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r tumoral directa. Sin embargo, no puede ol­
｢ｦ｣ｴｾ ｳ･＠ que ya GREOOIR_E, CUNEO y ｾｒｃｉｾｅ＠ (ci­
v d ror TESTUT) senalaron la existencia de ta os l:' • • 1 
d aJ·e linfático directo de suprarrena a me-
ren t D . t t, l' d' tino. ·Por otra par e, OSQUET m en o exp I-

ｾｾｳｬ｡＠ especial apetencia de las metástasis d0l 
car . t . t l · ncer bronquial en sis ema nervwso cen ra y 
ｾｾ￡ｮ､ｵｬ｡ｳ＠ suprarrenales, ｳ＿￱｡ ｬ ｡ｾ､ｯ＠ que ｡ｾ｢ｾｳ＠
estructuras tienen un co.mun ｯｮｧ･ｾ＠ e?todermi­
co y también una gran riqueza en hpmdes. 

Qíntomas endocrinos han sido s0ñalados ¡::or 
ｶ｡ｾｩｯｳ＠ autores en el. ｣ｵｲｾｯ＠ de ｣ｾｮ｣｣ｲ＠ l:ronquial 
(JIMÉNEZ DÍAZ) y bien sistematizados por _DE.L 
CASTII LJ y DE LA ｅｾｌｾｅ＠ y cols. Como CUriOSI­
dad señalemos que ult1mamente MACH y cola­
boradores publican dos casos de cáncer l:ron­
quial con síndrome bioquímico de hi¡::eraldoste­
ronismo (alcalosis e hi¡ okaliemia), aumento de 
la excreción de los 17 -hidroxicorUcoestcroides 

Y en uno de ellos diabetes. Este hallazgo, junto 
a otros precedentes tales como los comunicados 
por ＧＡＧｾｏｒ ｎ＠ y RosENTHAL, entre otros, ponen de 
mamf1esto un problema lleno de interés y que 
ofrece perspectivas de estudio. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

BASES DEL TRATAMIE?\'TO DE LA INSUFI­
CIE:\TCIA RESPIRATORIA CRONICA 

J. TAPIA SANZ 

Hasta que la investigación fisiopatológica no ha 
permitido sentar una serie de pr incipios fundamen­
tales, el tratamiento de los enfermos de insuficiencia 
de. la respiración ha sido muy deficiente y consi­
gUientemente sus r esultados muy pobres en los ca­
sos mejores, y catastréficos en muchas ocasiones. 
Cesde hace unos años tenemos los médicos la obli­
gación de emplear conscientemente una serie de re­
medios que pueden ser de utilidad salvador a en mu­
chos episodios gravísimos de agudización, y durade­
ｲｾｭＮ･ｮｴ･＠ paliativos, apl icados de otra manera y con 
d1stmtas dosificaciones en las fases inter crí ticas de 
una larga dolencia crónica. Realmente, hasta hace 
Pocos años, al enfermo que tenía asfixia, si era cla­
ramente un asmático bronquial, se le daban com­
ｰｵ･ｾｴｯＮｳ＠ de adrenalina o efedrina, balsámicos y, a 
dos1s Insignificantes rreparados de eufilina · si en el · ' ... • P_actente, más prolongadamente en ahogo, se su-
P?ma el "desfallecimiento del corazón" se le admi­
nistraba digital más o menos ｲ｡ｲ｣｡ｭ･ｾｴ･＠ · en todo 
caso se le propinaban además analépticos de acción 
central o periférica, y cuando estaba ya muy grave, 
generalmente indiferente, estuporoso o francamen­
ｾｾ＠ ･ ｾ＠ coma, se recurr ía al oxígeno. el cual no ejer­
ｲｾ｡＠ an nefasta acción como verdaderamente debie-

d en tales situaciones. por que se administraba des-
e uno de e · · · hac . sos mutiles balones tan usados hasta 

cen: ｐｯｾ ｯ＠ tiempo. El sistema terapéutico no podía ser 
más ura 0 con acritud mientras tanto no se supo 
!abo sobre el d:sencadenamiento sucesivo de los es­
､ｩ ｳｴｩ ｾｾｳ＠ de ｾ｡＠ ｾｾ ｳ ｵｦｩ ｣ ｩ ･ ｮ ｣ ｩ ｡＠ r espiratoria y sobre los 

os episodiOs que casi siempre, desde ángulos 

diversos, concurren precisamente en su desarrollo. 
Hoy no puede ya obr arse así. En esta revisión tera­
péutica vamos a limitarnos a sumariar esquemá­
ticamente los procedimientos actuales y las indica­
ciones en las distintas perturbaciones funcionales que 
integran la insuficiencia de la respiración. 

1: En los episodios de agudización grave la pri­
mera indicación es el tratamiento antibiótico y la 
quimioterapia antiinfecciosa. Porque casi sin excep­
ción el episodi0 agudo lo desencadena la infección 
bronquial, crónica en los enfermos r espiratorios, pe­
ro agudizada previamente a esos episodios de agra­
vación. No se requiere, en general, para que el tra­
tamiento esté bien dirig ido, el análisis de la flora 
bronquial, ni la obtención de antibiogramas. KNl:GHT 
y WHITE, en 1956, exponen la proporcionalidad res­
pectiva de los gérmenes causantes de la infección 
hronquial, que en orden decreciente la constituyen: 
Hemophilus influenzae. neumococo, estafilococo do­
rado y Klebsiella neumoniae. Las bacterias estrep­
tococo viridans, otros estreptococos no hemolíticos. 
neisseria catharralis y ciertos chorynebacterios sue­
len ser saprofitos. No obstante, ZEPPER recienteme:I­
te da cierta im¡::ortancia al estreptococo viridans. La 
terapéutica química específica puede ser, pues, casi 
standar. Debe contarse con la facilidad de desarro­
llo de bacilos coliformes y de candidiasis como resul­
tados indeseables de la quimioterapia para actuar 
debida y rápidamente en consecuencia. La terapia 
debe ser enérgica. a dosis grandes y sostenida el 
tiempo que se precise. En las fases intervalares pue­
de ser de utilidad preventiva de las agudizaciones 
el empleo de penicilinas retardadas y de sulfamidas. 
como se hace en la profilaxis de los brotes de reu ­
matismo. 

2.º Ahora bien, la quimioterapia por vía oral o 
parenteral puede ser insuficiente para hacer remi­
tir el brote de infección bronquial. Casi unánime-
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mente se aconseja por los clínicos de experiencia la 
terapia antibacteriana con aerosoles en estos casos. 
Decimos casi unánimemente, porque no es del todo 
unánime este criterio. Así, por ejemplo, de entre 
la bibliografía repasada a este concreto respecto del 
tratamiento, BORDEX, CRAIG, SWEAr-'1' y otros entien­
den que la aplicación de quimioterápicos por vía in­
trabronquial, en cualquier forma que sea, no mejora 
el resultado de esos remedios por vía oral y paren­
térica. Criterio análogo hemos oído exponer a ilus­
tres maestros de la clínica en España que aducen, 
además. la irritación endobronquial que puPde pro­
vocar la quimioterapia local para contraindicar su 
empleo. Nosotros, modestamente, no opinamos así; 
y estamos de acuerdo teóricamente y por los re-
sultados de nuestra propia práctica con LEVINE. 
quien en el Symposium de BARACII sobre enfisema 
pulmonar, sostiene que la infección produce primero 
una obstrucción de las vías aéreas por secreciones. 
luego edema de la mucosa, en seguida broncoespas­
mo, y tras todo eso la infección alveolar. que es la 
peor contingencia porque crea rigidez del propio 
parenquima; en esa situación es precisa y especial­
mente eficaz la administración de antiinfecciosos en 
aerosol, y casi ineficaz en inyección, ni aun intra­
venosa. Criterio semejante sostiene SEGAL y sus aso­
ciados en su larga experiencia sobre el tratamiento 
del enfisema pulmonar. Los antibióticos de elección, 
muy bien tolerados a esas dosis, son la penicilina en 
solución, conteniendo 50.000 L'D por c. c., empleán­
dose de 1 a 2 c. c. por aplicación, y más si es nece­
sar io; con gérmenes gram positivos se deben añadir 
100 miligramos de estreptomicina a cada c. c. de pe­
nicilina. Los antibióticos de espectro amplio sí son 
irritantes en demasía, aunque el propio SEGAL no en­
cuentra intolerancia a la inyección de tcrramicina 
en aerosol a dosis de 100 miligramos hasta cuatro ve­
ces cada día; en todo caso no es irritante la eritrorni­

cina) por lo que su a dición a los primeramente cita­
dos - sobre todo por la posible presencia de estafi­
lococcus aureus, resist entes a la penicilina- sumi­
nistra un conjunto de remedios que casi con segu­
ridad cor rigen la infección bronquial. 

3.0 Los episodios de infección bronquial agudi­
zada acentúan sistemáticamente la exudación y el 
broncoespasmo. E ste último, producido también crí­
ticamente por otros mecanismos distintos de la in­
fección misma (r eacción alér gica e hipoxia, funda­
mentalmente) , r equiere el ya clásico empleo de las 
drogas broncodilatoras. Estas drogas, en conjunto, 
están representadas por las anticolinérgicas, la s de 
acción adrenérgica, los derivados xánticos y los cor­
ticoesteroides, de adquisición más r eciente. La me­
dicación a nt icolinérgica por vía general puede ser 
coadyuvante a la acción de las otras drogas, pero 
de menor acción que la adrena lina y sus similares: 
la atropina) el benadryl

1 
el bromuro de metantel ina 

(bantina) y las modernas drogas pamina, prantal) 
antrenyl - unas relacionadas y otr as no con la atro­
pina-, pueden, por frenación del sistema parasim­
pático, potenciar la acción de los adrenérgicos. De 
éstos, la adrenalina clásica, sobre todo asociada a la 
aminofili na) ejerce una acción enérgica en la cesa­
ción del broncoespasmo, de t al intensidad que dosis 
parenterales que excedan de 0,3 c. c. de la solución 
al 1 por 1.000, raras veces son requeridas ; pero de­
be proscribirse, en lo posible, el u so rutinario, por­
que es bien sabido ya desde hace años que la droga 
desarrolla con facilidad el estado refractario, sobre 
lo que insiste BrcKERMAN hace poco tiempo. La ef e­
drina y derivados, por vía oral, a dosis de 20-40 mi-

ligramos, dos o tres veces al día, es útil, lo mi 
terapéuticamente para el ataque de ｢ｲｯｮ｣ｯ･ｳｰｾｬｬｬｯ＠
que para su profilaxis. Las contraindicaciones de lllo 
tas drogas (entre las que no debe olvidarse el p/s. 
tatismo) en enfermos circulatorios son muy ｣ｯｮｯｯｾＮ＠
d d . l Cl· 
ｾｳＬ＠ y cuan o se ｰｲ･｣ｾｳ･＠ su emp eo en ･ｮｾ･ ｲ ｭｯｳ＠ car. 

dwvasculares se hara en forma muy vtgilada. La 
aleudrina produce más taquicardia que la adrenar 
na, pero no eleva la tensión arterial. De los derivad;· 
xánt icos, la aminofilina es el más útil, con muchos 
su utilidad se funda en la capacidad de ｲ･ｬ｡ｪ｡｣ｩ￳ｾ＠

de la fibra muscular lisa del árbol tráqueobronquial· 
en los casos de participación cardíaca el empleo ｾｳｬｾ＠
doblemente indicado por la acción rebajadora de la 
h ipertensión venosa, el aumento del volumen minuto 
cardíaco y la promoción de la diuresis. BICI<ERMAx 
encuentra el mayor beneficio en la inyección intra. 
venosa, gota a gota, de 1 2 gramo, en un litro de 
suero con 5 por 100 de dextrosa, que puede repetirse 
varias veces al día, hasta cantidades de un gramo 
y hasta dos al día. Por vía rectal es mejor utili· 
zarla en dosis de 0,6 gramos en 20-30 c. c. de agua 
que por el sistema de los supositorios. Por vía oral 
puede prescribirse a dosis de 0,2 gramos antes de la.; 
comidas. dos a tres veces al día. En Norteamérica 
se usa la daimita, combinación oral de 200 miligra. 
mos de aminofilina con 15 de efedrina para cada 
toma. En el transcurso de este mismo año, un eslt:· 
dio comparativo de KORY, PRIBEK y STER'>IJE:B sobre 
la mejoría de varios tests respiratorios elegidos, en 
enfermos con broncoespasmo tratados con 0,3 de 
adrenalina subcutánea y 0,5 gramos de eufilina en 
solución intravenosa, encuentran más enérgica la 
primera que la segunda y con menos efectos cola· 
terales. ｾｯ＠ obstante, nosotros tenemos la con\'icci¿n 
de la peor tolerancia de la. adrenalina rl'J)Ctidn, aun 
a dosis prudentes. En cuanto a la acciún de los cor· 
ticoesteroides parece que el efecto anliinflamatorh 
y antialérgico se cont rae principalmente a disminuir 
la exudación , la fagocitosis y la permeabilidad ca· 
pilar. Según THORN) aunque todos los cort icoeste· 
roides t ienen una acción antiinflamator ia, la inten· 
sidad de esa acción está en relación dir ecta con la 
actividad sobre el metabolismo de los hidratos de 
carbono y con su capacidad de inhibición de la hor· 
mona adrenocort icotropa de la hipófisis. Las pau· 
tas señala das por BICKERMAN par a el ACTH y la 
cort isona en los enfermos de que nos ocupamos, son 
las que usu almente se u tilizan para estas drogas en 
otras múltiples enfermeda des. La prednisona tiene 
el mismo efecto y, como se sabe, no produce reten· 
ción de sodio ni consiguiente edema; en curas sos· 
tenidas y en la profilaxis, ENGLEMAN y FREDELL acon· 
sejan su asociación con un gel de ACTH para evitar 
la acción inhibidora sobre la hipófisis. De nuestra 
propia práctica podemos concluir que en los casos 
que se requiere acción urgente puede alternarse de 
cerca una perfusión lenta venosa de ACTH y la ad· 
ministración oral de prednisona. La acción de estas 
hormonas en las enfermedades difusas r espiratorias 
tiene, a demás, un aspecto diferente, y es el de su 
directa act uación sobre el componente fibroso y so· 
bre el colágeno del interst icio; no podemos entrar 
en cuestión que nos llevar ía muy lejos; r ecorde.mos 
solamente a quí que en esta indicación -por eJem· 
plo en el síndrome de HAMMAN-RICn- hay que ser 
cautos en la suspensión de los cort icoesteroides, que 
puede subseguirse de agra vaciones mortales casi in· 
mediatamente, al igual que en otras colagenosis. 

4.2 También puede ser insuficientemente eficaz 
la adminis tración de broncodilatadores por vía oral 

.. 
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teral La mejor acción de estas drogas apli-paren · . . 
Y d en aerosol fue comprobada y su uso precom-
ca /spor ｍｯｔｕ ｾｙＬ＠ Li\NG y GORDON en 1948. Desde en­
za 

0 
s para acá se ha publicado mucho y se ha dis-

tonce . d d f' . b l 
t 'do sobre la amphtu e su e 1cac1a y so re as 

cu 1 
· • d ac sibles ｣ｯｭｰｨ｣｡｣ｷｮ･ｾ＠ ｱｵｾ＠ pue en_ a:rearse con 

po mpleo. Luego de dlCz anos de d1scuswnes, pare-su e . 1 1. . . d 
U

e puede conclUJrse que a ap 1cacwn e aeroso-
ce q b ¡· · · · 1 · 1 les por aparatos ､ｾＮ＠ ne u 1zacwn ｳｮｾ＠ ･ｾｰ＠ ｾ＿＠ s1mu -
táneo de ｨｩｰ･ｲｰｲ･ｳｬｾｾﾷ＠ ｳｵｾｯｮ･＠ ｾｮ｡＠ hmltacwn d_e su 
fcacia· y si se ullhza s1multaneamente la hlper­

ｾｲｾｳｩ￳ｮＮＧ＠ el uso de acr?soles, ｣ｯｾｯ＠ _el d_el oxígeno por 
·gua! procedimiento, t1ene unas hm1tacwnes, que SI se 
ｾｲ｡ｳｰ｡ｳ｡ｮ＠ puede originar ｳ･ｲｩｯｾ＠ peligro_s; Sobre esta 
última forma de empleo la h1perpres10n nos re­
mitimos a lo que diremos después sobre oxigenote­
rapia. De todos modos, pese a la limitación de la efi­
cacia de los aerosoles por la presencia de esputos 
mucosos o mucopurulentos en las zonas bajas del ár­
bol bronquial -que es la situación más frecuente en 
las fases graves de la insuficiencia r espiratoria , 
el uso de Jos adrenérgicos en aerosol, aun sin hiper­
presión, puede hacer abortar un ataque de bronco­
espasmo, y producir una mejoría duradera en las si­
tuaciones crónicas de disnea empleándolos varias 
veces al día. Como broncodilatadores se usan prefe­
rentemente la ra]JOIIC'frina y el isuprel. La primera 
es una adrenalina racémica hidroclórica; el segundo 
es el clorhidrato de isopropilarterenol, un derivado 
de la aleudrina. Medio a un centímetro cúbico de la 
solución al 2,5 por 100 de vaponefrina, y la misma 
cantidad de la solución de isuprel al 0,5 por 100 son 
bastantes para cada aplicación. Puede usarse la aero­
lona, que es un compuesto de aleudrina, clorhidrato 
de ciclopentamina y atropina; BICKERl\lAN, no obs­
tante, la encuentra irritante. Y puede usarse senci­
llamente la adrenalina corriente a dosis de una dé­
cima de centímetro cúbico de la solución al 1 por 100. 
Para cualquiera de estos medicamentos nebulizados 
se requieren aparatos que produzcan partículas de 
2 12 a 3 micras de diámetro para que penetren en los 
ｾｲｯｮｱｵｩｯｳ＠ respiratorios finales, pero no más peque­
nas, porque se pierden en los alvéolos. Los bronco­
dilatadores se acompañarán de drogas detergentes, 
enzimas y humidificadores cuando las circunstancias 
los requieran. Como detergente se usa actualmente 
en América el alevuire (MILLER y colaboradores), que 
es un octofenol formaldehido oxietilado, y que se 
･ｭｾｬ･｡＠ en solución acuosa al O,J 25 por 100. Y como 
enz1mas, en los casos con expectoración purulenta 
･ｾｰｾｳ｡＠ adherida a las paredes bronquiales, la deso­
ｸｭ｢ｯｮｵｾｬ･｡ｳ｡＠ o dornasa pancreática> que tanto uso 
h_a adquirido, también entre nosotros, en la terapéu­
ｴｾ｣｡＠ de l?s empiemas. SEGAL> SALAl\iÓN y HERSCHFUS 
ｳｴｳｴ･ｾ｡ｴｾｺ｡ｮ＠ en un trabajo de hace pocos años la 
ｴ･ｲ｡ｰ･ｵｴｬ｣ｾ＠ con estos recursos del enfisema pulmo­
nar; el primero de esos autores, en su monografía 
sobre esta enfermedad se lamenta de la insuficiente 
ext · · ' 
1 

enswn de la terapéutica por aerosoles broncodi-
latadores, que según él debiera utilizarse en todos 
os casos. En aquellos en que no esté indicada la oxi­
fenoterapia a hiperpresión, los aerosoles se darán 
｡ｾ＠ _frecuentemente como se precise para evitar las 
ｾｾｾｳｾｾ＠ de br?ncoespasmo, con nebulización a flujo 
e n 1?Uo o discontinuo, por períodos de cinco a quin­
ｮｾ［ｲｮｮｵｴｯｳ＠ y con oxígeno a flujo de 5 litros por mi­
ind?• ｾ＠ con mezclas de oxígeno y helio cuando esté 
VfNtca a la _disminución de la densidad del gas. LE· 
ｭｯｾ＠ recom1enda tres tratamientos diarios de tal 
ｮ･｢ｵｾﾷ＠ que se tome cada vez un c. c. de la solución 

IZada en ocho minutos. 

5." Complementan la terapéutica de la insuficien­
cia respiratoria los medicamentos expectorantes, los 
diuréticos, los cardiotónicos y el diamox. Los expec­
ｾｯＺ｡ｮｴ･ｳ＠ más útiles son los yoduros, en general más 
utlles cuando el paciente está bien hidratado. La 
dosis de IK es de 0,2 c. c. de la solución saturada, 
tres a cuatro veces al día; luego, ligero incremento 
diario hasta alcanzar la dosis de 1,3 c. c. cada día; 
disminución después hasta reducir a los primitivos 
0,8 c. c. por día; volver a aumentar, etc. (SEGAL y 
DUIFANO). Otros autores emplean dosis mayores, has­
ta 0,6 c. c. cuatro veces al día (BICKERMAN) y has­
ta 2 c. c. tres veces al día (HOBBY) . Se puede emplear 
con éxito el jarabe de ipecacuana y el licor de Fowler. 
El cloruro amónico sólo tiene una acción muy ligera 
y muy fugaz. Los diuréticos y los cardiotónicos tie­
nen su indicación única en la insuficiencia cardíaca 
derecha, dentro del grupo de enfermos que estudia­
mos; su aplicación en otros casos de grave insufi­
ciencia respiratoria distinta del cor pulmonale y de 
la asistolia consecutiva, es inútil y puede ser perju­
dicial; en aquellas formas en que están indicados, se 
usarán a las dosis usuales en la insuficiencia cardía­
ca congestiva. El diarno:r (acetazolamida) es un me­
dicamento de útil reciente adquisición en la tera­
péutica de la acidosis pulmonar; independientemen­
te de su acción diurética -aunque ésta se relaciona 
con la actuación fandamental de la droga-, la ace­
tazolamida es un inhibidor de la anhidrasa carbó­
nica; aunque su modo de acción total es aún os­
curo, parece que la lentificación de la reacción an­
hídrido carbónico -7 ácido carbónico -7 bicarbonato 
del plasma, trae consigo una mayor eliminación de 
sodio, de potasio, de bicarbonato y de agua por los 
riñones (hiperdiuresis), con disminución de la aci­
dez carbónica de la sangre; es claro que no se com­
prende del todo bien por qué la disminución del bi­
carbonato del plasma -que constituye una limita­
ción de su empleo, abocado, si se sobredosifica, a aci­
dosis metabólica-, que es un tampón corrector de la 
hipercapnia, se auna con la mejoría de la tolerancia 
al esfuerzo en los insuficientes respiratorios cróni­
cos. En una experiencia clínica de HEISKELL, BELSKY 
y KLAU1\1A.'-')¡, en 1954, los autores, después de con­
firmar aquella mejoría subjetiva y el mejoramiento 
también de algunos de los tests de la fuación venti­
latoria en una serie de enfisematosos graves trata­
dos con diamox, suponen que estos pacientes tienen 
un contenido normal de 002 en reposo; el cual, sin 
embargo, por inadecuada ventilación, se eleva de­
masiado rápidamente en el ejercicio; si en tales pa­
cientes el contenido de co2 en forma de bicarbonato 
plasmático está reducido en reposo, durante el ejerci­
cio habrá un aumento del margen de tolerancia. Por 
otra parte, la misma disminución del bicarbona­
to - anhídrido carbónico del plasma, por sí, mejo­
raría la ventilación pulmonar con el consiguiente au­
mento de la eliminación del ｣ｯｾ＠ por el pulmón. y eso 
sucedería así por mejoría de la respuesta ventila­
toria central nerviosa ante niveles más bajos de 002 

sanguíneos. Parece que esto ha sido confirmado por 
TAQUINI, NADELL y GALDSTON separadamente. AGOTE 
y VILLANUEVA. que citan a aquellos investigadores. 
añaden que el descenso de co2 mejora la hipoxia, por 
mej·or saturación de la hemoglobina. Sea lo que quie­
ra, lo cierto es que muchos clínicos han encontrado 
marcadas mejorías con la administración de 250 a 
500 miligramos de diamox. CHERNIACK. entre otros 
lo emplea aún en altas situaciones acidóticas, con 
éxito y sin complicación de acidemia metabólica. 
Nosotros realmente no hemos obtenido hasta ahora, 
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después de bastante t iempo de uso, tan satisfacto­
rios resultados. Hay que ser extremadamente cau· 
tos en el uso de los sedantes en las enfermedades cró­
n icas respiratorias con insuficiencia; únicamente el 
hidrato de cloral (hasta un gramo rectal cada doce 
horas ) no tiene acción depresiva sobre los centros 
respiratorios; nunca se darán m órficos ni bar bitú­
ricos, salvo cuando se requieran como anestésicos, y 
entonces siempre bajo intubación para ventilación 
gobernada; no es ocasión de recordar, por ya clási­
camente sabido, el gravísimo incidente de muertes 
súbitas por la administración de morfina, inclnso 
en asmáticos sin gravedad intrínseca de la enferme­
dad; el mejor sedante es el conjunto de medidas te­
rapéuticas encaminadas a romper el círculo vicioso 
que mantiene la insuficiencia; añadamos aún que al­
gunos de los sedantes e hipnéticos son, además, bron­
coconstrictores, lo que habrá que tener en cuenta 
incluso para su empleo anestésico. AoRIAm y RAVEXS­
TTh""E han encontrado esta indeseable propiedad en la 
morfina, en los barbitúricos, en el ciclopropano y en 
el paraldehido, y en cambio han encontrado dilata­
dores del sistema bronquial al éter. al cloroformo y 
al cloruro de etilo. 

6.") En los últimos años, y a la luz de los cono­
cimientos más acabados sobre la mecánica y las 
fuerzas de la respiración, y del mejor conocimiento 
de la perturbación de la fisiología pulmonar en el 
enfisema, se han preconizado los tratamientos cró­
n icos sostenidos y progresivos tendentes a la res­
tauracién de la función diafragmática. con mejo­
ramiento de la respiracién abdominal, corrección de 
la posición anormalmente alta inspiratoria, mejor 
puesta en acción de Jos músculos accesorios de la 
respiración. facilitación consiguiente de la espira­
ción y adecuación más útil de los volúmenes pul­
monar es. La puesta en práctica de un programa de 
ejercicios bien dirigidos y m et ódica gimnasia res­
piratoria puede dar r esultados grandemente favora­
bles, según las publicaciones de los servicios clínicos 
especia lizados en estos tratamientos. La instaura­
ción de neumoperitoneo, que ha de ser seguido en 
estos casos con técnica algo distinta de la que se 
utiliza como form a de colapsoterapia pulmona r en 
la tuberculosis - generalmente con menores inyec­
ciones de aire y presiones más negativas en la cá­
mara-, puede contribuir en algunos casos selec­
cionados a mejorar la situación de los enfisemato­
sos. Prescindimos de una exposición detallada de 
estos asuntos, en los que realmente no se tiene ex­
periencia bastante -que conozcamos- en nues tros 
ambientes clínicos. 

7.0 Pa ra terminar, hemos de ocuparnos de la oxi­

genoterapia de la insuficiencia respiratoria crónica. 
El empleo del oxígeno con intento de mejorar su 
aporte a la sangr e de enfermos cianóticos y dis­
neicos es muy antiguo . Pero el tra tamiento por 
el oxigeno de estos pacientes, según las normas 
clá sicas, y antes de que se conociera n mejor los com­
plejos fenómenos de la hipoxia y de los síndromes de 
la hipercapnia y de la acidosis r es piratoria, originó 
más fracasos que éxitos. Desde ha ce unos años lee­
mos continuamente las advertencias contra el uso in­
discriminado del oxígeno, que acarrea verdaderas ca­
tástrofes . Efectivamente, el oxígeno no se debe usar 
indiscrimina damente, porque indiscriminadamente no 
debe usarse cosa alguna. Pero la oxigenotera pia r a­
cional y científicamente empleada puede contrib uir 
a r esolver favorablemente la gravís ima situación de 
una agudización de la hipoxia en un enfermo pul­
mona r crónico, con acidos is acompañante, y a evi-

tar, aplicado precozmente, que se produzca aqu 
1 cuadro tan amenazador para la vida. e 

Para la aplicación adecuada y eficaz del oxígen 
ｾ･｢･＠ ｲ･｣ｯｾ､｡ｲｳ･Ｚ＠ primer?, que la hipoxia puede ｭ ･ｾ＠
)Orarse s1empre con ox1geno a concen tración sufi. 
ciente; segundo, que la hipercapnia no se mejora 
por la acción del oxígeno, y tercero, que si hacernos 
remitir la hipoxia sin remisión simultánea de la hi. 
percapnia, el enfermo sucumbirá por parálisis de la 
respiración, sostenida en este caso solamente por la 
puesta en juego de los mecanismos quimiorrecepto. 
res por la propia hipoxia. Esto, dicho de otro modo 
establece la necesidad de no aplicar oxígeno sin hi: 
perventilación simultánea que elimine el carbónico 
sino cuando la hipoxemia no se acompañe de hiper: 
capnia o cuando ésta última no sea de excesiva cuan. 
tía. Es necesario recordar también el hecho funda. 
mental de que en el enfermo resriratorio crónico lo 
habitual es una eliminación suficiente de carbónico 
en reposo. pero una retención excesiva de este gas 
en el ejercicio, y que el trabajo de la respiración, 
que está a u mentado grandem <' ntc en estos enfermos, 
es un factor adicional muy importante en la sobrt· 
producción y retención del gas, como ha demostrado 
recientemente R!Lf:Y; por eso en estos pacientes la 
retención de CO no provoca una hiperventilación 
compensadora, que supondría un <>xcesivo consumo 
de 0", dispendiado en el propio trabajo de la respi. 
ración, y la sobreproducción de más carbónico en 
círculo vicioso <Cm :RN1ACK >. Y hay que recordar, 
por fi n, que la administración de O , haría decrecer 
todavía la ya menguada ventilación. con aumento 
también por ese mecanismo dt la hipercapnia (BA· 
RACH). 

Resulta, pues, necesario corregir· la hipercaPma 
rreviamente O al miSmO tiempo que !'-C ,\dminist!"' 
el oxigeno en un enfermo con sobra de aquel gas y 

falta de éste en su sangre. Una ser ie de investigado· 
r es (SARNOFF, BOUTOULINE, YOUNG y WHITTENBER· 

GER, STONE y colaboradores, LovEJ OR; y otros) pre· 
conizan distintos métodos de r espiración artificial 
mecánica; en los casos muy graves la respiración 
habrá de hacerse en el pulmón de acero, con la mis· 
ma técnica que se emplea, y con iguales precaucio· 
nes , en las insuficiencias respiratorias por parálisis 
primarias de los centros ner viosos (síndrome de Lan· 
dry, poliomielí t ico bulbar o de otra etiología). El 
método del pulmón de acero, y a quellos otros de exu· 
flación que adicionalmente contribuyen a mejorar el 
defecto de ventilación con extra cción de exudados Y 
facilitación del flu jo espiratorio, pueden ser de gran 
utilida d empleados adecuadamente. Pero, salvo en los 
casos de hipercapnia acidótica f inal, con enfermo en 
coma y casi abolida la ventilación, la aplicación de 
la r espiración a presión positiva de oxígeno por me· 
dio de aparatos a decuados de hiperpresión, puede 
corregir la hipercapnia dentro de r elativamente ｾ ﾭ

plios límites al mismo tiempo que se atiende a la oxl· 
genación a lveolar y a rterial del enfermo. 

La inha lación de 0
2 

a presión pos itiva fué inicia· 
da simult áneamente en 1935 por PouLTON, en Ingla· 
t erra, y por BARACH, en los E stados Unidos. La ｾ ｲ ･ﾷ＠
sión pos itiva se a plicaba entonces en todo el ciclo 
respiratorio : es la RPPC (respiración a presión r· 
sitiva continua, o OPPB de los anglosajones). or¡ 
ella, la hipertensión ejer cida en la mascarilla de 
aparato se traduce en un a umento de la presión ｾ ｡ ｲ［＠
cial arterial del oxígeno, igual a aquél que se hub•er. 
obtenido con el correspondiente aumento de la ｐｾｾﾭ
sión barom étrica; se observa con este método de a¡00 cación de oxígeno un descenso de un 20-25 por 
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1 débito cardíaco; alrededor de ｵｾ＠ 40-50 por 100 
en e resión ejercida en la mascanlla se absorbe 
de 1

1
a Plasticidad del pulmón y de los bronquios y el 

por a e · · 1 1 1 resto de ella ｣ｯｮｴｲ｡ｲｲ･ｳｴ｡Ａｾ＠ ｰｲ･ｳｾｯ Ｐ ｾ＠ p
1
eura ; .. a ｰｾ･Ｍ

sión venos.a ｾ･＠ eleva a un Ｖﾷｾｲ＠ ; a preswn SIS­
tólica sistemiCa se eleva tam 1en. 

Ulteriormente se ha ｣Ｎｾｭ･ｮｺＳＺ､＿＠ el. ･ｭｰｬｾｯ＠ de la 
RPPI (respiración a preswn pos1t1va mtermltente, o 
IPPB de Jos anglosajones) aplicando la. ーｯｳｾｴｩｶｩ､ｾ､＠
d la presión, generalmente, a la fase msp1ratona 
d! la respiración Ｈｒｐｾ＠ / I o ｉｐｐｾｪｬ＠ de los ｡ｬＡＭｧｬｯｾｾﾭ
. nes) . Con tales medws la preswn en la esp1racwn 
JO mantiene en cero, o sube solamente hasta un ter-
se · 1 t d 1 · · cio de la inspiratoria; e aumen ｾ＠ e a pres1?!1 l?ar-
cial arterial de 0 2 sube al promediO de la ｾｲ･ｳｷｮ＠ ms­
piratoria aplicada; y se aumenta notonamente la 
ventilación. 

Según la mayoría de los investigadores, inclusive 
el mismo BARACII, la aplicación del método de la 
RPPI se debe limitar al tratamiento de las altas re­
tenciones de carbónico, puesto que para conseguir 
mejoría de la hipoxia basta la simple aplicación de 
o, sin procedimientos de hiperpresión. Así opinan 
también, por ejemplo, MILLER, FOWLER y HEL1\1¡:_0LTZ, 
Jos cuales, sin embargo, con otros expertos, anaden 
la segunda indicación, que debemos mantener taro­
bien nosotros, de la RPPI: el mejoramiento de la lle­
gada de broncodilatadores y antibióticos a los bron­
quios finos en casos de intensa obstrucción respi­
ratoria. 

La corrección de la hipercapnia por procedimien­
tos de oxigenoterapia a hiperpresión es hecho acep­
tado por todos los autores, aunque la eficacia defi­
nitiva del método esté muy limitada, como es ló­
gico, en las fases muy avanzadas de la enfermedad y, 
especialmente, en algunas de sus formas etiológicas 
(fibrosis pulmonar difusa extensa en todas sus va­
riedades). Pero el uso del método está condicionado 
a una integridad, siquiera relativa del corazón. En 
efecto, como hemos dicho antes, una parte de la 
sobrepresión ejercida se traduce en una elevación 
de la presión intratorácica y de la atrial derecha, 
con dificultad al retorno venoso; en un sistema cir­
culatorio normal sucede en aumento de la presión 
venosa periférica por vasoconstrucción, y el retor­
no venoso y el débito cardíaco se mantienen; pero con 
una circulación perturbada puede sobrevenir el fra­
caso cardíaco por este mecanismo. 

SEGAL y DULFANO; STUART, DAVENPORT, FONTANA 
Y PEARSON; CHERNIACK, SIEKER, H!CKl\iAN, PRYOR, 
entre otros muchos, informan sobre las pautas de 
er:npleo y resultados obtenidos con oxígenoterapia a 
hlperpresión en las dos indicaciones que hemos esta­
blecido antes. Los aparatos más generalmente usados 
son los de BENNET y de EMERSON, ampliamente utili­
ｾｾ､ｯＮｳＮ＠ (sobre todo el primero) en muchas clínicas. 
n.todificación del sistema es la RPNI/ I (respiración 
a Presión negativa intermitente inspiratoria), en los 
que ｾｬ＠ mismo efecto se consigue haciendo vacío al 
ｾｴ･ｲＱＰｲ＠ del cuerpo durante la inspiración. El res­
ｾｦｾｴｯｲ＠ de Drinker, con distinto procedimiento me-

meo, actúa como el aparato de Bennet ; y todos 

ellos, en suma, provocan un anormalmente alto gra­
diente de presión aérea desde la boca al alvéolo para 
mf'jorar la ventilación. 

La mayoría de los fisiopatólogos especializados en 
el problema de que tratamos no encuentran que la 
respiración con oxígeno a presión positiva mejore 
la relación ventilación/ perfusión, aunque SEGAL opi­
na que la hiperpresión disminuye la mezcla venosa. 
Aparte, pues, de mejorar la ventilación para aumen­
tar la eliminación de carbónico, no puede hacer más 
que enriquecer en 0 2 el aire que, en los enfermos 
respiratorios con trastorno de volúmenes pulmona­
res, llega al alvéolo empobrecido en este gas; es 
decir, corregir la hipoxia. Todavía una vez más pue­
de repetirse que la corrección de la hipoxia se con­
sigue por respiración en atmósfera de oxigeno, sin 
necesidad de llevarlo a hiperpresión al alvéolo, si no 
hay un excesivo obstáculo a su paso por los canales 
bronquiales; si lo hay, aparte de la hiperpresión, la 
llegada se mejora por el empleo de la mezcla 0 2 80 
por 100 y He 20 por 100, que disminuye la densidad 
del gas así mezclado. El peligro de la oxigenoterapia 
sin hiperpresión, también lo recordamos una vez más, 
está en la posible depresión de los centros quimiorre­
ceptores gobernados por la hipoxia. Parece que el 
programa de oxigenoterapia preconizado por BARACH 
estos últimos años es bastante a evitar ese peligro de 
narcosis. Tal programa consiste, en síntesis, en co­
menzar la aplicación de 0 2 por catéter nasal con flujo 
a 1-2 litros por minuto, respirándose así un aire en­
riquecido solamente hasta un 25-30 por 100 de oxí­
geno; luego, cada día, se aumenta el flujo en un li­
tro por minuto hasta llegar a 7 1/ m.; entonces se 
sustituye el catéter por tienda que produce una con­
centración de alrededor de 40 por 100 alveolar de 0 2 , 

manteniendo un flujo de 10-12 l/m.; si por este pro· 
cedimiento se mantiene la mejoría, que indica com­
pensación, al cabo de siete a diez días se sustituye 
de nuevo la tienda por catéter nasal con flujo a 7 li­
tros/ minuto, y se va descendiendo lentamente hasta 
que ya no se precise la continuación de la terapéu­
tica. CHERNIACK, en un extenso trabajo sobre acido· 
sis respiratoria y oxigenoterapia, sostiene también 
que se puede prevenir el coma utilizando inicialmen­
te concentraciones no superiores a 30 por 100, au­
mentando después lentamente conforme se va domi­
nando clínicamente la situación. Puede ser útil re­
cordar que, con los diversos sistemas con que se 
suele aplicar el 0 2 , el catéter nasal produce una con· 
centración de 38 por 100 en el aire inspirado cuando 
el flujo es de 6 litros/ minuto; en la tienda se pro­
ducen concentraciones de 50-70 por 100 con flujo de 
10 a 14 litros/ minuto; y con mascarillas especiales 
(modelo BLM, descrito por SEGAL) se pueden ｡ｬ｣ｾﾭ
zar enriquecimientos hasta de 95 por 100. Este úl­
timo autor, con DULFANO, detallan en su libro sobre 
enfisema pulmonar una pequeña tienda facial muy 
cómoda de poco peso, que no produce molestias al 
･ｮｦ･ｲｭｾＮ＠ con cuyo aparato, de facilísimo manejo, se 
pueden obtener concentraciones variables ent:e 40-70 
por 100 con flujo de 10 litros/ minuto; reducido este 
flujo a 6 litros, no hay posibilidades de toxicidad por 
el oxígeno. 
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