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mos desplazamientos que el ritmo senoauricular,
manteniendo constante la ligadura, por cuya razén
los interpretamos dependientes de la “formacién
forzada de la irritacién” ; el segundo, en evolucién
y descompensado, se queja principalmente de pal-
pitaciones, disnea de esfuerzo y de decibito y an-
gustia opresiva precordial. El electrocardiograma con
lesiones de bloqueo terminal de Purkinje y auriculo-
ventricular completo ofrece igualmente el interés de
un bigeminismo con ligadura constante que inter-
pretamos debido a una parasistolia cuyo centro pro-
cede de un mismo punto heterotépico y su activi-
dad, como en el caso anterior, esta desencadenada
por “la formacién forzada de la irritacién”. La prue-
ba de ejercicio aumenta la frecuencia del seno y no
influye sobre el ritmo idioventricular. A los 15 mi-
nutos de un miligramo (subcutineo) de atropina
manifiesta el enfermo ripido bienestar y dice que le
han desaparecido las palpitaciones; el electrocardio-
grama muestra la desaparicién del bigeminismo y el
restablecimiento del ritmo idioventricular con una
frecuencia de 66 latidos por minuto; el efecto de la
atropina dura 36 horas, al cabo de las cuales e] en-
fermo cae bruscamente en aniloga situacién a como
vino a la consulta; tomado un electrocardiograma
encontramos que reaparece el bigeminismo con igual
ligadura que la vez anterior, debido a la actividad
del mismo centro heterotépico; una nueva inyeccion
de atropina anula por segunda vez la actividad de
este centro y restablece el ritmo iinico idioventricu-
lar, pero a menor frecuencia que la vez anterior,
desapareciendo al mismo tiempo las molestias que
el enfermo acusa; después de 12 horas que termina
el efecto de la atropina, el centro heterotépico ad-
quiere de nuevo actividad, reaparecen las molestias
del enfermo y el electrocardiograma vuelve a mos-
trar los caracteres que le son constantes, por fuera
de la accién de la atropina.

Pensamos en la existencia de un centro heteroté-
pico ventricular, cuya actividad depende de los es-
timulos que le llegan de fuera y que determinan un
bigeminismo por “formacién forzada de la irrita-
¢ién”; la atropina modifica las condiciones del mio-
cardio del ventriculo con posible formacién de un
bloqueo de defensa, y por tanto, elimina el centro
heterotépico. No sabemos por qué mecanismo la
atropina puede producir este efecto.

ZUSAMMENFASSUNG

Zwei Patienten mit Mitralvitium wurden unter-
sucht; der erste war kompensiert und zeigte im EKG
eine Bigeminie, bei der das heterotopische Zentrum
die Frequenz indert, wihrend die Sinusfrequenz
konstant bleibt. Der zweite Patient war dekom-
pensiert und hatte ebenfalls eine Bigeminie, die aber
in bezug auf den atrioventrikuliren Rhythmus kons.
tant blieb. Es bestand eine totaler Vorhofs-Ven-
trikel-Block. Bei Belastung wird die Sinusfrequenz
beschleunigt, die atrio-ventrikulire sowie die extra-
systoliche bleibt unverindert. Die Atropinprobe
hemmt die Sinusschlagzahl, ohne Verinderung der
idio-ventrikuliren. Eine zweite Atropinprobe fiihrt
nicht mehr zur Verinderung des Sinusfrequenz und
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verlangsamt den idio-ventrikuliren Rhythmus. Bei-
de Male modifiziert das Atropin die Ventrikel
Bedingungen und unterdruckt das heterotopische
Zentrum. Die Beseitigung der Bigeminie verbessert
die Herzdynamik und der Patient fithlt sich deut-
lich gebessert. Die Wirkung hilt aber nur 36 Stun-
den bezw. 12 Stunden an, wonach die Bigeminie
wiederauftritt, gleichzeitig verschlechtert sich auch
das Befinden des Kranken, Die erste Atropindosis
wurde nach korperlicher Belastung verabreicht, die
zweite in vollkommener Ruhe.

Beim zweiten Fall wird an das Vorliegen eines
extrasystolischen Zentrums gedacht, dass die idio-
ventrikulire Reize ausgeldst wird und das nach der
Atropinverabreichung durch eine Schutzblockierung
getrennt wird.

RESUME

On fait une étude sur deux malades mitraux, Le
premier compensé¢ offre un électrocardiograme avec
bigeminisme dans lequel le centre hétérotopique va-
rie sa fréquence en méme temps que la fréquence
sinusale et qui maintient constante l!a ligature. Le
deuxieme, décompensé, présente aussi dans 1"électro-
cardiogramme un bigeminisme avec ligature cons-
tante en relation avec le ryhtme atrioventriculaire:
il existe un blocus auriculoventriculaire complet: la
preuve d'exercice accélere la fréquence du sinus et
ne modifie ni I'atrioventriculaire ni l'extrasistoli-
que: une preuve faite a 1'atropine freine la fréquen-
ce du sinus et ne modifie pas l'idioventriculaire:
une deuxiéme preuve a l'atropine ne modifie pas la
fréquence du sinus et retarde le rythme idioventricu-
laire: dans les deux preuves I'atropine modifie les
conditions du ventricule et supprime le centre hété-
rotopique; la suppression du bigeminisme améliore
la dynamique du coeur et le malade présent une
grande amélioration; cet -effet dure pendant 36 et
12 heures respectivement. Une fois cet effet disparu
le bigeminisme réaparait ainsi que le mauvais état
du malade, La premiére piquare a l'atropine fit
faite aprés une preuve d'exercice et la deuxiéme en
repos absolu.

Dans le deuxiéme cas on pense a l'existence d'un
centre extrasistolique déchainé par des stimulants
idioventriculaires, ce centre étant fermé par un blo-
cus de défense (Schutzblockierung) aprés 1'adminis-
tration de 1'atropine.

FISIOPATOLOGIA DE LA RESPIRACION
EN LA INEDIA

J. FERNANDEZ NOGUERA

Citedra del Profesor ENRIQUEZ DE SALAMANCA

Departamento de Metabolimetria y Espirometria

Hemos realizado un estudio espirométrico en in-
dividuos en estado de hiponutricién global crénica.
El nimero total de casos es de 35, 21 hombres y
I4 mujeres. ,

Todos ellos proceden de las clinicas del profesor
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ENRIQUEZ DE SALAMANCA. de la Facultad de Medi-
cina y Hospital Provincial. La serie original era
mayor, pero hemos eliminado algunos casos, bien
porque su es_tado de inedia no fuera suficientemente
puro, ¢s decir, estuviese complicado con algin otro
proceso morboso, o bien por presentar trastornos
respiratorios o cardiacos sobreafiadidos. Ademis de
considerar las diversas manifestaciones clinicas: pér-
dida de peso, edemas, diarreas, etc., se ha hecho en
todos ellos un estudio sobre su estado alimenticio
anteriof.

Las pruebas espirogrificas se han efectuado con
el gran espirémetro de Knipping con campana de
16 litros de capacidad. No creemos oportuno en-
trar en detalles acerca de la técnica seguida, pues a
este propdsito puede consultarse el trabajo de la
doctora OLMES aparecido en la “Revista Clinica Es-
paiola” del 1.° de septiembre de 1941. Aqui sélo
sefialaremos los detalles concernientes al caso.

Todas las pruebas las hemos verificado con los
enfermos en ayunas y tras un periodo de reposo su-
ficiente, nunca menor de media hora, en dectibito.
La posicién de los enfermos durante las mismas ha
sido siempre la sentada, valiéndonos de la mascari-
lla especial construida por la casa Dargatz (Ham-
burgo).

Se bha elegido esta posicién como mis fisiolégica
y ser ademds la que hemos adoptado para nuestra
serie de normales en elaboracién. Las cifras de con-
sumo de oxigeno obtenidas, no deben tomarse como
basales, pues éstas las hemos explorado aparte, en
la forma habitual y junto con los datos del cociente
respiratorio y accién dindmica especifica constitui-
rin un trabajo aparte (en colaboracién de CIVEIRA
y TORRES).

Tratindose de una serie patolégica hemos de re-
ferirnos forzosamente a los valores normales como
término de comparacién para apreciar el grado de
desviacién. Era nuestro deseo primitivo publicar
antes que este trabajo, otro respecto a los valores
fisiolégicas y no teniendo atin completada esta serie
hasta el nimero que juzgamos minimo, tenemos
que recurrir frecuentemente a los datos dados por los
diferentes autores, como punto de referencia.

[. VOLUMEN MINUTO RESPIRATORIO EN REPOSO

Exploramos primero la ventilacién pulmonar en
aire, cosa que permite la capacidad del aparato y
después de pasados unos minutos de normalszad_o
el ritmo respiratorio, introducimos oxigeno venti-
lando repetidas veces el sistema. De esta manera es-
tudiamos tanto en aire como en oxigeno el volumen
minuto respiratorio y sus factores; amplitud (aire
circulante) y frecuencia, comparando los resultados
obtenidos en una y otra atmésfera. .

En el individuo normal el volumen minuto res-
piratorio en reposo suele ser alrededor de los siete
litros (de 5 a 8). En los enfermos carenciados he-
mos encontrado en general valores normales, aun-
que con ligera tendencia a ser algo elevados. Aunque
estos datos van indicados en la tabla general los
exponemos de una manera mas expresiva en el cua-
dro I.
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Cuadro I. — VENTILACION PULMONAR EN REPOSO

Hombres Mujeres ‘ Total
Media. . . . .| 881L| 70 i ‘ 8,1 1.
Des. stand, . . , 41 4 238 | 8,9
Pearson « v wy 46,69%9 | 32,39, | 48,2
Probable error . .| 0.7 0,39 0,44
L | == b
Distribucién de frecuencias
Menor de 5 litros . 2.8 % de casos
Entre 5 y 8 litros . 628 % » »
Entre 8 y 11 litros . . 285 % » »
Mayor de 11 litros . . 57 %% % »

La frecuencia respiratoria puede ser apreciada en
el cuadro II.

Cuadro 1l. — FRECUENCIA RESPIRATORIA

| Hombres Mujeres ‘ Total
Media .. . ... . o A50p 21,5p’ | 18,5 p’
Des. stand. { 5.b 6,5 | 6,1
Pearson . . , . ‘ 32,3 %, | 80,0, | 33,49/,
Probable error 086 | 1,13 0,70

Distribucion de frecuencias

'\-ﬁmer;{:}_“ﬂ:?:ﬂi‘r)n':ion“ | Niamero de casos
Menor de 10 . \ 4,79, 0 | 2,89,
Entre 10y 20 . .| 66,69, | 50,0/, | 60,09
Mayor de 20 . | 28,69, | 50,079/, 37,29,

Vemos como también aqui los valores son algo
elevados, sobre todo en las mujeres, pues una fre-
cuencia superior a veinte respiraciones por minuto
la tenemos que considerar como ligera taquipnea.
Hay que hacer notar que esta tendencia a la faquip-
nea que presentan estos enfermos, aun en reposo, no
se acompafia de trastorno subjetivo alguno, por lo
que no cabe considerarlos como disneicos propia-
mente dichos, ateniéndonos al concepto que de tal
estado emiten gran niimero de autores (GROSSMANN,
BAYER, MEAKINS, ANTHONY /, etc.) y para los cua-
les la sensacién de molestia en el acto respirato-
rio es condicién indispensable en la disnea. Esta en
cambio se manifiesta en casi todos estos enfermos en
el esfuerzo, aunque sea ligero,

La amplitud respiratoria es también sensible-
mente normal alrededor de 500 c. ¢. en los hombres
y algo menos en las mujeres (cuadro III).

Podemos, pues, sacar en consecuencia de ello que
la ventilacién pulmonar de estos enfermos en re-
poso es normal, con ligera tendencia a la taquipnea.
Normalidad no sélo en la cuantia de la ventilacién
por minuto sino casi también en la forma de lle-
varla a cabo, es decir, en la relacién entre profundi-
dad y frecuencia. Desde luego estos datos, tienen
poco valor en si solos considerados, habiendo nece-
sidad de relacionarlos con otros, cosa que haremos
mias adelante al estudiar el equivalente respiratorio.
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Cuadro [II. — AMPLITUD RESPIRATORIA

|  Hombres Mujeres Total
Medid. .« « = o dlGc.e. | 335 coc., | 410c c.
Des.stand. . . .| 213 122 205
Peariofl. o e s | 41,4 %/, 36,5 9/, 43,79/,
Probable error . . 31,7 | 21,4 | 232

Disteibucién de frecuencias

Amplitud respiratoria

Namero de casos

Menor de 350 c.c. 19,0.%/, | 57,09, 34,2 9/,
Entre 350-550 . » 42.9 9/, 42.9 9/, 42,8 9],
Mayor de 550 » 38,0 9/, 0 22.8 9/,
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cia y en parte en la reduccion de la amplitud. El
caso mas notable a este respecto es el que ofrece ¢f
niamero 13 (figura 2) con una taquipnea de 22 por
minuto y una enorme amplitud respiratoria para
ser en reposo, pues llega a 1,3 litros. Hace el efec-
to, y asi nos parecid a nosotros, de una respita-
cién carbénica, es decir, sin medio absorbente de
CO, en el circuito, pero el hecho de que se reduzca
intensamente, casi a los limites normales, al respirar
en oxigeno, demuestra claramente se trata de una

ACCION DEL OXIGENO SOBRE LA VENTILACION.
En el individuo normal respirando en condiciones
habituales, es decir aire atmosférico, la saturacién
de oxigeno en la sangre arterial es casi absoluta (de
95 por 100) y por tanto dados nuestros conoci-
mientos actuales sobre la funcién respiratoria, ésta
no tiene por qué alterarse de una manera ostensible
al respirar en mezclas mas ricas en oxigeno o en
oxigeno puro,

El aumento de tensién de oxigeno en la sangre
que por este modo podemos provocar como se com-
prende es minimo y ademas se sabe perfectamente
que un aumento en este sentido no tiene ningin
efecto ni sobre el centro respiratorio ni sobre los
receptores quimiosensibles del seno carotideo ni
de la zona adrtica (HEYMANN 2). Distinto es el
problema en la insuficiencia respiratoria, en los casos
de anoxia anoxica con disminucién de la tension
de oxigeno en la sangre arterial, pues en ellos existe
una hiperventilacién pulmonar debida a la excita-
cién que sobre dichas zonas quimiosensibles perifé-
ricas produce tal déficit. En estos casos el aumento
de la tensién alveolar al respirar mezclas ricas en
este gas, suprime la hipoxemia y con ello la hiper-
ventilacién. Pero aun en sujetos normales se apre-
cia con gran frecuencia este fenémeno en ciertos li-
mites. Asi lo hacen constar ZAEPER y WOLFF ¢ (para
estos autores la reduccién en los casos normales no
pasa de un 15 por 100), PETZOLD 4, OLMES 5, etc.
En los casos publicados por esta autora la disminu-
cion de la ventilacion pulmonar se manifiesta tam-
bién en algunos normales, aun cuando en menor
proporcién que en cardiacos, enfisematosos, etc. Nos-

_otros hemos observado lo mismo en un nimero

no despreciable de sujetos sanos desde el punto de
vista cardiorrespiratorio, y tenemos la impresion
que reducciones hasta de un 15 6 20 por 100 no
tienen significacién patolégica. En los enfermos iné-
dicos hemos encontrado una disminucién de la ven-
tilacién en el 54 por 100 de los casos explorados,
y de ellos en un 28 por roo del total la reduccién
ha sido mayor del 20 por 100. Véase la figura 1,
perteneciente al caso ntiim. 10, y en ella se observa
graficamente como la accién sedante del oxigeno se
manifiesta en parte en la disminucién de la frecuen-
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Fig. 1. — Accidn sedante del O, sobre la ventilacion pulmonar.
El consumo de O, permanece invariable. P, pruebas para ver si

el sistema tiene pérdidas.

intensa insuficiencia respiratoria en reposo. Queda
esto confirmado por la hipoxemia de causa pulmo-
nar que presenta el enfermo, pues, como puede fa-
cilmente observarse, al mismo tiempo que reduce su
ventilacién aumenta el con-
sumo de oxigeno. Sobre esto
altimo no insistimos por
ser tratado luego mas dete-
nidamente. Pero en otros
casos se observan también
intensas reducciones de ven-
tilacién pulmonar en repo-
so por la accién del oxige-
no sin senales de insuficien-
cia respira‘oria marcada,
Fig. 2.— Intensa insuficien- SO, ROE eJernplo, = el
cia respiratoria en reposo UM. I'T, que de 10,4 I:tr0§
con hipoxemia. Marcada baja hasta 5,6 litros. Aqui
reduccion jcl |€} “Tlr'“"_ld ésta se verifica sobre todo a
e , al mis- : vk ‘.

g?t: :;E?:?!I; que :‘I.:.tn'lf.’n::l el expcn}as de la dISI.‘nln_UCIOII
consumo de este gas. del nimero de respiraciones,

! al contrario del anterior, que

lo era a expensas de la amplitud, y esto sugiere la
idea de que la accién del oxigeno debe actuar sobre
las terminaciones sensibles del vago pulmonar que re-
gulan de una manera refleja la movilidad respiratoria
(HEss 6, HERING 7, BRAUER, HOFFMANN, KELLER,
ADRIAN %, etc.), sobre todo, como dice REIN?, en la
forma como es suministrado el volumen de ventila-
cién. Es decir, mientras el centro respiratorio tiene
como misién asegirar el volumen preciso de aire, los
mecanismos reflejos regularian la relacién entre la
amplitud y la frecuencia para que este volumen sea
acarreado en la forma mas util posible. Teniendo,
como antes dijimos, estos enfermos tendencia a la
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taquipnea ya en reposo, que como veremos M adee
lante en el trabajo se manifiesta de una manera mas
clara, es logico admitir una accion sedante periférica
de indole completamente distinta a la que se pre-
centa en las insuficiencias respiratorias, que actta de
una manera central, y que se manifiesta principgﬂ—
mente en el sentido de la reduccién de amplitud.

CONSUMO DE OXIGENO Y VENTILACION. —La
ventilacion pulmonar depende en primer término
de la cantidad de CO, y de su tensién en la sangre
arterial (HAGGARD y HALDANE ©), pero la medida
de 1a eliminacién de este gas estd sujeta a errpres
imponderables y ofrece mas dificultades técnicas que
la del consumo de oxigeno. Por esto se ha elegido
12 medida de éste para relacionarlo con la ventila-
ci6n pulmonar (BRAUER) y ANTHONY © ha esta-
blecido el 1lamado equivalente de la ventilacion para
el oxigeno, que se determina dividiendo el volumen
minuto respiratorio multiplicado por 1oo por el
consumo de oxigeno por minuto. De esta manera se
obtiene 1a cantidad de aire (en litros) que hay que
ventilar por minuto para absorber 100 c. c. de
oxigeno y diandonos idea de esta manera de la eco-
nomia de la respiracién. Los valores normales que
da este autor son bastante variables, entre 2.3 y 3.7
litros, siendo la media de 2,9.

En nuestros casos los resultados han sido los se-
fialados en el cuadro IV.

Cuadro 1V.— EQUIVALENTE DE LA VENTILACION
PARA EL OXIGENO

Rledid, .. + = 4 2 Al = 4,1 litros
Des. stand. 1,9
Pearson 46,1 o

Prob. error .

Distribucién de frecuencias
5:7
48,5
45.7 Po » »

% de casos

Menor de 2,3 litros .
% » @

Entre 2,3 y 3.7 litros .
Mayor de 3,7 litros .

Como se ve, estd muy aumentado, cosa que Va
a priori podia sospecharse, dado que estos enfermos
carenciales suelen tener un bajo consumo de oxige-
no y ya hemos visto antes que su ventilacién pulmo-
nar era normal. _

Igual significacion tiene el equivalente calérico
de ventilacién de SIMONSON, en el cual se pone en
relacién el volumen respiratorio con las necesidades
caléricas del individuo y el coefictente de aprove-
chamiento de Herbst, que es la cantidad de oxigen_o
consumido por litro de ventilacién, es decir, la di-
ferencia de porcentaje de oxigeno en el aire inspi-
rado y espirado. En reposo esta diferencia es de un
4 por 100 término medio (REIN?), pudiéndose ad-
mitir como valores normales entre 3,5 y 5,0 por
ciento. Hemos determinado este coeficiente en nues-
tros enfermos y es bajo (cuadro V).

Ya es conocido como estos valores suelen estar su-
jetos a amplias variaciones durante el reposo (mien-
tras durante el ejercicio al llegar Al steady state del
consumo de oxigeno y de la ventilacién o estados
de equilibrio se establece el llamado equivalente res-
piratorio permanente, en el cual la relacién ventila-
cién a consumo de oxigeno se mantiene fija), pero
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Cuadro V.— DIFERENCIA DE O, ENTRE AIRE INSPIRADO

Y ESPIRADO
Media.
a7 %
Des. stand, _ :..Z =
Pearson . 46,1 Yo
Prob. error . 0,13

Distribucion de frecuencias
Menor de 3.5 % . .
Entre 3.5 % v 5 % .
Mayor de 5 %.

91.4 % de casos °
2.8 % » »
56 % » »

nos dan una idea general de la economia respiratoria,
y segun ello los ,enfermos carenciales respiran con
poco aprovechamiento de sus movimientos,

Como dice ANTHONY, estas variaciones de los
equivalentes son dificiles de explicar y obedecen
a causas complejas, pues interviene: el cociente res-
piratorio (de este problema en los carenciales nos
ocupamos en un trabajo aparte), la llamada por
este autor capacidad normal (es decir, el aire de re-
serva y el residual), el espacio perjudicial (SIE-
BECK *) y la frecuencia y amplitud relativa, pues
como es comprensible la menor o mayor dilucion
del aire inspirado hara variar el coeficiente de ven-
tilacidn.

Estos enfermos consiguen el volumen normal de
ventilacién a expensas de una ligera taquipnea, y
ademis, como veremOs mas tarde, es muy probable
que su espacio muerto esté aumentado, pero sin
embargo estas explicaciones de orden puramente me-
cinico no nos bastan para explicarnos su poca eco-
nomia en los movimientos respiratorios. Hay moti-
vos para suponer un trastorno del mismo epitelio
alveolar que dificulta la difusion del oxigeno. Pos-
teriormente nos ocuparemos mas detenidamente de
esto, pero ahora veamos lo que sucede, por ejemplo,
en el caso nim. 13 antes sefialado, el cual respirando
en aire tiene un equivalente de ventilacién de 14.3
y un coeficiente de aprovechamiento de 0,7 por 100
y que al solo hecho de aumentar la tension alveolar
de oxigeno por respirar este gas puro, se le convier-
ten en valores normales de 3.1 y 3,2 por 100, res-
pectivamente.

Resumiendo: De los resultados obtenidos en estos
enfermos en lo concerniente al volumen minuto res-
piratorio en reposo y a los datos con ¢l relacionados,
<e obtiene la conclusién de que su ventilacién pulmo-
nar en reposo es normal considerada en bruto, pero
francamente aumentada para el consumo de oxigeno.
Esto no es explicable por la ligera taquipnea que
presentan en reposo, sino que ademis del posible
aumento de espacio muerto en el que tiene que di-
luirse el aire inspirado, interviene fundamentalmente
1a dificultad de difusién del oxigeno alveolar, como
lo demuestra el hecho de que cambia en gran nu-
mero de casos las condiciones respiratorias de estos
enfermos por inhalacién de oxigeno puro.

II. CAPACIDAD VITAL Y SUS FRACCIONES

Primero consideraremos la capacidad vital (C. V.)
en bruto, la cual en si solo considerada es poco ex-
presiva como indicadora del estado de la funcién
respiratoria, Como s sobradamente conocido, se
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considera normal 3,5 litros en el hombre y algo
menor en la mujer. En estos enfermos las cifras
obtenidas son francamente bajas, como puede obser-
varse en la tabla general, siendo la media de 2,36
litros y de 1,87, respectivamente. En los primeros
en el 76 por 100 de los casos baja de 3 litros y en
las mujeres en el 57 por 100 de 2 litros, que se
pueden considerar como limite inferior de lo normal.
: Mayor interés tiene su re-
lacién con otros datos, come
peso del individuo, superfi-
5 cie corporal, metabolismo
[ i . basal tedrico, etc. La rela-
PR EDE i cién con la superficie es la
iBoy . . mas empleada (PEABODY
£ uis WENTWORTH 3, WEST ™
»—1 ",q“" o X DREYER %, etc.). Los valo-
=t = res normales dados por las
T i B tablas de estos ultimos auto-
res es de 2,5 litros por me-
tro cuadrado para los hom-
bres y de 2,00 para las mu,
jeres. Los obtenidos por
OLMES$ en una serie de estudiantes son algo me-
nores, de 2,3 y 1,8, respectivamente. Nuestros en-
fermos, en el 100 por 100 de los casos estin por
debajo de estas cifras, siendo la media de 1,6 para
los hombres y de 1.4 para las mujeres. Otros autores
han estudiado la

v FRSIl] S . -
"l o E

2 v "
14 — B 8 AN Blegd ol

Fig. 3.— Extrema disminu-
cion de la capacidad wvital,
que no llega al litro.
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prensible que estos valores encontrados en individuos
de tipologia distinta a la nuestra no se puedan aplicar
a nosotros, por lo cual es conveniente, tanto en este
problema particular como en otros andlogos dentro.
de la exploracién espirogrifica, disponer de esta-
disticas propias, y en este sentido las cifras encon-
tradas por nosotros hasta ahora en normales parecen
igual o algo mayores que las de WEST. En los in¢-
dicos se obtienen cifras bajisimas, de 14,4 de media
en hombres y de 11,0 en mujeres,

Se hace mas evidente ¢l descenso de la C. V. en
comparaciéon con la talla que con la superficie, de-
bido a la pérdida de peso que generalmente acusan
estos enfermos. Puede observarse una extrema reduc-
cién de la C. V., en la figura 3, correspondiente al
caso 25, que casi no duplica al aire circulante. Una
reduccion de tipo corriente, que se presenta en estos
enfermos es la de la figura 4 del caso nim, 1 vy en
su comparacién la figura 5 es la de un individuo
normal no atleta,

Ofrece mucho interés ¢l estudio de las fracciones
que comprenden la capacidad vital, es decir, la del
aire complementario, de reserva y circulante.

Los valores medios de cada una de estas fracciones
y la proporcién que guardan entre si, véanse en el
cuadro VL

Se suele describir que en una capacidad normal!
de 3,5 litros corresponden o,5 al aire circulante

< [ ! = e

relacién con el pe- s L 20 (O O 111

" R ‘1’ Lo 1 —

so (RAINOFF), lc : 30 000G R RS
que ofrece menos =85 IS

interés por ser éste

un factor bastante o 200 A R |

variable, y AN "

THONY ha pro- i i 2

puesto la correla- i L%
¢ién con el meta- '

bolismo basal te6- = el - o

rico. Pero parece RSN { | PR

mas légico buscar

\
P

.
- 2

1a relacién con la L

talla, como Io ha- LR SRE RTINS

cen WEST 4, VIE. i ; 1

o
& Ve
U

RORDT, ZIEMSEN ——

u il ‘-::JA‘.\ &
B

i W 1

etcétera, por la si- ]

guiente causa: La
capacidad vital es
un valor estiticc
mas que funcio-
nal (aunque en este sentido insisten autores como OL-
MES, ADAMS, etc., ya veremos mas adelante que esto
no es absolutamente cierto), y asi mientras la ventila-
cién pulmonar tanto en reposo como en ejercicio se
relaciona con el consumo de oxigeno, la capacidad
vital hay que relacionarla con datos mas fijos como
la talla, ya que el peso varia, y en consecuencia tam-
bién la superficie y las calorias correspondientes.
A esta conclusién llegan JIMENEZ DIAZ y colabora-
dores %, no siendo suficiente hacer el cilculo con el
peso tedrico del individuo, como aconseja MYERS 77,
para limitar las oscilaciones, Segiin WEST, le corres-
ponde a cada centimetro de talla 25 ¢, ¢, en los hom-
bres y 20 c. c. en las mujeres, y otros autores dan ci-
fras mas bajas, como VIERORDT 'y ZIEMSEN. Es com-

Fig. 4. — Tipico espirograma de un inédico. Aumento del consumo de O, al respirar este gas puro (obsér-
vese el dngulo que forman las curvas respiratorias). C. V., reducida a expensas principalmente del aire de
reserva ( A. R.). Baja ventilacién mdxima.

(14 por 100) y 1,5 litros a cada una de las restantes
fracciones, es decir, al aire complementario y de re-
serva (43 por 100), siendo seglin esto la relacién
del primero al segundo como 1:1 6 alo mis 1,5:1
(OLMES %) .

En el cuadro VI se aprecia como el aire circu-
lante en estos enfermos es normal (cosa que ya ha-
biamos visto antes) y por lo tanto su valor re-
lativo respecto a las otras fracciones y a la C. V.
estd aumentado. La reduccion de ésta se verifica a ex-
pensas del aire complementario y de reserva, pero
principalmente de este ultimo, de modo que su re-
lacién mutua supera a 1,5. Esto supondria que en
estos casos las condiciones respiratorias se aseme-
jarian a la de los enfisematosos. Pero las cifras que
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dan otros autores se parecen mucho a estas que es-
tamos manejando (en lo que concierne a porcentaje
de cada fraccién), y asi ANTHONY‘ senala como
normal en posicién echada: 15 por 100 para el aire
circulante, 63 por 100 para ¢l complementario y
20 por 100 para el de reserva. En nuestra serie de
normales se obtienen datos algo distintos de los

mos decir que en los inédicos se encuentra fuerte-
mente reducida, tanto considerada en bruto como en
relauop con la talla y la superficie corporal, Esta
reduccion se verifica a expensas de las dos fracciones,
aire complementario y de reserva, pero mas mar-
cadamente de este altimo. Supuesto que no es admi-

sible una disminucién del volumen pulmonar o cuan-

=

.4
- —

Fig. 5. — Espirograma de un sujeto normal, no deportista. Compdrese con el anterior: 4. C., aire complementario; 4. cir., aire
circulante; A. R., aire de reserva; V. L. K., valor limite respiratorio.

anteriores para el aire complementario y de reserva,
que parecen ser de 50 por 100 y 35 por 100, res-
pectivamente,

En resumen, respecto a la capacidad vital pode-

Cuadro VI.— CAPACIDAD VITAL Y SUS FRACCIONES

Hombres Mujeres Total
Capacidad vital e Ty
Media . 2.366 c.c. | 1.878c.c. 2.171
Des. stand. 470 450 530
Pearson. 20 9/ 239, | 259,
Probable error 6 79 60
Aire complementario
Media . 1.257¢c.c.| 965ckc. 1.114 o
o e | O LB LR
es, stand, 425 32
Pearson. 33,89, | 383,1%| 84,29
Probable error 59 56 43
Aire de reserva
Media 593 c.c. | HT8 c.c. ;‘383’ c.c.
B 225&,0 /o) %%’T %0) f‘f 8déov:o)
es. stand ., 25 2 2
Pearson. 43,29, | 48,4%, | 49,1°%
Probable error 35 49 33
dire circulante
Media . bl16 c.c. 335 c.c. | 470 C‘C.
5 l (2%,3 °/o) (3}8 °/o) ()31,0 %/0)
es. estand 21 12 2Ua
Pearson 41,4%0 | 36,5% 43,7,
Probable error 31 | 21 23

Cociente

Media .

Aire comple-
| mentario

d | sl

Aire de reserva

1,7

1,9

28

do menos el que ésta no haya sido tan intensa pro-
porcionalmente como la de la C. V., la fraccién
restante no determinada, es decir, el aire residual,
es forzoso se encuentre aumentada de una manera
absoluta o relativa. La consecuencia de esta posicion
media elevada del térax en estos sujetos, asi como
la importancia de la C. V. como indicador del es-
tado de las reservas respiratorias, seran después exa-
minadas.

III. VALOR LIMITE RESPIRATORIO

Por tal se entiende la maxima ventilacién pulmo-
nar por minuto de que es capaz ¢l individuo,, siendo
traduccién literal de lo llamado por KNIPPING
“Atemgrenzwert”. Es mas expresiva la denomina-
cién de “volumen méximo respiratorio por minuto”
o simplemente “ventilacién méaxima”, usindose in-
distintamente una u otra,

Creemos oportuno antes de éxponer los resulta-
dos obtenidos en nuestros enfermos, hacer algunas
consideraciones de orden fisiolégico. El transporte
de oxigeno desde el medio ambiente hasta los tejidos
es funcién de los aparatos respiratorio y circulatorio.
El trabajo de ambos tiene que ser arménico para
evitar un desperdicio de energia por parte de cual-
quiera de ellos. Pero no sélo existe una estrecha
correlacién entre ambos en cuanto a la funcién que
realizan, sino también respecto al “modo de reali-
zarla” tanto en el reposo como en su adaptacién al
esfuerzo. El consumo de oxigeno por parte del apa-
rato circulatorio viene dado por tres factores, que
son: volumen sistélico (v. s.), frecuencia del pul-
so (f.) y diferencia arteriovenosa de oxigeno, de
modo que podemos formular la siguiente igualdad:
oxigeno consumido por minuto (en ¢. ¢.) =V. S.
(en litros) X f. (por minuto) X dif. arteriovenosa
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de oxigeno por litro (en ¢. ¢.). Esto es el principio
enunciado por FICK en 1870 y que sirve de base
para la determinacién del volumen minuto cardiaco.

Andlogamente para la respiracion podemos plan-
tear esta otra ecuacidon: oxigeno consumido por mi-
nuto (en c.c.) = amplitud respiratoria (en litros)
X frecuencia (por minuto) X diferencia ins-espira-
toria de oxigeno por litro (en c. ¢.). Durante el tra-
bajo se produce un aumento del consumo de oxigeno,
que puede llegar a ser hasta de 10 6 15 veces mayor

Fig. 6. — Obtencion del Valor Limite Respiratorio en un inédico

por el procedimiento de la respiracion carbonica. La ventilacion

mdzxima se produce a los 10 minutos del comienzo de la prue-

ba, que se suprime a los 12 minutos por sintomas de asfixia. Se
renueva repetidas veces el oxigeno.
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cardiacos ésta no aumenta o disminuye con el es-
fuerzo (COLLAUT *%).

El aparato respiratorio en el trabajo se comporta
de analoga manera y por un lado aprovecha mejor
el aire ventilado, haciendo mayor la diferencia de
oxigeno entre el aire inspirado y espirado (aumento
del cociente de aprovechamiento de Herbst), y por
otro eleva la ventilacién pulmonar por la mayor
amplitud y frecuencia respiratoria, El valor limite
a que puede llegar la ventilacién (" Atemgrenzwert”)
es dato de gran importancia, pues nos indica las re-
servas respiratorias del sujeto. Su exploracion se
puede verificar por tres métodos: Por ergometria, es
decir, sometiendo al sujeto a un trabajo graduable
y progresivo; por hiperventilacién voluntaria invi-
tando a hacer una serie de inspiraciones lo mas pro-
funda y rapidamente que se pueda, y, por dltimo,
por medio de la respiraciéon carbdnica, es decir, ex-
cluyendo del circuito los medios absorbentes de CO.,.
Este Gltimo medio reproduce casi exactamente a] del
trabajo, ya que la ventilacién pulmonar depende de
la cantidad de CO, a eliminar y de su tensién en
sangre arterial (HAGGARD y HALDANE %), teniendo
la ventaja de no necesitar una instalacion especial
como el primero y ahorrando ademas el gasto, no
despreciable en conocimientos seriados, de sosa o po-
tasa. Es, en cambio, inferior, en cuanto no permite
obtener datos sobre consumo de oxigeno.

Nosotros hemos empleado la hiperventilacién vo-
luntaria por no tener atn acabada de montar la téc-
nica para la ergometria, habiendo repetidas veces
comparado sus resultados con los obtenidos por res-
piracién carbénica (fig. 6). que son anilogos, y le-
niendo sobre ésta la ventaja de su brevedad y la de
evitar al paciente las molestias inherentes a una res-
piracién en aire cargado de CO. hasta ¢l limite de
su resistencia.

;Qué cifras alcanza el valor limite respiratorio en
las personas normales? BORGARD y HERMANNSEN #
senalan 8o litros por término medio en hombres
¥ 50 en las mujeres. OLMES * de su propia experien-
cia deduce valores anilogos de 60-80 y 50-70 litros,
respectivamente. Esta es también nuestra impresion,

que en reposo, en las grandes sobrecargas (CHRIS-
TENSEN #, ZAEPER y WOLFF, KNIPPING, OL-
MES #~, etc.). El aparato circulatorio para multi-
plicar de esa manera su capacidad de transporte de
i oxigeno, aumenta el rendimiento de los tres factores
antes indicados, pero no en igual cuantia. El volu-
men sistolico crece en mayor proporcion que la fre-
cuencia y ésta mas que la diferencia arteriovenosa,
de modo que en cifras aproximadas podemos decir
que el primer factor se multiplica de 2,5 a 3 veces,
el segundo de 2 a 2,5 y el tercero alrededor de 2,
para conseguir transportar 10 a 15 veces mas oxigeno
por unidad de tiempo. Esto varia segin las condi-
ciones individuales y mientras en los atletas y entre-
nados se echa mano del mecanismo taquicirdico
muy en segundo lugar, en los deficientes de miocar-

pero creemos que seria conveniente hacer una distin-
cién entre normales no entrenados y'entrenados en
cualquier ejercicio fisico, pues en 25 nadadores del
concurso verificado por el Frente de Juventudes la
pasada primavera, hemos encontrado en la casi tota-
lidad valores por encima de los 110 litros. Cifras
aproximadas a las citadas en la literatura como ma-
xima (162 litros, HERMANNSEN; 152 litros, OL-
MES) no son dificiles encontrar.

La diferencia numérica entre la ventilacién pulmo-
nar en reposo vy la maxima, expresa las reservas res-
piratorias, pero es mas expresivo hacerlo por el co-
ciente entre ambas, De esta manera podemos decir
aproximadamente que un individuo normal es capaz
de aumentar su ventilacién 10 veces. Y si ahora
tenemos en cuenta el aumento que durante el ejer-

e

U

i dio la exagerada taquicardia al esfuerzo es uno de sus

sintomas precoces, y sobre esto se basan los fest
para explorar la funcién cardiaca, como los de
HOFFMANN, SELIG, HERZ, etc., en los cuales, to-
mando ademds la presién diferencial como indicador
el volumen sistélico, se ve cémo en los insuficientes

cicio se produce en el aprovechamiento de oxigeno
del aire inspirado, que de un 4 por 100 puede as-
cender a un 6 por 100 6 mis (REIN?), se com-
prende como la limitacién del esfuerzo viene dada
por el aparato circulatorio antes que por el respi-
ratorio.




g

oo VIII
NCEMERO ©

El aumento de la ventilacion se verifica mas a
expensas de la amplitud que de la frecuencia, de un
modo anilogo a lo que ocurre en la circulacion.
OLMES ° ha senalado a este respecto como la manera
de conseguir el valor limite respiratorio varia de unos
individuos a otros, y asi, mientras uno, ¢l deportista
y entrenado, tiene tcmicn;ia a vencer una ventilacion
determinada con respiraciones profundas y relativa-
mente poco frecuentes, destaca, en cambio, en los
insuficientes respiratorios la ficil reaccién taquip-
neica. En condiciones normales es raro que la fre-
cuencia sobrepase a 50 por minuto (es decir, tres
veces lo normal), mientras la amplitud puede alcan-
zar los tres litros 0 mas (cuatro a seis veces mas que
en reposo). A este proposito son muy demostrati-
vos los resultados obtenidos con un nuevo procedi-
miento que hemos aplicado, al cual se puede deno-
minar “ventilacién maxima con ritmo dirigido”.

Consiste en hacer respirar con la maxima profun-
didad posible al sujeto con un ritmo progresiva-
mente creciente, Para ello nos valemos de un metr6-
nomo, como los usados en el estudio del solfeo, cuya
velocidad es facilmente variable. Exploramos entre
20 y 80 respiraciones por minuto, aumentando de
diez en diez y dejando un rato de descanso entre
cada una. L.a prueba en seis sujetos normales, estu-
diantes, pero no deportistas, nos ha dado los siguien-
tes resultados:
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considerada por OLM'ES5 como de segundo grado y
que no permiten al individuo mis que un trabajo

sentado, no haciendo més que sefialar ¢l problema
social que de esto se deriva.

Cuadro VII.— VALOR LIMITE RESPIRATORIO

Hombres | Mujeres Total
Media . o oAbt L 42.5 L 4.7 1.
Des.stand, . . .| 12,1 | 138 | 127
Pearson 26,00/, 32,4 94 28,4 9/,
Probable error i g [ 2,4 1,4

Distribucion de frecuencias

Valor limite respiratorio :
Namero de casos

en litros
Entre 80 y 60 33,39/, 1% | 22,89,
Entre 60 y 40 23,89, 42,99/, 31,49/,
Entre 40 y 20 42,89/, 50,00/, 45,7 9/,

Solamente en dos casos la relacioh Ventilacion ma-
xima : Ventilacion en reposo llega a 10, estando en
las demas disminuidas y siendo sus valores medios
de 6,4 en hombres, 6,8 en mujeres y en total de 6,5.

Algunos enfermos como el nimero 13, practica-

VENTILACION MAXIMA CON RITMO DIRIGIDO (Respiraciones por minuto)
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Las cifras expresan litros. Las gue van entre paréntesis son las mﬂpl:mdu.

No es la ocasién para hacer comentarios detenidos
y solamente hemos expuesto el cuadro para confir-
mar lo antes dicho. Con este procedimiento se obtie-
nen valores mis altos que con ningun otro y a los
que con seguridad no se llega durante el esfuerzo,
valores verdaderamente limites, puesto que a partir
de un momento que pudiéramos decir 6ptimo, los
vemos descender de nuevo.

En los sujetos inédicos explorados por nosotros
el “valor limite respiratorio” se encuentra reducido
de una manera muy marcada (véase cuadro VII).
En casi la mitad de los casos estd por debajo de los
cuarenta litros, en ambos sexos, reduccion intensa

mente no pueden aumentar su ventilacién. Pero,
ademas, para llegar a estas cifras tan bajas emplean
una taquipnea mayor proporcionalmente que los su-
jetos normales, de modo que asi como en ¢stos
aumenta la amplitud mas que la frecuencia, en los
enfermos de que tratamos ambos factores se multi-
plican relativamente igual. Para 6.5 veces, que por
término medio hemos visto aumentar su ventilacion,
su frecuencia lo hace 2,5 veces y su amplitud 2,6,
Indicamos estas cifras no por el valor absoluto que
tengan sino como expresion de la forma poco eco-
némica en que realizan tales sujetos su respiracion,
pues no es necesario sefialar lo poco favorable que
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es el aumento de la velocidad del aire respirado, es-
pacio muerto, aire pendular, etc., que en tales con-
diciones se provoca.

CAPACIDAD VITAL Y RESERVAS RESPIRATORIAS.
Del estudio espirografico que llevamos haciendo se
obtiene la conclusién de la relacién que guardan la
capacidad vital del sujeto con su valor limite respira-
torio. Esta relacién, aunque no estrecha, es induda-
ble, y desde luego, se puede afirmar que mayor que
la que se puede obtener con cualquier otro dato, co-
mo peso, edad, talla ,sexo, consumo de oxigeno, etc.
La ventilacion en reposo ya deciamos como normal-
mente viene a ser unas diez veces menor que ésta,
pero ello se viene sélo a cumplir en condiciones fisio-
légicas, pues en estos enfermos es poco mas de la
mitad de esta cifra.

No queremos con esto dar valor a férmulas como
la de STURGIS y PEABODY %, seguin la cual la venti-
lacién madxima es igual a un tercio de la C. V. mul-
tiplicado por 35, pero tampoco nos parece légico
afirmar, como otros autores, que entre ambas mag-
nitudes no hay ninguna relacién, pues basta la mera
observacién para-darse cuenta que los individuos con
gran C. V. suelen tener un valor limite respiratorio
alto y viceversa. De nuestra experiencia deducimos
que se puede estudiar sin gran error ésta como 20 a
25 veces mayor que la C. V., siendo algo mayor en
entrenados y algo menor en insuficientes respirato-
rios. En estos enfermos el cociente Ventilacién ma-
xima : C. V., se mantiene en su media con un valor
parecido a éste, media que demuestra una cierta sig-
nificacién, cuanto que las oscilaciones que sobre ella
se producen no SON €Xcesivas, como se puede ver en

el cuadro VIIL

Cuadro VIII. — COCIENTE, VENTILACION MAXIMA : C. V.
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o por la insuficiente eliminacién de CO, (insuficien-
cia parcial para el CO,) o por ambas a la vez (insy-
ficiencia total) (ANTHONY /),

Cuando un sujeto aumenta su consumo de oxige-
no al pasar a respirar mezclas mas ricas en este gas
que el aire habitual (21 por 100 de O,), se puede
asegurar que padece una hipoxemia de causa pulmo-
nar, Asi interpretan
este fendémeno BRAUER,
KNIPPING y su escuela
(ZAEPER, GAUBATZ,
ANTHONY, OLMES, et-
cétera), lo que simplifi-
ca las téenicas habitua-
les como la de VAN
SLYKE, para e] estudic
de gases en sangre,

Hay que sefialar que
el hecho, cuando apare-
ce, tiene esta indudable
significacién, pero que
existen hipoxemias de
causa pulmonar no co-
rregibles con el aumente
alveolar de la tension
de O,. Las insuficiencias
respiratorias de causa
pulmonar que se benefi-
cian de las atmésferas
ricas en oxigeno son
fundamentalmente ]a
debidas a un trastorno

da la. dhenrciAn. ~ Adifon

I' sibn de este gas. Fué

| BRAUER quien denomi-

Hombres Mujeres Total
Medig ., oo o . 20 23 | 21,5
Des. stand. 6,5 8,H 7.8
Pearson : 32.5 9, 36 9/, 33,79,
Probable error 0,93 1,47 0,98

El que en condiciones tan anormales, con intensas
reducciones de ambos valores, se siga manteniendo
entre ellos dependencia tan marcada, nos permite
afirmar lo que antes dijimos, esto es, que la C. V. es,
en cualquier condicién en que se encuentre la fun-
cién respiratoria del sujeto, el dato que mas fiel-
mente nos refleja las reservas rospiratorias. Con esto
no queremos disminuir la decisiva importancia que
la determinacién de la ventilacién mixima tiene pa-
ra el estudio de la funcién respiratoria.

Como resumen de todo lo expuesto puede verse
en la figura 7 de qué distinta forma alcanzan el
valor limite respiratorio un sujeto entrenado, uno
normal y un enfermo inédico.

IV. SATURACION DE O, EN SANGRE ARTERIAL

El fracaso de la funcién respiratoria se manifiesta
en altimo término o por la insaturacién de oxigeno
de la sangre arterial (insuficiencia parcial para ¢l O,)
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Fig. 7.—Espirogramas compara-
tivos de la forma como obtienen
el Valor Limite Respiratorio: un
sujeto inédico (arriba), un nor-

mal (en medio) y un deportista  tegia, BECKER HOCH-
{abajo). REIM y MATTHES por

excitaciones en el sistema vegetativo, KLEIN, NON-

NENBRUCH, JANSEN, STROMBERGER ? y otros.

En nuestro Departamento de Metabolimetria ve-
rificamos casi sistematicamente las pruebas de meta-
bolismo basal con aire y con oxigeno puro en cada
enfermo y hemos observado con frecuencia este fe-
némeno, sobre todo en cardiacos. Claro es que
durante el esfuerzo esta diferencia en el consumo de
O, se manifiesta en muchos individuos que en reposo
no la tienen,

En estos enfermos hemos encontrado en algo mas
de una tercera parte (37 por 100) una diferencia en
el consumo de oxigeno, en reposo, que si bien con
frecuencia ha sido poco marcada, en siete casos
(20 por 100) supera a 40 ¢. ¢. por minuto.
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Para nosotros diferencias de 30 c. ¢. ya tienen
una significacién, puesto que en normales los peque-
fios errores de técnica no suelen llegar a esta cifra.

Este fenémeno se suele acompafar con frecuencia
de una fuerte reduccién de la amplitud respiratoria,
como habiamos sefialado en el caso nim. 13 (figu-
ra 2) cuando existe hipoxemia profunda, pero en
los casos ligeros la reduccién de la ventilacién es
pequefia (caso nim. 1, fig. 4), o no existe (caso
niamero 25, fig. 8). Aunque ya habiamos tratado
este punto anteriormente, insistiremos sobre ¢l hecho
de no guardar un estrecho paralelismo la reduccién
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Fig. 8. — Hipoxemia arterial corregible por la respiracién con

O, puro. No hay variacién de la ventilacién pulmonar. P, com-
probacién de pérdida en el aparato.

de la ventilacién por la accién del O,, con la insu-
ficiencia respiratoria, siendo mas significativo cuan-
do se presenta Ja disminucién a expensas de la am-
plitud que dé la frecuencia,

Si ahora nos preguntamos por qué estos sujetos
manifiestan con tanta frecuencia esta alteracion de la
hematosis, una vez descartados trastornos clinica-
mente apreciables, nos cabe hacer dos suposiciones.
Una es pensar en una alteracién anatémica, grosera,
de su epitelio alveolar, posiblemente un estado ede-
matoso pericapilar con alejamiento de los capilares
de la luz alveolar e hiperplasia ulterior del tejido
conectivo interalveolar, que dificultara la difusién
de]l O, (SCHOEN #). En casi todos nuestros enfer-
mos que la presentaban habia edemas mis o menos
marcados en diversas partes del cuerpo, y por tanto,
pudiera haberlo también en los pulmones, aunque
no de una manera tan intensa que fuera reconocible
clinicamente. Por otra parte, es conocido como por
acciones farmacoldgicas, por ejemplo en el shock
histaminico, lo mismo que por influjos nerviosos se
puede alterar la permeabilidad para el O, (SCHOEN,
KLEIN, NONNENBRUCH).

Aunque no se pueda a priori negar la interven-
cién de factores de este tipo, el hecho de que no sélo
en los trastornos de la hematosis, sino también en
el resto de la exploracién espirogrifica, tengan tan-
tas semejanzas estos sujetos con los cardiacos nos
hacen pensar que la causa primordial de las caracte-
risticas que en la mecinica respiratoria presentan
tales enfermos sea el edema pulmonar, aun no mani-
fiesto clinicamente, En efecto: exceso de ventilacion
en relacién con el consumo de oxigeno (PEABODY,
WENTWORTH, BARKER #, EPPINGER, KISCH,

SCHWARZ #), respiracién supetficial (en lo que in-
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tervendria una mayor sensibilidad de los reflejos de
punto de partida pulmonar, ademas del estado de
rigidez pulmonar), disminucién de la C. V. (SIE-
BECK, PEABODY #, JIMENEZ DfAZ %, FORSBACH .
BITTORF #*), y marcadamente del aire de reserva
(OLMES %), aumento de la posicién media (JIME-
NEZ DIAZ y colaboradores %), del espacio perjudi-
cial (SIEBECK %), disminucién de las reservas res-
piratorias y mecanismo taquipneico para alcanzar la
ventilacién maxima (OLMES %), hipoxemia corregi-
bles con O, en estenosis mitrales (SCHOEN v DE-
RRA %) son trastornos que se presentan en cardiacos
y hoy achacados al estasis circulatorio del pulmén
que conduce a la “rigidez pulmonar” (JIMENEZ
DIAZ », BARR, GOLWITZER, MEYER #), (Véase ta-
bla pigina siguiente.)

RESUMEN

En 35 enfermos, cuyo cuadro clinico, asi como
el estudio de su alimentacién anterior, nos permitié
hacer el diagnéstico de carencia alimenticia (no en
un sentido parcial o avitaminico, sino en el de hipo-
nutricion global crénica) hemos efectuado un estu-
dio espirografico. Han sido eliminados todos aquellos
individuos que en estas condiciones presentaban tras-
tornos manifiestos clinicamente de su aparato circu-
latorio y respiratorio.

Los resultados hallados son los siguientes: Volu-
men minuto respiratorio normal en atmésfera habi-
tual, aunque con ligera tendencia a la taquipnea, el
cua] se reduce de una manera mais o menos manifiesta
con O, puro. Esta reduccién unas veces se verifica
a expensas de la amplitud (en casos con hipoxemia)
y otras de la frecuencia. El consumo de oxigeno es
bajo en relacién con la ventilacién, siendo por tanto
elevado el “equivalente de la ventilacién” para el O,,
indicando de este modo lo poco econémica que es
su respiracién, La C. V. se encuentra fuertemente
disminuida, tanto considerada en bruto como en
comparacion con la superficie corporal y la talla,
siendo la fraccién aire de reserva la mas disminuida.
El valor limite respiratorio (“Atemgrenzwert”) es
también muy bajo, siendo muy caracteristico de
estos enfermos el alcanzarlo con excesiva taquipnea,
proporcionalmente, Es bastante paralela la reduccion
de este valor vy de la C. V., conservindose entre
ambos la relacion normal. Con relativa frecuencia
se manifiesta en ellos un trastorno de la absorcién
de O, (con la consiguiente hipoxemia), corregible
por la administracién de O, puro,

Llamamos la atencién sobre la semejanza que
estos enfermos tienen con los cardiacos en cuanto
a la funcién respiratoria se refiere y esto nos hace
suponer que la causa de tales alteraciones pudiera
ser el estado de edema en los espacios interalveolares,
aun no reconocibles clinicamente. Esta suposicién no
desecha otros factores, como posibles alteraciones fisi-
coquimicas del epitelio alveolar.

Por dltimo, circunstancialmente se describe una
nueva técnica para obtener la maxima wventilacién
pulmonar (“con ritmo dirigido”) y con la cual se
obtienen valores verdaderamente limites.
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(M2 superficie corporal en m?). (V. M. R.: volumen minuto respiratorio). Coc.: “ociente de dividir el V. M. R. en aire y en O,). (Coef. de aprov.: diferencia por ciento

de O, entre aire insp. v espirado). (V. L. R.: valor limite respiratorio). (C. V.: capacidal vital).
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei 35 Patienten, deren klinisches Bild und vor-
herige Ernihrung die Diagnose einer Unterernih-
rung (nicht im Sinne einer partiellen oder vitamin-
freien sondern vielmehr in dem einer globalen, chro-
nischen Untererndhrung) zuliessen nahmen wir eine
spirographische Untersuchung vor. Alle Kranken,
die deutliche klinische Stérungen von seiten des
Kreislaufsapparates oder Respirationsapparates auf-
wiesen, wurden ausgeschlossen.

Man erhielt folgende Resultate: Atemminuten-
volumen in Luft normal, mit leichter Neigung zu
Taquipnoe, letztere wird mit reinem Sauerstoff
mehr oder weniger intensiv reduziert. Die Reduzie-
rung erfolgt manchmal auf Kosten der Atemtiefe
(bei Fallen mit Hypoximie), manchmal auf Kos-
ten der Frequenz. Der O, Verbrauch ist im Verhilt-
nis zur Ventilierung niedrig, weshalb das Atema-
quivalent fiir Sauerstoff hoch ist. Das spricht fir
eine schlechte Atemdkonomie. Die V /K. ist sowohl
in ihren Bruttozahlen als auch im Vergleich zur
Korperoberfliche und Grosse stark verringert, wo-
bei die Reserveluft am stirksten reduziert ist. Der
Atemgrenzwert ist ebenfalls niedrig. Charakteris-
tisch ist die verhiltnismissig grosse Taquipnoe, mit
welcher der Atemgrenzwert erreicht wird. Die Re-
duzierung dieses Wertes und der V/K. gehen ziem-
lich parallel, indem zwischen beiden eine normales
Verhiltnis besteht. Oft besteht bei den Patienten
eine Stérung in der O, Aufnahme (mit anschlies
sender Hypoxamie), die mit reinem O, korngiert
wird.

Beziiglich der Atemfunktion besteht bei diesen
Patienten eine grosse Ahnlichkeit mit den Herz-
kranken, was den Gedanken aufkommen ldsst, dass
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die Ursache fiir die vorliegenden Verinderungen ein.
in den interalveoliren Riumen vorhandenes Odem
sein konnte, was klinisch noch nicht erkenntlich
wire. Diese Annahme steht nicht im Widerspruch
zu anderen Faktoren, wie etwa vorhandene physi-
kalisch-chemische Verinderungen des Alveolare-
pithels.

Am Schluss wird ¢ine neue Technik zur Erreich-
ung der maximalen Lungenventilation (“mit diri-
giertem Rhythmus”) mitgeteilt, mit der man wir-
kliche Grenzwerte erhilt.

RESUME

Nous avons fait une étude spirographique chez
35 malades, dont le cadre clinique et I'étude de leur
nourriture antérieure nous permirent de faire le diag-
nostic de carence alimentaire (pas dans un sens partial
ou avitaminique, mais dans celui de ]’ hyponutrition
globale cronique). Tous les individus qui dans ces
conditions présentaient des troubles de leur appareil
circulatoire et respiratoire qui se manifestérent clini-
quement, furent éliminés,

Les resultats obtenus sont: volume minute respi-
ratoire normal dans atmosphére habituelle bien
qu’avec une légére tendance a la taquipnée, lequel
volume pefit etre réduit d'une fagon plus ou moins
manifeste avec O, pur. Cette reduction se vérifie quel-
ques fois au dépends de I'amplitude (dans des cas
avec hypoxémie) et d'autres au dépends de la fré-
quence. La consomation d'oxygéne est petite par
rapport a la ventilation, donc I'équivalent de la ven-
tilation s'éléeve pour le O,, indiguant de cette manie-
re tout ce que sa respiration a de peu d'économique.
La C. V. se trouve fortement diminuée, aussi bien
considérée en brut comme en comparaison avec la
superficie corporelle et la taille, étant la fraction air
de réserve celle qui diminue le plus. La valeur limite
respiratoire est aussi tres basse, la caractéristique de
ces malades étant d'atteindre ce volume avec un
excés de taquipnée, proportionnellement, La réduc-
tion de cette valeur et celle de la C. V. sont assez
paralléles mais la relation normale se maintient entre
elles avec une fréquence assez relative; il se manifeste
chez elles un trouble de l'absorption de O, (avec
I’hypoxémie correspondante) qui peut étre corrigée
au moyen de I'administration de O, pur.

Nous attirons l'attention sur la ressemblance de
ces malades avec les cardiaques en ce qui concerne a
la fonction respiratoire, ce qui nous fait supposer que
1a cause de telles altérations pourrait étre 'etat d’oe-
déme dans les espaces interalvéolaires, encore non re-
connaissable cliniquement, Cette supposition ne re-
jette pas d'autres facteurs, comme possibles altéra-
tions physico-chimiques de 1'épithélium alvéolaire.

Enfin circunstanciellement, on décrit une nouvelle
technique pour obtenir la ventilation pulmonaire
maximum (avec rythme dirigé) et avec laquelle on
obtient des valeurs vraiment limites.
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