insuficientes. No-
sotros acostumbramos a realizar al
ingreso una extraccién de 400 &
500 ml], lo cual se facilita con la
inyeccién previa ‘de heparina; sin
esto la sangria se interrumpe pre-
maturamente en estos enfermos hi-
percoagulables. La mejoria inme-
diata de la saturacién y de la pre-
siéon parcial de CO, no es despre-
ciable. Una sangria hecha bajo con-
trol constante de la ventilacién al-
veolar, pone de manifiesto la natu-
raleza de la mejoria obtenida; an-
tes de la sangria la ventilacion es
de 7,2 litres, con una frecuencia de
28; la relacién ventilacién alveolar/
ventilacién total (V,/V) es del 44
por 100; la hipercapnia no es des-
preciable: 60 mm Hg. La sangria
determina una franca mejoria; en
algunos minutos la frecuencia res-
piratoria disminuye a 16; aunque
la. ventilacién haya disminuido un
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poco en valor absoluto, es mucho
mas eficaz, puesto que la relacion
V./V pasa a ser 16. En muchos
casos, la sangria es demasiado mo-
desta, como lo muestran las me-
jorias observadas después de una
hemorragia. Uno de nuestros ca-
sos se refiere a una hemorragia di-
gestiva muy importante, debida a
un ulcus géastrico. Se trataba de un
giboso, bronquitico y gran insufi-
ciente respiratorio, que ingres6
con vistas a una reanimacion; ha-
bia sido sangrado y tanto su sa-
turacién como su P, mejoraron
algo. Pero bruscamente, de noche,
presenta una hematemesis y una
melena importante, de mas de un
litro. El estudio de la sangre ar-
terial hecho después de una rapida
reanimacion, muestra una satura-
ciébn oxihemoglobinica y un P,
satisfactorios, con desaparicion de
la hipercapnia.

Estos hechos ilustran la utilidad
de las sangrias repetidas, si bien
es cierto que no debemos caer en la
exageracién de sangrar tan a me-
nudo que por esta causa aparezca
una anemia hipocrémica; hemos
podido observar este hecho en un
paciente que habia sido escrupulo-
samente sangrado semanalmente
por un médico demasiado conven-
cido de la accién eupneica de tal
maniobra. Esta anemia es temible
porque afiade una anoxia anémica
a la anoxia anoxémica que trata-
mos de combatir.

Para luchar contra la hipervole.
mia, se daran prontamente diuré-
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ticos. A los clasicos mercuriales
que, asociados a los derivados de
la teofilina, dan, a menudo, resul-
tados muy brillantes, con frecuen.
cia se prefiere una u otra de las
innumerables sulfamidas diuréti-
cas. Es conocida la accién de la
acetazolamida y de la diclorfena-
mida sobre el equilibrio acido-ba-
sico. La importante acidosis meta-
bdlica que puede producir el uso
intensivo o prolongado de estas
substancias, nos ha llevado a limi-
tarlo a un tratamiento de dos a
tres dias como méaximo, a una do~
sis cotidiana de dos comprimidos.
Para compensar la acidosis meta-
bélica asi creada, se pueden admi-
nistrar diuréticos del tipo de la

clortiazida que, por provocar una

eliminacién electiva de cloruros,
determinan una elevacion de la re-
serva alcalina y del pH. Cualquie-
ra que sea el producto utilizado, es
conveniente administrar potasio,
puesto que su posible considerable
eliminacién en el curso de tales
curas diuréticas puede determinar
accidentes hipokaliémicos. Quede
bien entendido que el efecto de ta-
les medicamentos serd controlado
por la medida cotidiana del volu-
men de orina, y también pesando
regularmente (cada 48 horas) al
paciente, porque las tomas de li-
quido y las pérdidas por la perspi-
racién pueden variar ampliamente
de uno a otro enfermo.
Recordemos, finalmente, que la
eliminacién urinaria con frecuen-
cia mejora considerablemente con
la normalizacion de la P..,. En cier-
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tos casos en los que habia sido di-
ferida la medicacion diurética, la
ventilacién artificial con el apara-
to de Engstrém, al corregir réapi-

damente la hipercapnia, fue segui-
da de una diuresis que sobrepasa-
ba los 3 litros en 24 horas, duran-
te varios dias.

Medicaciones cardiovasculares

Voluntariamente hemos diferido
‘hasta ahora la cuestién de los to-
nicos cardiacos. Nos parece, en
efecto, indispensable mejorar antes
la hematosis y asegurar una de-
plecion si queremos evitar que los
ténico-cardiacos tengan una accion
mediocre, que podria compararse
a la de los analépticos ventilato-
rios en un rigido o en un obstrui-
-do bronquial.

Los digitalicos son la medica-
cién de eleccién en la sobrecarga
cardiaca derecha pero es preciso
que no exista una disminucion del
potasio intracelular, que facilita-
ria la aparicién de trastornos del
ritmo. Se pueden utilizar por la
clasica via oral, bajo forma de so-
Tucién de digitalina al 1/1.000, en
cuyo caso sélo por excepcion utili-
zamos las dosis de choque, prefi-
riendo dosis de 5 a 10 gotas cada
24 horas. A la clasica solucion al
1/1.000, desde hace algun tiempo
preferimos francamente un prepa-
rado que contiene la mayoria de
los glucdsidos de la digitalis pur-
plrea: el digiplex, que nos ha da-
do buenos resultados a la dosis de
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3 comprimidos diarios, tres dias
consecutivos. La via endovenosa
se emplea cuando la taquicardia es
importante, con las precauciones
de rigor y sirviéndose, preferente-
mente, del cedilanid. En tales en-
fermos, a menudo anorécticos, la
inyeccion lenta de suero glucosado
hipertonico favorecera el metabo.
lismo del musculo cardiaco anéxi-
co e hipercapnico.

La coramina es quizd olvidada
demasiado a menudo. Ademés de
su accién sobre los centros respi- .
ratorios, tiene cierta accién car-
diotbénica y aumenta la presién ar-
terial sistémica. Cuando la dife-
rencial estd disminuida y el pulso
es lento, puede tener una accién
favorable.

En el caso de que el enfermo
sea visto muy tardiamente y pa-
rezca proximo el colapso terminal,
algunos emplean dosis importan-
tes de noradrenalina. Nosotros so6-
lo hemos utilizado este medicamen-
to con la méas exquisita modera-
cién. En cambio, en estos estadios
terminales tiene a menudo efectos
notables la corticoterapia por via .
endovenosa, o perfusiones lentas
de suero glucosado hiperténico adi-
cionado de insulina (5 unidades) y
de un gramo de cloruro potésico.

Vigilancia y resultado del
tratamiento

Ni que decir tiene que la vigi-
lancia del tratamiento debe ser es-
pecialmente minuciosa, asegurada
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por enfermeras concienzudas y

convenientemente preparadas. Du-

rante los primeros dias controlan
ininterrumpidamente el estado de
los enfermos y el funcionamiento
de los aparatos. Se anota cada
hora la tensién arterial, el pulso,
la frecuencia ventilatoria y el vo-
lumen de aire realmente ventilado,

- ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

269

sensorio. Cotidianamente recurrira.
a examenes paraclinicos: dosifica-
cién de la urea en sangre, que se
eleva frecuentemente en el curso
de la hipercapnia, medida del so-
dio y del potasio sanguineos y uri-
narios, registro espirografico de la
ventilacién y estudio de los gases
en sangre.
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Fig. 2. — Evolucién de dos grandes insuficientes respiratorios bajo ventilacién

asistida intermitente.

y cada dia el peso, el volumen de
orina y el aspecto de la expecto-
racion.

El médico debe examinar siste-
maticamente a estos pacientes dos
veces al dia, buscando los signos
de mejoria cardiorespiratoria y del

La figura 2 muestra la evolucién
de algunos de estos parametros en

el curso de la reanimacién respi-

ratoria, dirigida segin los princi-
pios que hemos citado. En el pri-
mer caso, al ingreso la saturacion.
se acerca al 50 9%, la P, estd mo-
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Fig. 3. — Controles del CO, en el gas espirado y en la sangre arterial en un insu-

ficiente agudo bajo respirador. La P_, arterial sufre variaciones importantes los

primeros dias. Aumenta al 4.° dia, por anegamiento bronquial y redesciende des-
pués paulatinamente por efecto de la ventilacién artificial (Engstrom).

La Py, de evolucién general paralela, no pone en evidencia el accidente del 4.°

deradamente aumentada a 57 mm
Hg. y la anuria es practicamente
completa. Salvo en lo que concier-
ne a la hipoxia, la mejoria es muy
incompleta durante los tres pri-

dia.

merios dias; al cuarto dia, por el
contrario, ya es importante; la ta-
quicardia desciende y el pulso es
de alrededor de 70, al mismo tiem-
po que la diuresis se normaliza. El
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otro enfermo habia ingresado con
una obstruccién bronquial por se-
creciones, muy acusada, parcial-
mente en relaciéon con un decibito
prolongado por fractura del fémur,
tratada con extension continua. En
este bronquitico, habitualmente
poco disneico, la dificultad de to-
ser, determinada por el dectbito,
habia favorecido la infeccién; las
secreciones bronquiales fueron as-
piradas al segundo dia por bron-
coscopia, la cual confirmd la im-
portancia de la supuracién y la
viscosidad del pus. En este caso
la diuresis mejoré rapidamente y,
sobre todo, la fiebre desaparecio
con prontitud.

En la medida de lo posible, en
estos pacientes controlamos no
solo la P, arterial, sino también,
simultineamente, la P, en el gas
alveolar espirado gracias a la cap-
nigrafia. La figura 3 ilustra las va-
riaciones del P, por la capnigra-
fia; en este caso, el aparato utili-
zado fue el capnigrafo de Godart,
que daba, simplemente, el valor del
CO, en el aire de fin de espiracion,
con lecturas hechas directamente
sobre un cuadrante. Aunque tales
resultados no tengan la precision
de los obtenidos con los analizado-
res ultrarrapidos provistos de un
dispositivo registrador, muestran
las variaciones importantes del
gradiente alveoloarterial, de un dia
al otro. La capnigrafia no siempre
da la sefial de alarma, pues si bien
una elevacién de la P, alveolar es-
pirada permite afirmar la hiper-
capnia, conviene recordar gque, en
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presencia de un CO, alveolar espi-
rado normal, puede existir un au-
mento considerable del CO, arte-
rial.

Un grupo de 32 enfermos, que
engloba la totalidad de los admiti-
dos en el Servicio en estado de
coma mas o menos profundo, per-
mite juzgar los resultados de esta
terapéutica. Aparte del criterio
clinico de seleccién, la gravedad
de su estado estad atestiguada por
la importancia de la hipercapnia
(de 53 a 89 mm Hg.) y sobre todo
de la hipoxia: en los dos casos mas
graves la saturacion era de sélo el
25 % y 30 %, respectivamente. En
muchos casos se observaron tras-
tornos del ritmo, un pinzamiento
de la diferencial con una tension
arterial maxima de 10 cm Hg., y
una, urea superior a 1 gramo. La
edad media fue de 59 afios, con ex-
tremos de 43 y de 74.

Ocho pacientes murieron, produ-
ciéndose el deceso 5 veces en los 3
primeros dias; en los otros tres
casos se esbozb una mejoria tran-
sitoria, seguida de una nueva cai-
da de la saturacién. En los restan-
tes 24 casos se obtuvo la curacion,
a pesar de que en algunos los ga-
ses en sangre no se normalizaron.
El cuadro I da cuenta de las me-
jorias observadas,

Cuabro 1
Resultados observados en 24 enfermos in-
gresados con carbonarcosis y mejorados por
el tratamiento.

Ingreso Salida
66,1 46,5
54,5 88,4

PaCO2 mm Hg.
$a02 %
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LAS INSUFICIENCIAS
RESPIRATORIAS CRONICAS

. Nos es imposible extendernos

ampliamente y enumerar las nu-
merosas medidas terapéuticas que
pueden aplicarse a los pulmonares
crénicos, cuya etiologia es tan va-
riable. Me limitaré a insistir sobre
algunos puntos.

Lucha contra la infeccién bronguial

La infeccién bronquial debe com-
batirse a fondo. Los autores ingle-
ses utilizan curas muy prolonga-

das de antibi6ticos, con la admi-
nistracién de derivados de la te-
rramicina, durante toda la esta-
ci6bn fria, Nosotros empleamos,
desde hace unos 10 afios, pequefias
dosis de antibiéticos de amplio es-
pectro, administrados durante va-
rias semanas. Preferimos el clo-
ramfenicol, 1 g diario durante 10
6 15 dias, y seguimos con otros an-
tibidticos a dosis también poco im-
portantes por ejemplo, la tetrami-
cina-oleandomicina (conocida en
ciertos paises con el nombre de
sigmamicina), o bien una tetra o
trisulfamida asociada a la aureo-
micina o a la tetracina.

Cada uno de estos productos se
administra durante unos 15 dias,
con un tratamiento antibidtico to-
tal de 45 dias, durante los cuales
se administran fermentos lacticos
o0 bactisubtil. Con esta pauta jaméas
hemos observado accidentes gra-
ves, excepcion hecha de algunas
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diarreas que impusieron el cese in-
mediato del tratamiento antibi6-
tico. En caso de existir una infec-
cion asociada de las vias aéreas
superiores: sinusitis, focos denta-
rios, etc., es preciso combatirla a
fondo, tal como ha insistido re-
cientemente el profesor Kourilsky.
y su escuela, :

‘Para consolidar los resultados
obtenidos con Jos antibidticos, afia-
dimos ocasionalmente al trata-
miento un poco de azufre, y en to-
dos los casos lo hacemos seguir de
una vacunacién por via perlingual,
con el Lantigen B, de seis sema-
nas de duracion., La via parenteral
proporciona resultados mas cons-
tantes con la clasica vacuna de
Weill y Dufourt o con la vacuna
CCB del Instituto Pasteur, de ma-
nejo mas delicado.

Entre los broncodilatadores, los
mejores parecen ser los derivados
de la aminofilina, si se evitan ta-
xativamente aquellos que estan aso-
ciados a sedantes. En estos enfer-
mos crénicos debe proscribirse la
aleudrina, salvo cuando se admi-
nistra en aerosol de muy peque-
fias dimensiones y a dosis muy dé-
biles, hechas eficaces gracias a una
buena penetracién por el propyl-
englicol: es la férmula de la aero-
lona Lilly. '

Nosotros ‘casi nunca utilizamos
la corticoterapia, aconsejada por
ciertos autores franceses, pues en
los enfermos crénicos puede tener
algunos inconvenientes el prime-

‘ro de los cuales es el habito; cier-
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tos pacientes no pueden pasarse
sin esta medicacion, que les pro-
voca cierto. estimulo, cierto tono,
y se transforman en unos droga-
dos. El uso prolongado de la corti-
coterapia puede provocar-acciden-
tes sobre cuyos detalles es inutil
.insistir; siempre es de temer un
brote evolutivo de supuracién o,
adn peor, tuberculoso. Esto es par-
ticularmente temible en los insu-
ficientes respiratorios crénicos de
origen tuberculoso, en quienes he-

mos observado algunos accidentes

atribuibles a los corticoides. Somos
tanto mas reservados frente a esta
terapéutica cuanto los peligros
eventuales no nos parecen compen-
sados por una eficacia real; en efec-
to, en muchos de tales enfermos
la cortisona o sus derivados tienen
s6lo una accién modesta o relati-
vamente fugaz.

Las reservas que acabamos de
exponer no significan que proscri-
bamos formalmente la coérticotera-
pia. En los casos en que el ele-
mento broncoespastico es impor-
tante, recurrimos a ella con pru-
dencia y preferiblemente en forma
de triamcinolona, que da buenos
resultados con una menor toxici-
dad. A veces la triamcinolona es
poco activa y es preciso recurrir
a otras drogas, como el medrol o
€l cortancyl. Asi, pues, la cértico-
terapia nos parece que no debe ser
utilizada de entrada; sucederi o
acompahara a la terapéutica anti-
bidtica y- s6lo serd ensayada en
los grandes disneicos.

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 273

En los pulmonares crénicos que
presentan paroxismos disneicos, la
desensibilizacién especifica por"
uno o varios alérgenos puede dar
buenos resultados, pero son mu-
cho menos espectaculares que en el
asma alérgica del hombre joven.
A menudo esos resultados son par-
ciales o discutibles. Antes de su
empleo deben exigirse no sélo unos
tests cuténeos positivos, sino tam-
bién unos tests positivos a los alér-
genos en aerosol, segln una téc-
nica parecida a la empleada por
Tiffeneau.

Tampoco la gamma-globulina
~—que en el asma alérgica de los

“jovenes da a menudo buenos resul-

tados, ya sea sola o asociada a la
histamina— estd muy indicada y
no ha mejorado la disnea de aque-
llos pulmonares crénicos a quienes
la hemos administrado.

Régimen alimenticio Y
habitos de vida

El régimen alimenticio y los ha-
bitos de vida deben ser estrecha-
mente vigilados. La plétora, la obe-
sidad, ha de evitarse a toda costa.
Los moderadores del apetito son
utiles en los enfermos convenien-
temente educados por el médico o
decididos a adelgazar. El consumo
de liquidos, sean de la clase que
fueren, se disminuird al maximo;
los grandes bebedores son a menu-
do hipercrinicos bronquiales y la
hipercrinia abre la puerta a la in-
feccion. También se restringira la
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cantidad de sal ingerida: ello no
significa un régimen estricto sin
sal, pero algunos de estos enfer-
mos salan en demasia sus alimen-
tos. La restriccion hidrosodica
tiene la ventaja de facilitar una
disminucién ponderal.

Se prohibirin estrictamente los
excesos liquidos alcohdlicos, pues-
to que el alcoholismo, méas que la
potomania, determina una hiper-
crinia bronquial.

Es inftil tratar a un pulmonar
crénico con multiples medicacio-
nes, si persiste en fumar; el tabaco
debe ser excluido totalmente. Su
humo aumenta de manera indiscu-
tible la resistencia de las vias
aéreas. En algunos casos estas va-
riaciones de resistencia son tales,
que el VEMS disminuye después
de fumar varios cigarrillos, pero
en otros casos en los que no exis-
te modificacion del VEMS, hay, sin
embargo, un aumento marcado de
la resistencia de las vias aéreas.
Medida por la técnica pletismogra-
fica, la resistencia de las vias aé-
reas se multiplica por dos después
de haber fumado un solo cigarrillo.

Se proscribiran formalmente los
esfuerzos fisicos. Conviene mante-
ner el enfermo en un semi-reposo,
y los mas ligeros esfuerzos fisicos
autorizados deberin hacerse en
ausencia de polvos, de humos irri-
tantes que contengan SO, o vapo-
res de aceite a medio quemar. De-
ben prohibirse los esfuerzos en los
brotes de infeccién bronquial. Es
atil realizar algunos movimientos
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de gimnasia respiratoria; en los
obesos moderadamente disneicos,
serad bastante intensiva y estara
encaminada a proporcionar una
prensa abdominal y una excursion
diafragméatica mas amplia. En los
grandes disneicos serd, principal-
mente, una reeducaciéon encamina-
da a ensefarles a utilizar juiciosa-
mente sus reservas ventilatorias,
andando muy despacio, conservan-
do el ritmo de la frecuencia venti-
latoria con la cadencia de subida
de una escalera.. Esto equivale a
decir que el médico debera dar al
quinesiterapeuta instrucciones pre-
cisas, y que este ultimo debe ser
especialmente competente.

Todas estas medidas dan fruto
en los supurantes y en los espasti-
cos bronquiales. Los rigidos, los
fibrosos, son menos accesibles a la.
terapéutica; en estos casos existe
una rigidez anatémica sobre la que
poco podemos hacer. Sélo es acce-
sible a la terapéutica cuando es de:
origen pleural. Aunque la decorti-
cacién pulmonar o pleurectomia no
tiene buena prensa desde el punto
de vista funcional, nos parece que
puede proporcionar mejorias utiles:
a condiciéon de que sea preparada.
por una quinesiterapia muy cuida-
dosa. En efecto, con la pleurecto-
mia se pretende lograr la expan-
siéon del pulmén, que es prisionero
de la cascara pleural. Si no se hace
una quinesiterapia preoperatoria,.
la intervenci6én sera ilusoria, pues-
to que los misculos del lado de la. -
pleuresia son atréficos e incapaces:
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de movilizar el pulmén después de
la. intervencién. En cambio, una
quinesiterapia cuidadosa, empezada
dos meses antes de la intervencioén
y proseguida después de ella, evi-
tard las sinfisis postoperatorias y
permitird una expansion conve-
niente después de la pleurectomia.
Asi se obtienen resultados favora-
bles y en algunos insuficientes res-
piratorios hemos logrado verdade-
ras salvaciones gracias a esta in-
tervencion.

Cuando no se puede nada, cuan-
do los broncodilatadores, la desin.
feccion, la quinesiterapia no impi-
den al enfermo permanecer hipoxi-
co e hipercapnico, ;qué recurso le
queda al médico para evitar la des-
compensaciéon cardiaca derecha?
En aquellos casos en que los epi-
sodios de insuficiencia respiratoria
grave se habian repetido en tres
ccasiones en menos de dos aiflos, o
en los que en el intervalo entre ta-
les episodios las medidas terapéuti-
cas mencionadas (incluidos los cor-
ticoides) no dieron resultado, he-
mos intentado, desde hace algunos
afios, dar el yodo 131 para dis-
minuir el metabolismo. En efecto,
si en estos pacientes se obtiene
una disminucién del metabolismo
basal de sdlo un 20 %, consumi-
ran, por ejemplo, 240 ml de oxige-
no, en vez de 300 ml. El trabajo
ventilatorio es a menudo muy im-
portante en estos enfermos y la
ventilacién en reposo alcanza un
valor cercano al de la ventilacién
méaxima. Si la cantidad de estimu-
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los nerviosos que parten de los
centros respiratorios permanece la
misma en el insuficiente respirato-
rio vuelto hipotiroideo, permane-
ciendo inmodificada la ventilacion
global, la eliminacion alveolar sera
suficiente para llevar el CO, a la
normalidad.

Uno de nuestros pacientes mas
antiguos parece haber sido salva-
do in extremis por el yodo 131. Ha-
bia presentado ya varios episodios
de descompensacién cardiaca dere-
cha. Dos cateterismos cardiacos,
hechos 6 y 4 afios antes, habian
puesto de manifiesto una hiperten-
si6n arterial pulmonar importante
y progresivamente creciente. Du-
rante los tres Gltimos afios habia
sido hospitalizado en el Servicio
de dos a cuatro veces cada invier-
no, por insuficiencia respiratoria
gravisima. Tratado hace un afio
con el yodo 131, ha podido perma-
necer en su casa el Gltimo invier-
no. Cierto que es algo hipotiroi-
deo, con un metabolismo basal dis-
minuido en un 25 %, pero aun vi-
ve. Otros diez casos son mas re-
cientes, pero los resultados son
relativamente esperanzadores. Sea
lo que fuere, el yodo 131 sélo debe
emplearse en los casos desespera-
dos, cuando todo ha sido intentado
y todo ha fracasado.

Como colofén a estas indicacio-
nes sobre el tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria de los pul-
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monares crénicos, podemos con-
cluir que se trata de medidas te-
rapéuticas indiscutiblemente ttiles,
cierto, pero que no permiten, en
los enfermos graves, obtener una
curaciéon en el sentido propio del
término, ni siquiera, en la mayo-
ria de casos, una recuperacion so-
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cial real. El verdadero tratamien-
to es profildctico; debemos inten-
tarlo todo para que los bronquiti-
cos no se cronifiquen, que en los
tuberculosos las exéresis respeten
la funcién o que las neumoconio-
sis sean despistadas antes de que
sea demasiado tarde.
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