INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y COR PULMONALE CRONICO
EN LAS PERSONAS DE EDAD

POR EL Dr. J. M.? MoLa Mavayo

(Zaragoza)

Quiero aportar algunos puntos de vista bajo el aspecto clinico de ambos cua-
dros, que ocurren en las personas de edad, sin mas animo que contribuir a exponer
particularidades de tales enfermedades a edades avanzadas.

El progreso econémico-social de los pueblos civilizados y, por tanto la mejoria
de las condiciones sanitarias, han aumentado la poblacién geridtrica. La prolon-
gacién del término medio de vida y, por tanto, la edad del fallecimiento, junta-
mente con la disminucién de las enfermedades infecciosas respiratorias (tubercu-
losis, neumonias, supuraciones pleuro-pulmonares especialmente) motivo funda-
mental del fallecimiento hasta hace algunas decenas de los pacientes respiratorios,

es causa de que hoy dia veamos més enfermos con procesos que abocan a la LR.
y al C.P.C.

Frecuentemente los enfermos respiratorios en edades avanzadas, nos aparecen
con toda una serie de alteraciones bronquiales, pulmonares o pleurales, consecuen-
cia mas o menos directa de la historia respiratoria pasada en épocas anteriores, ya
que al curar mas procesos respiratorios (fundamentalmente los infecciosos), en
parte de ellos la curacién es con defecto, dejando secuelas bien en su aspecto ana-
tomopatolégico, bien en el funcional, generalmente en ambos, produciendo con tal
motivo condiciones favorables para que en fecha posterior pueda aparecer la I.R.
y el C.P.C.

Al aumento de enfermos respiratorios en edades avanzadas, interviene no solo
lo anteriormente expuesto, sino una serie de concausas, como son: la creciente
exposicién durante muchos afios de agentes irritativos respiratorios (polvo, humos,
ambientes méas o menos antihigiénicos, coniosis en su mas amplio sentido, todo
esto especialmente en las grandes ciudades y mas todavia cuando se une cierto
grado de humedad y niebla, trabajo al aire libre con las inclemencias de cambios
bruscos, trabajos en locales cerrados y mal ventilados, el hacinamiento de masas
propio de la civilizacién actual y muy fundamentalmente el habito de fumar, hoy
extendido a gran namero de personas). El efecto de todos estos factores sumados,
se percibe claramente en las grandes ciudades y zonas industriales, en las cuales
las bronconeumopatias crénicas, especialmente las estenosantes, con sus secuelas,
constituyen una de las principales causas de incapacidad temporal (en épocas frias)
y, posteriormente, la aparicién del C.P.C. e I. R.

Ambos procesos aparecen mucho mdas frecuentemente en los hombres que en
mujeres, a ello contribuye indudablemente las diferentes condiciones peristaticas
de ambos sexos, mucho mas manifiestas en el masculino.

La expresién «personas de edad» la consideramos algo ambigua, pues si bien
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la Geriatria comprende el estudio de la madurez tardia, la senescencia y la seni-
lidad y consideramos esta ultima, con la mayor parte de los autores por encima de
los setenta y cinco afios, queremos precisar que ni estructural ni funcionalmente,
coinciden la edad fisioldgica con la cronolégica y que hoy dia parece ser que la
madurez tardia se va retrasando unos cuantos afios. Pero para poder realizar una
verdadera profilaxis, objeto fundamental de la Medicina y mas en estas enferme-
dades, de tan mal prondstico en general, como luego veremos, consideramos como
«personas de edad» las mayores de 55-60 afios.

Bien es verdad que el namero total de pacientes por encima de la edad ante-
rior citada que padecen I.LR. ¥y C.P.C. no es la maxima, ya que seguin todas las esta-
disticas corresponden a edades entre 45 y 55 afios, sin embargo, hemos de senalar
que con mejoria del diagnéstico v el tratamiento correctamente realizado, la edad
media del fallecimiento de tales enfermos se ha prolongado, apareciendo, por
tanto, enfermos de edad avanzada que padecen tales procesos en mayor nuimero
que en épocas anteriores.

En relacion con la I.P. solamente trataremos de la I.R. Crénica, sefialando ni-
camente los brotes de insuficiencia aguda o subaguda en un paciente ya afecto de
insuficiencia respiratoria cronica, acaecer éste de gran importancia practica.

CONDICIONES ANATOMO-FUNCIONALES CARDIORRESPIRATORIAS

Es un hecho conocido que con la edad ocurren una serie de cambios estructu-
rales que condicionan la estitica y dinamica del térax: Anatémicamente el térax
senil se caracteriza por la existencia de calcificaciones y osificaciones costales, ten-
dencia o aparicién de cierto grado de cifosis dorsal, bien producida por diversas
osteopatias metabdlicas, bien por fendmenos degenerativos, de las vértebras y de
los discos intervertebrales, existe horizontalizaciéon de las costillas y aumento de
los espacios intercostales, asimismo cierto grado de atrofia muscular (intercostales
y diafragma), todo ello da lugar a prominencia del esternén y aumento de la rela-
cién entre los diametros anteroposterior y transversal del térax.

Con la edad aparece atrofia del parénquima pulmonar (hecho que ocurre en
todos los drganos nobles de la economia, mas o menos tardiamente), asimismo
aumento del tejido conjuntivo pulmonar con cambios en la substancia coldgena
y en la elastina, apareciendo en conjunto cierto grado de esclerosis y de enfisema,
distension, atrofia y anemia local.

Por la pérdida de la elasticidad y retraccién pulmonares, con el consiguiente
aumento del aire residual, existe disminucién de la amplitud de los movimientos
respiratorios, v la respiracion se hace mas superficial y preferentemente abdomi-
nal, existiendo ademds un ligero aumento del niimero de respiraciones por minuto,
tendiendo en conjunto los pulmones a estar en una situacién mds inspiratoria que
en edades anteriores.

Se ha discutido si los cambios que aparecen en el aparato respiratorio de las
personas de edad, son realmente debidos a ésta, o son consecuencia de los diversos
factores peristaticos, que antes citdbamos, y de todas las secuelas anatomopato-
légicas que en el transcurso de la vida han ido dejando las enfermedades ante-
riores, seguramente hay conjunto de factores y no solamente los degenerativos, ya
que, en el enfisema senil, propiamente dicho, el tipico de la senilidad respiratoria,
no es causa suficiente para la presentacion por si solo de insuficiencia respiratoria.

En conjunto podemos decir que todo lo anteriormente citado, da lugar a una
falta de economia en el trabajo, por parte del aparato respiratorio, aparicién mas
precoz de la disnea, pérdida del fisiologismo bronquial, disminucién del lecho
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vascular, aumento de las resistencias en la arteria pulmonar y muy fundamental-
mente disminucién de la fuerza expulsiva de la tos, factor este de gran importan-
cia y evolucién de todos los procesos infectivos respiratorios.

En relacién con el aparato circulatorio podemos decir que en la persona de
edad todos los sistemas encargados de la regulacién de la tensién arterial, de la
vasomotilidad, del ritmo cardiaco estan disminuidas en el sentido de no realizarse
fisiolégicamente desde un punto de vista optimo. Todos los autores estan de
acuerdo en el hecho de que el corazén tiene una reserva disminuida, pudiendo
pasar mas facilmente ante el umbral que le lleva a la insuficiencia.

Asimismo se encuentran disminuidos todos los mecanismos homeostaticos para
el mantenimiento de las, constantes fisiolégicas, mantenimiento del equilibrio hi-
drico, mineral-iénico, equilibrio 4cido basico, interregulacién hormonal y correla-
cion funcional entre los sistemas y aparatos de la economia.

Desde un punto de vista anatomopatolégico, podemos comprobar en la radios-
copia y especialmente en la radiografia toracica de las personas de edad, todas
alteraciones fisiolégicas y toda la serie de secuelas que a lo largo de la vida han
ido dejando los episodios patolégicos pasados en épocas anteriores, como calcifi-
caciones nodulos, aumento de la trama, zonas de peribronquitis, campos de indu-
racion, irregularidades diafragmaticas, alteraciones en la encrucijada hiliomedias-
tinica, ensanchamiento y aumento de la densidad adrtica, esclerosis arterial pulmo-
nar por no citar sino las mas frecuentes e importantes.

ETIOPATOGENIA DE AMBOS PROCESOS

En este apartado no difieren las causas etiolégicas en relacién con edades
anteriores, fundamentalmente enfisema, asma con componente organico intenso y
bronquitis crénicas, es decir, el grupo englobado en la denominacién de bronco-
neumopatias cronicas estenosantes (escuela de JIMENEzZ Diaz), en muchas menos pro-
porcion fibrosis pulmonares, tuberculosis pulmonar productiva-fibrosa, paquipleu-
ritis intensas, silicosis, granulomatosis, limitacién de los movimientos del tdrax,
obesidad extrema formando parte del sindrome de Pickwick. La cifoescoliosis rara
vez constituye causa etiolégica en las personas de edad, ya que con frecuencia
estos enfermos suelen morir en épocas anteriores.

Una de las causas desencadenantes del enfermo, que mantenia una situacién
inestable debido a su bronconeumopatia crénica, son los procesos agudos y sub-
agudos respiratorios, especialmente el denominado «catarro desdente», v las infec-
ciones viridsicas respiratorias.

Menos frecuentemente se pueden desencadenar ambos cuadros por otras cau-
sas, como aumento del metabolismo por procesos febriles no respiratorios o por
hiperfuncién hipertiroidea, vatrogénamente por depresién respiratoria producida
por administracién de medicamentos (preparados de morfina, derivados de ésta,
luminal, cloropromacina entre los mas frecuentes, con la particularidad de que los
ancianos son farmacoldgicamente mas sensibles a estas drogas), por aumento de
la volemia (transfusiones mal regulados, ingestion excesiva de liquidos), también
es frecuente la descompensacién cardiorrespiratoria por procesos que afectan a
otros érganos o sistemas de la economia, como insuficiencia renal, hepatica, dis-
funciones metabdlicas, trastornos digestivos con vémitos y diarreas.

El denominado enfisema senil, casi todos los autores estdn de acuerdo, en no
ser causa etioldgica en el desencadenamiento de ambos procesos. Raro es el pa-
ciente de edad algo avanzada que en una u otra forma no presenta cierto grado
de enfisema, pero hemos de distinguir el clasico enfisema broncégeno, obstructivo,
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del enfisema senil primario. Este se encuentra en casi todos los enfermos geria-
tricos, va ligado a los procesos degenerativos, como causa de envejecimiento y
mantenido en forma mdas o menos asintomatica como un hecho caracteristico de
la senilidad. Indudablemente que un enfermo con enfisema senil tiene, en con-
junto, las reservas respiratorias disminuidas, y en igualdad de circunstancias, cau-
sas desencadenantes producirdn insuficiencia, pero el enfisema senil por si mismo
no es causa de insuficiencia respiratoria o cor pulmonale; cuando lo es, es debido
a complicaciones.

La insuficiencia respiratoria puede permanecer durante afios aislada no acom-
pafiada de déficit cardiaco, falleciendo el enfermo en coma respiratorio, es decir,
en situacién de hipoxia, hipercapnea y acidosis respiratoria; hay otro grupo de
enfermos afectos de bronconeumopatias fundamentalmente estenosantes, que abo-
can fundamentalmente el cor pulmonale crénico, pero otros enfermos, y en geria-
tria con més frecuencia que edades anteriores, la ordenacién de los hechos no son
asi, sino que a la insuficiencia respiratoria se le afiade la cardiaca, constituyendo
la denominada insuficiencia cardiorrespiratoria. En estos enfermos, con la insu-
ficiencia respiratoria, el cor pulmonale crénico y la alteracién broncopulmonar
causante de ambos procesos, mas o menos reversible, debiendo estudiar en estos
casos no sodlo los procesos en si, aislados, sino la cantidad a quantum con que cada
uno de ellos toma parte en el proceso. Este cuadro de insuficiencia cardiorrespira-
toria nos revela las estrechas condiciones patogénicas entre respiracién y circu-
lacién; a veces, como ocurre en gran parte de procesos bioldgicos, es dificil de
precisar los limites etiopatogénicos de ambos procesos; de aqui que algunas es-
cuelas, entre ellas TaQuiNi, incluye, en las denominadas formas asociadas o insu-
ficiencia cardiorrespiratoria, toda esta clase de procesos en los cuales se afectan
ambas funciones.

La edad y conjuntamente los cambios anatémicos, funcionales, que hemos se-
fialado, da lugar a que la presentacién de ambas enfermedades tengan caracteristi-
cas diferentes, es decir, su matiz propio o peculiar.

Sefialaremos en primer lugar la respuesta o reaccién del organismo ante la
enfermedad; en la senectud podemos decir que, como norma general, las mani-
festaciones de presentacién son mas anodinas que en épocas anteriores, los me-
canismos de respuesta y las reacciones homeostaticas en general estan disminui-
das; asi las infecciones desencadenantes de tales procesos son, con gran frecuen-
cia, subfebriles o incluso apiréticas, y el enfermo nos ofrece un cuadro de em-
peoramiento del estado general, aparicién de insuficiencia de otros sistemas o
aparatos y, muy frecuentemente, sélo la exacerbacién de los sintomas cardio-
vasculares o respiratorios que ya padecia el enfermo, como aumento de la disnea,
de la tos, cambios en la cantidad y calidad de la expectoracién (transformandose
en purulenta), taquicardia, aumento de la cianosis, cambios estetoacusticos, dolo-
rimiento hepatico, oliguria, lengua seca.

Frecuentemente, uno de los signos de comienzo son las alteraciones en relacién
con el sistema nervioso; sabido es la gran importancia de una buena oxigenacién
central para mantener un 6ptimo metabolismo del sistema nervioso, que en los
enfermos geridtricos esta por la esclerosis, frecuentemente disminuida. La sinto-
matologia de signos y sintomas neuropsiquicos, constituidos por cefales, torpeza
mental, desorientacién, cierta tendencia a la agitacién psicomotriz (movimientos
mioclénicos, temblor fino de dedos), cambios en el horario del suefio y cierto
grado de obnubilacién pueden constituir en las personas de edad uno de los pri-
meros sintomas del fallo cardiorrespiratorio.
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Otro hecho a sefialar, y esto como norma general en toda patologia geridtrica,
es la frecuente asociacidn o interferencia de una o mas afecciones, sean cardiorres-
piratorias o de otros drganos o sistemas, presentandonos el enfermo imbricacién
de sintomatologia. Asi es relativamente frecuente el enfermo que, al mismo tiempo
que presenta enfermedad productora de I.R.C. y C.P.C.,, presenta otra patologia,
indicando entre las mas frecuentes:

La esclerosis coronaria, hipertensién arterial (aunque este grupo de enfermos
generalmente cursan con hipotension), cierto grado de insuficiencia cardiaca sub-
clinica (me refiero en estos casos al mal denominado y estudiado corazén senil), a
la asociacion con diabetes sacarina hasta entonces bien toleradas y no diagnosti-
cadas, con anemias larvadas especialmente ferropénicas (aunque estos enfermos
cursan generalmente con poliglobulia), insuficiencia renal, hipertrofia prostatica y
piolonefritis, trastornos nutritivos (con frecuencia obesidad), deficiencias vitami-
nicas globales o parciales, alteraciones protéicas en el sentido de hipoproteinemia
(por la frecuente supuracién bronquial crénica o por padecer con frecuencia los
enfermos geriatricos alimentaciones unilaterales hipoprotéicas (por razén econd-
mica, por deficiencias masticatorias, por aquilia gastrica e insuficiencias digesti-
vas, por trastornos diarreicos), insuficiencias hepaticas mas o menos larvadas.
Todas estas asociaciones o interferencias las hemos de tener en cuenta en rela-
cién con la sintomatologia, el diagndstico diferencial y el tratamiento a realizar,
al ser modificada la presentacién, la evolucidén y el prondstico en relacién con los
pacientes adultos.

El diagnéstico de la I.R.C. en sus comienzos es dificil de realizar; la disnea sdlo
se manifiesta ante el esfuerzo; en estos casos solamente la exploracién funcio-
nal, con hipoxia por debajo del 92 %, hipercapnea por encima de 48 mm., nos
la pueden poner de manifiesto.

De la misma manera es dificil de precisar cudando un proceso puramente res-
piratorio se transforma en una forma cardiaca y comienza un cor pulmonale cré-
nico, solamente el aumento de la presion arterial pulmonar nos lo indicard; pero
esto en la clinica, vy mas en los ancianos, raramente se realiza, y tendremos que
recurrir al sentido clinico de una pequefia sobrecarga (vestirse, conversacion o
discretos ejercicios), para ver aparecer aumento de la disnea y cianosis, gran
aumento de la frecuencia del pulso y prolongacién mas de lo mormal con el
reposo.

Algunos autores han querido ver una relacién entre el aumento de la presién
en la arteria pulmonar (elemento precoz y fundamental en estos casos) y las va-
riaciones de la tensién de ac. carbdnico (por encima de 55 mm.) y disminucién
del oxigeno arterial (por debajo del 85 %), asi como el aumento del aire residual
(por encima del 48 % de la capacidad total); no obstante, ninguna de las varia-
ciones anteriores nos permiten con seguridad deducir la existencia de hipertension
arterial pulmonar, ya que soélo es demostrativa la medicién intracardiaca de la
tensién arterial pulmonar.

Los signos radiolégicos y electrocardiograficos nos pueden servir de ayuda en
el diagnéstico de ambos procesos, pero hemos de indicar que los signos electro-
cardiograficos no siempre son bien definidos, concordantes con el cuadro clinico; a
veces no son precoces, y no aparecen en todos los casos.

Radiolégicamente ya hemos indicado las caracteristicas del térax senil, asi
como las secuelas anatomopatolégicas que nos encontramos y los datos radiolégi-
cos de la enfermedad productora de ambos procesos. Los signos de hipertrofia y
dilatacién del ventriculo derecho, aumento del cono de la pulmonar, ensancha-
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miento y dilatacién de las ramas principales de-la arteria pulmonar no siempre
son demostrativos y faciles de percibir.

Electrocardiograficamente es caracteristico en las personas de edad la tenden-
cia a presentar un tipo o predominio izquierdo, la existencia de un electro indi-
ferenciado o con predominio derecho nos hara sospechar la presencia de un cor
pulmonale crénico.

Cuando existe enfisema, muchas veces nos encontramos con disminucién de
los complejos ventriculares. Toda la serie de elementos electrocardiograficos que
se han sefialado como tipicos del corazén pulmonar crénico, tales son: sobrecarga
auricular (P pulmonar, alta picuda en II, TII y AVF), sobrecarga ventricular con .
desviacidn del eje eléctrico a la derecha, cuadros de bloqueo incompleto o completo,
etcétera, de rama derecha, aumento de la deflexién intrinseca en precordiales de-
rechas, T invertidas en VI y VT e incluso V; como hemos indicado, no son cons-
tantes ni precoces. En la persona de edad, estos signos electrocardiogréficos pue-
den estar enmascarados por otros, como manifestaciones eléctricas de hipertrofia
izquierda, secuelas de infartos o alteraciones de isquemia miocardica, hipertensién
arterial, trastornos del ritmo, bloqueos de rama izquierda, alteraciones miocardi-
cas difusas no especificas (téxicas, metabdlicas, idénica), precisamente en las per-
sonas de edad las alteraciones electrocardiograficas polimorfas son relativmente
frecuentes.

Una caracteristica del cor pulmonale crénico es su variabilidad en relacién
con el estado del paciente, las alteraciones de sobrecarga auricular y ventricular
derecha, disminuyen o llegan a desaparecer al mejorar la insuficiencia cardiaca.

TRATAMIENTO

En este apartado solamente sefialaremos las particularidades terapéuticas del
enfermo de edad avanzada:

I) Fundamental importancia tiene el tratamiento etiolégico; no siempre po-
demos actuar sobre las causas productoras de ambos procesos; ademads, que siendo
ambas situaciones motivadas por el fracaso de las funciones cardiorrespiratorias,
poco podemos hacer en el sentido etiologico. Lo que si podemos bajo este as-
pecto es tratar las causas desencadenantes que abocan a tales estados de insu-
ficiencia. En el anciano, fundamental importancia tiene el tratar precoz e intensa-
mente cualquier tipo de infeccién (respiratoria o no) o proceso viriasico. Ya hemos
seflalado la frecuente atipicidad de las infecciones en estos pacientes. Por regla
general, antibiético de amplio espectro, muchas veces Cloromicetina por via pa-
renteral, y posteriormente, segiin antibiograma de esputos, juntamente con el cua-
dro clinico, actuaremos en consecuencia.

Por la precocidad y frecuencia de manifestaciones secundarias a los antibié-
ticos (moniliasis orificiales y trastornos digestivos), empleamos el antibidtico a do-
sis altas y en periodos relativamente cortos de tiempo y, siempre que podamos
(seguin antibiograma), cambiar de antibidtico y por diferentes vias. La asociacién
de preparados con complejo B. antifungicos y enzimas proteoliticos pueden con-
tribuir a mejorar resultados y tolerancias.

II) Otro aspecto a tener en cuenta en la terapéutica de estos enfermos es la
sensibilidad e incluso  intolerancia a determinados farmacos. Los enfermos de
edad avanzada, y mdés en cor pulmonale crénico, son mas sensibles en igualdad
de condiciones a los preparados digitalicos y estrofanto; en general toleran mejor
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-este ultimo, pero siempre hemos de vigilar cuidadosamente la aparicién-de ma-
nifestaciones electrocardiograficas y clinicas de intolerancia o signos téxicos.

Asimismo, los opidceos y derivados, por general, los toleran mal, y dado que
en estos enfermos nos interesa fundamentalmente el mantener una buena excita-
bilidad de los centros respiratorios, los anteriores farmacos y los sedantes de tipo
luminal, fenotiazinas, estan contraindicados. Por la misma razén, y por su accion
hipotensora (ya que la mayor parte de estos enfermos cursan con hipotensioén y
marcada insuficiencia vascular), los derivados de clorpromazina tampoco @ los
emplearemos. En casos de tener que emplear sedacién, emplearemos meproba-
matos, diacepdxidos, atardxicos; si no son suficientes y tenemos que emplear
sedantes mas intensos, los usaremos junto con estimulantes respiratorios y res-
piracién con aparatos de respiracién controlada. :

II1) En las personas de edad, mas en los ancianos, si son obesos y estan
afectos de cor pulmonale crénico, hay que evitar el reposo prolongado en cama,
por la tendencia a presentar trombosis venosas, osteoporosis, atrofias musculares
y ulceraciones por decubito. Siempre que se pueda hay que realizar un levanta-
miento precoz y en caso de que no se pueda, compaginar el reposo en cama, que
nunca debe de ser absoluto, con los ejercicios pasivos, masaje de extremidades,
cambiocs posturales, inducir a la realizacidén de inspiraciones profundas, provocar
la produccién de tos, realizar una higiene postural y vigilancia de la funcién res-
piratoria; por todo lo anterior consideramos fundamental el ser asistido el pa-
ciente por eficaz personal auxiliar, para realizar correctamente todo lo anterior-
mente indicado.

Hemos de tener en cuenta que en los ancianos afectos de descompensacién
cardiaca, v mas en cor pulmonale crénico, un namero elevado de ellos mueren
por embolias pulmonares que clinicamente pueden pasar desapercibidas; son oli-
gosintomaticas o solamente puestas de manifiesto por agravacién, en parte, de su
afectacion cardiorrespiratoria. Muchas de ellas decidivan; en estos casos, la tera-
péutica heparinica y posteriormente derivados dicumarinicos nos pueden resolver
bastantes casos.

1V) A la hipoxia e hipercapnia, consecutivas al fracaso de las funciones fun-
damentales, en los pacientes de edad, se suma la menor capacidad de adaptaciéon
de los tejidos a tales alteraciones, por lo cual en todos los casos se debe emplear
terapéutica con oxigeno. Pero queremos insistir en que no ha de ser indiscrimi-
nada; hemos visto acidosis respiratorias producidas yatrogénicamente por admi-
nistracién incontrolada de oxigeno. Hay que vigilar el tiempo de aplicacién y la
cantidad a administrar, ya que de lo contrario, por mecanismos que no son de
este lugar, puede acentuarse la hipoventilacién, aumentar la retencién de carbé-
nico y dar paso a la acidemia.

La aplicacidén de oxigeno serda bajo el control de la disnea de la cianosis, el
ritmo y profundidad de la respiracién, la conservaciéon del reflejo de la tos, las
alteraciones psiquicas. Siempre emplearemos los estimulantes de los centros res-
piratorios, tipo lobelina, micoreno, remeflin; en los casos en que no respondan
a la medicacion o que el estimulo respiratorio sea muy escaso, es necesario em-
plear aparatos de respiracidon positiva intermitente.

En cascs no tan precisos emplearemos catéter nasal, mejor que mascarilla y
tienda, a concentraciones variables de uno a dos litros hasta 20-25 litros por mi-
nuto; también podemos emplear el oxigeno intermitentemente con periodos de
descanso de cinco a diez minutos con otros tantos de inhalacién.

Para mantener una buena oxigenacidn es necesario una permeabilidad de vias
adreas, la administracién de broncodilatadores, fluidificantes, antibiéticos y man-
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tener o inducir a la tos con expulsién de secreciones, seran los elementos funda-
mentales bajo este aspecto. Si fracasa todo lo anterior y existe un claro empeora-
miento, la traqueotomia y aspiracién.

V) En cuanto a la administracién de drogas inhibidoras de la carbénica-
anhidrasa, tipo acetolamida 'y diclorofenimina, también hemos de ser cautos en
las personas de edad, ya que en los casos en que la afeccién del centro respira-
torio es marcada, el CO, libre no podrd ser eliminado, aumentando, por consi-
guiente, la acumulacién y la tendencia a la acidosis. En estos casos, soélo los em-
plearemos con los aparatos respiratorios de presién positiva.

VI) No debemos olvidar los analépticos periféricos e hipertensores suaves;
hemos de vigilar cuidadosamente la aparicién de cambios tensionales, tendentes
a la aparicion de colapsos periféricos, mds frecuentes en estas edades.

VII) Al tener los mecanismos reguladores mas labiles, comparativamente con
otras edades, todo tratamiento que suponga modificacién en su equilibrio mineral,
iénico, alteraciones de la volemia por diuresis bruscas, aparicién de cuadros dia-
rreicos, de vomitos, sangria, hay que realizarlo con prudencia; en estos casos
siempre emplearemos potasio por via oral, aunque no encontremos alteraciones
electrocardiograficas de hipopotasemia, mucho mejor con el control analitico del
equilibrio iénico en sangre y orina.

VIII) Los anabolizantes, positivizando el equilibrio proteico, tan frencuente
negativo en las personas de edad, junto con vitaminoterapia, nos puede ser util.

IX) Finalmente, nunca debemos olvidar que en las personas de edad es fre-
cuente la asociacién o interferencia de otros procesos no cardiorrespiratorios; es
fundamental el conocerlos y tratarlos correctamente, ya que en el organismo siem-
pre hay una correlacién e influencia de unos érganos con otros, v la vida hay gque
considerarla como un todo arménico.
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