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Hemeos dudado mucho antes de deci-
dirnos a hablar de este tema; en pri-
mer lugar, porque es imposible abar-
carlo, ni aun en abstracto, en una con-
ferencia, y en segundo, por hallarse
tan profusamente tratado ya, que lo do-
minan no s6lo los cardidlogos, sino los
internistas, el médico general y estaba-
mos por decir, que casi, casi el pablico
cialto, al que, con ocasién del caso de
un destacado politico de fama mundial,
tanto se le ha prodigado por radio y
prensa informaciones detalladisimas.
Recuérdese al efecto, entre otras inter-
venciones menos salientes, la alocucién
de nuestro llorado Papa Pio XII a los
cardidlogos en mayo de 1956, tan pré-
diga en consejos morales como repleta
de tecnicismos. Nuestro propésito es
sdlo exponer lo que, a lo largo de una
ya no corfa actuacion en la especiali-
dad, hemos podido particularmente

apreciar en algunos, muy contados, as-
pectos del problema en cuestién. Tal
vez haya contribuido a animarnos para
hablar de éste el haber leido, hace po-
co, al azar, no recordamos dénde ni
de quién, la alentadora frase que sigue:
«Mucho se habla y escribe del infarto
del miocardio; pero por mucho que se
hable o escriba, su interés practico es
extraordinario.» Pero més que esta fra-
se estimulante nos ha decidido, por fin,
la consideracién de que si, al parecer,
sobran, en efecto, las publicaciones di-
dacticas (orales y escritas), quiza esca-
seen aquellas en que el cardidlogo, sin
ocuparse demasiado de lo que hablan o
escriben los demds, cuenta simplemen-
te qué es lo que piensa de y como pro-
cede en tal o cual particularidad del par-
ticularidad del problema general, que es
lo que vamos a hacer nosotros: hablar
de cémo vemos y qué es lo que hace-
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mos profesionalmente en aquellos po-
cos y aislados aspectos clinicos del in
farto en los que creamos que pueden
ser utiles las observaciones que nuestra
experiencia nos ha ensefiado, terminan-
do con la exposicidén de nuestro punto
de vista particular en el tratamiento,
pudiéramos decir que fundamental, de
la afeccidn, que no es precisamente,
aunque sea valiosisimo e imprescindi-
ble, ¢l sintomatico (del shock, dolor,
arritmias, insuficiencia cardiaca, etc.)
que puede encontrarse con el mayor de-
talle en cualquier formulario moderno,
sino que estd constituido por la triada
terapbutica reposo, anticoagulantes y
oxigeno.

No pretendemos, pues, con este nues-
tro trabajo la exhaustiva puesta al dia
de tal o cual cuestién del problema cli-
nico, y mucho menos de la totalidad det
mismo y de lo que la enorme literatu
actual se halla rebosante, sino que sin
pretensién dogmatica alguna, que en
nosotros, y ante un.auditorio tan hon-
damente enterado, serfa ridicula, y a
modo de charla familiar, diremos aque-
:as cosas que nos interese decir, siem-
pre con miras a ser titil a los compafie-
ros de medicina general, y siempre,
ateniéndonos, més que a lo leido o es-
cuchado, a lo por nosotros visto y prac-
ticado.

En general, y en relacién con las car-
diopatias asistidas, hemos intervenido
en un namero considerable de casos de
infarto. Hemos comprobado también la
mayor frecuencia en los varones (cuatro
por cada mujer) y su maxima presenta-
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cion entre las edades de cuarenta y
cinco a sesenta y cinco afios en el hom-
bre y por encima de éstas en la mujer,
asi como en las profesiones liberales,
con la triste mayoria de la nuestra. Ca-
da dia se ven mas trombosis coronarias,

porque cada dia se va alargando més

el término medio de la vida; los pro-
gresos de la ciencia producen (perddn
por la palabra) mas viejos; los diabéti-
cos, tan predispuestos, viven mas; el
numero de afecciones escleréticas, pro-
logo especial de la trombosis coronaria,
aumenta a diario; y en estos terrenos,
tan preparados, los llamados faciores
desencadenantes encuentran la maxima
facilidad para actuar eficazmente. Si a
esto afladimos que, como se admite y
hemos comprobado, la mayoria de los
enfermos de infarto tienen un destaca-
do temperamento emotivo y una acusa-
da labilidad neurovegetativa, a la que
la sobreactividad de la vida actual exa-
cerba, se comprende que por el ensam-
ble de todo ello €l infarto de miocardio,
si no una.plaga para la Humanidad,
constituya, dentro de la patologia, un
muy serio problema, que obliga a todc
médico, y no sélo al cardi6logo, a pres-
tarle muy preferente atencidn.

Al llegar a este punto, nos parece
oportuno considerar que si a nosotros,
dedicados a la especialidad y que actua-
mos en poblaciones de relativa impor-
tancia, los casos de infarto nos preocut-
pan seriamente, en los compafieros de
medicina general, que en ntimero infini-
tamente mayor ejercen dispersos por los
demds pueblos y tienen que ocuparse
de toda la patologia en su labor diaria,
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¢sta preocupacion es mucho mayor. Por
esto creemos obligado que en Congresos
¥ Reuniones de los especialistas, a la
par que se traten en elevada ciencia los
diversos temas, se descienda un poco
también, en ocasiones, en el nivel cien-
tifico para facilitarles, de modo practi-
co y sencillo, la conducta a seguir en
afecciones que, como el infarto de mio-
cardio, une a su enorme gravedad una
tan desasosegada responsabilidad pro-
fesional.

Llamamos una vez mas la atencion
(tantas veces expresada por nosotros en
distintas ocasiones) de que por el he-
cho del gran peligro del traslado de es-
tos enfermos residentes en pueblos a
centros mejor dotados, es el médico ge-
neral, y no el especialista, el que siem-
pre los trata (aparte de alguna espora-
dica visita de este tltimo a los pudien-
te). Y sobre aquél es sobre quien pesa
la responsabilidad de lo que pueda ocu-
rrir al enfermo.

Y pidiendo perddn por este parénte-
sis, prosigamos con una rapida ojeada
a los factores desencadenantes, impor-
tante cuestién que debe tenerse siempre
en cuenta, ya que al ensefiar a las per-
sonas predispuestas los evitables, a la
vez que un deber nuestro, se practica
va con ello la mejor terapéutica: la pro-
filaxis. No vamos a detenernos hablan-
do de los factores desencadenantes, ya
tan trillados, como esfuerzos fisicos,
comidas copiosas, emociones, cambics
atmosféricos, crisis hipotensivas e hipo-
glicémicas, pruebas de esfuerzo excesi-
vas, hemorrégicas, etc., ni de la mayor
peligrosidad de'la conjuncién de dos o
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mis de estos factores. Sélo queremos
tratar de uno de éstos, de bastante in-
terés, por lo frecuente, y del que solo
se habla de pasada y no se insiste lo
bastante en las publicaciones didécticas.
Nos referimos al acto sexual, en-el que
como factores desencadenantes actiian,
en estrecha colaboracion y simultanea

mente, un esfuerzo violento y una gran
tensién emotiva. Muchos mas casos de
infarto de los que se cree se deben 2
la actuacién de este doble factor desen

cadenante. De ello estamos convencidi

simos, e insistimos en su relativa fre

cuencia en ¢l matrimonio. Es lo gene

ral que, en los casos de la enfermedad
que nos ocupa, ni el paciente (casi siem

pre vardn), ni mucho menos la consor

te, hablen espontineamente de ello, a.
pesar de que siempre lo sospechan; mis
alin: estin seguros de que fué la causa
del accidente.

Tistamos persuadidos también del
efecto nocivo del tabaco sobre las coro-
narias, cuestion tan debatida casi como
en el cancer de pulmédn, y en la que no
comprendemos, tanto en un caso com
en el otro, la falta de unanimidad absc-
Iuta entre los colegas para condenarlo.
También hemos comprobado bastantes
veces el influjo de los cambios atmosfé-
ricos y, asimismo, el de las intervencio-
nes quirdrgicas, sobre todo con aneste-
sia raquidea. Hace bastantes afios asis-
timos tres casos consecutivos a la ex-
tirpacién de la prostata, explicables
porque, tratindose de enfermos de
edad, se uni6 a las causas predisponen-
tes (arterioesclerosis, etc.) la desenca-
denante de la hipotensién trombodgena
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anestésica. Por tltimo, una observacién
personal que nos parece interesante. Se
refiere otra vez a los médicos residen-
tes en pueblos donde no ejerza un car-
diblogo. Para dar todo el valor que en
si tiene lo que después vamos a suge-
rir, piénsese que esto es lo general.
Hasta ahora nuestra especialidad es, de
entre todas, quiza la menos numerosa;
por otra parte, considérese también que
en relacién con los respectivos niimeros
de habitantes, y a excepcién de las mas
grandes capitales espafiolas, se dan mu-
chos 1nenos casos de infarto en éstas
que en el resto de sus correspondientes
provincias, y, por tanto, es en los pue-
blos donde la falta de un cardidlogo
se deja més veces sentir. En estas cir-
cunstancias, ante un enfermo sospecho-
so de trombosis coronaria, la situacién
del compafiero de asistencia es en extre-
mo embarazosa e insostenible. Obliga-
do 2 una decisién en cuanto al reposo
del enfermo, no puede tomarla abier-
tamente sin la debida comprobacién
electrocardiografica, que le falta. Si, op-
timista, le permite cierta actividad, un
accidente mortal posible le llenaria de
amargura. Si, pesimiste, ordena injus-
tamente un reposo prolongado, podra
ser responsable de un grave perjuicio
econdmico cuando el paciente sea un
padre de familia pobre.

Fn suma: tratindose siempre en es-
ta afeccion de enfermos intransporta-
bles, es el cardidlogo el que tiene que
trasladarse al domicilio de aquéllos,
provisto de lo necesario para la debida
comprobacién, problema que si tiene la
perfecta solucion en caso de enfermo
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pudiente, no la tiene si éste es pobre.
Y he aqui nuestra sugerencia, no sabe-
mos si original: la de que en este dlti-
mo caso sea el Municipio, la Diputa-
cién o €l Estado los que sufraguen los
gastos de traslado y consulta cuando el
compafiero de asistencia lo solicite ,pa-
ra su debido asesoramiento. Creemos
este proceder es un deber humanitario
ineludible.

Aquel asesoramiento podra continuar
después periddicamente por teléfono o
correspondencia postal.

Y hablemos ya de la triada terapéu-
tica, cbjeto principal de nuestro traba-
jo, empezando por el

REPOSO

Una vez pasado el shock inicial (y
si no se ha presentado éste, desde el
momento del diagnostico o su sospe-
cha, y, en este caso, hasta su compro-
bacién), el enfermo debe someterse a
un reposo severisimo. Sabido es que es
cuestién fundamental en el tratamiento
de la trombosis coronaria, y el médico
debe imponerlo tirdnicamente.

Para justificarlo, no creemos que ha-
ya razon mas convincente que la que
particularmente vamos a exponer y que
de modo obsesionante no se aparta de
nuestra imaginacién mientras asistimos
a uno de estos enfermos. Piénsese en
que una lesién destructiva situada en
cualquier parte del organismo requiere
un reposo, mas no menos intenso o pro-
longado, para que los recursos natura-
les puedan recuperarla adecuadamente.
Fn el corazém, el ideal seria ,pararlo
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hasta que aquellos recursos actuasen,
sustituyéndolo, mientras tanto, con el
artificial, de cuya posibilidad en el fu
turo tanto se habla; pero ello no es rea-
lizable, y esto es lo més intrinsecamente
tragico del problema que nos ocupa:
que el 6rgano muscular en que radica
la lesion tiene que estar en continug
movimiento ; pero no en movimiento pa-
sivo, o, al menos, si, activo, poco inten-
50, sino un movimiento contractil con-
tinuo, activisimo, con una energia infi-
nitamente mds potente que la de nin-
glin otro musculo del organismo, y en
ese movimiento de contraccidn, expri-
miéndose a st mismo despiadadamente.
Al pensar en esto, ;no nos parece la cu-
racién de un infarto, por poco extenso
que sea, un asombroso milagro? Pues
asi es como creemos que se comprende
mejor la necesidad absoluta de impone:
al paciente la quietud mas extremada,
que el trabajo cardiaco se realice, al
menos, con el minimo de esfuerzo. Perc
téngase en cuenta también, e insistimos
mucho en ello, que el reposo no es la
medicina que cure, sino la que mejor
permite curarse al paciente, o ,dicho de
otra manera, «el reposo es la medicina
que de modo mas eficaz influye en #nc
estorbar la curacion del enfermo por
sus recursos naturales», y, al contrario,
su falta es causa frecuentisima de
muerte y, en todo caso, de retraso en
la curacién. Fijense también en que st
la medicacién anticoagulante, de la que
hablaremos después, puede tener impor-
tancia, no es tampoco por lo que cure
una lesién ya no asequible directamen-
te a ninguna terapéutica, sino porque
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tiende a prevenir y evitar la extension
de fa trombosis productora del infarto
y, sobre todo, el que ésta se repita en
cualquier otra zona.

Creemos oportuno recordar que
trombosis coronaria e infarto de mio-
cardio no son sindénimos, aunque como
tales se empleen en el léxico médico,
porque, como se sabe, por excepcion,
puede haber trombosis sin infarto, y vi-
ceversa. Como también que el infarto
de miocardio puede obedecer a otras
causas que no son la trombosis corona-
ria: hemorragias de la intima ,embo-
lias, etc.

En el reposo hay sus grados, y, pres-
cindiendo de los intermedios, hablare
mos del absoluto y relativo, El prime
ro, como se comprende, es el que se
impone al principio del tratamiento, y
solo una mejoria positiva, bien contro
lada, puede permitir el paso gradual al
segundo.

Reposo absoluto.—En la practica, no
debemos contentarnos nunca con orde-
nar el reposo en términos generales o
poco explicitos, sino explicar minucio-
samente al enfermo y a su familia los
més pequefios detalles del mismo, dén-
dolos mejor por escrito. Una préctica
rutinaria que seguimos y que recometi-
damos es la de pedir siempre a la fami-
lia que nos explique, con todo detalle,
lo que ha hecho el enfermo desde nues-
tra tltima visita. Es el mejor control
para darse cuenta de si se practican y
se han interpretado bien nuestras 6rde-
nes. Casi siempre podran comprobarse
frecuentes y peligrosas transgresiones,
que hay que corregir.
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Y empezamos con los detalles del re-
poso absoluto, que, aunque se encuen-
tran en la copiosa literatura de la en-
fermedad, conviene al médico general
repasarlos siempre, sobre todo cuando
sdlo ve pacientes con infarto de tarde
en tarde, En los primeros dias la quie-
tud debe ser extremadisima, en decu-
bito supino, procurando la mayor rela-
jacién posible y que el enfermo se sien-
ta comodo. Los cambios de postura los
haré con lentitud, y a los pocos dias se-
r4 conveniente, para prevenir trombosis
venenosas, un masaje discreto de las
piernas, asi como algunos ratos en que
el enfermo movilice dedos de los pies,
articulaciones del tobillo y haga con-
tracturas de los gemelos. En caso de
insuficiencia cardiaca, debe tenerse el
tronco en posicién declive con una ram
pa de almohadones o, mejor, a ser po-
sible, con una cama de tipo clinico. L2
alimentacién debe ser liquida o muy
blanda, hiposddica e hipocalérica, en
los primeros dias. La composicién dc
las comidas se regulard teniendo er
cuenta el estado de las deposiciones, pa
ra evitar el estrefiimiento, por los es:
fuerzos que supone la defecacién, uti
lizando, en caso de necesidad, suposi-
torios de glicerina o laxantes mecan:
cos de parafina; pero nunca purgantes.
La defecacién debe efectuarse sobre
orinal plano, de los llamados cufias, y
el enfermo no debe para ello hacer el
esfuerzo de arquear el cuerpo, sino que
sean dos personas las que le coloquen
en la posicién adecuada, Deben prohi-
birse las visitas de personas que no
sean de la mas intima familia y no
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molestarle con consultas profesionales,
sobre todo de asuntos de responsabili-
dad ;i con noticias que puedan emo-
cionarle. Pero es la conducta del médi-
co, siempre optimista, la que mejor
efecto moral debe producir, asegurare

do al paciente que si le parecen exage-
radas las precauciones que se toman, no

es porque exista gravedad, sino porque

son indispensables para que la enfer-
medad se cure pronto. La ansiedad y
el insomnio deben calmarse con los bar

bittricos y las drogas llamadas tranqui-
lizantes, y, sobre todo, con una inten

sa psicoterapia. La lectura y la radio
son factores utilisimos para distraer al
enfermo (pero a condicién, claro, de
que no se trate de novelas de «suspen-
se» ni de seriaies radiofénicos). Por al

timo, un buen consejo: para no flaquear
en nuestras 6rdenes de reposo absolute
el tiempo necesario, debemos tener
siempre muy presente que el esfuerzo
puede dar lugar no sélo a la perfora-

cién, sino al aneurisma ventricular, 14
insuficiencia cardiaca, embolias, arrit-

mias, etc.

Reposa  relativo.— ¢ Cuanto  tiempo
debe mantenerse el reposo absoluto?
Se dice que la cicatrizacién del infarto
no tiene lugar hasta la sexta semana,
pero que ésta no es completa y vigorosa
hasta los tres o cuatro meses. De ahi
que se viene recomendando que en los
casos de evolucién normal no se deje el
reposo absoluto hasta la sexta u octava
semana; pero este plazo, a nuestro jui-
cio exageradisimo ,no serfa fijo, sino
modificable segin variados factores;
por ejemplo, debe disminuirse en el vie-
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jo, en los varicosos, en los prostticos,
bronquiticos, asmaticos, etc., y ampliar-
lo, naturalmente, en las complicaciones
que asf lo exijan. Segtin algunos, en las
dos primeras semanas, que es cuando
més frecuentemente se rompe la pared
infartada ,las ventajas del reposo abso
luto son superiores a las desventajas, y
después sucede lo contrario. También
nos parece este dicho demasiado esque-
matico para poder aceptarlo. El reposo
absoluto debe mantenerse todo el tiem-
PO que sea necesario para (ue se nor
malicen tensiones, temperatura, pulso,
velocidad de sedimentacién (si no se
usan anticoagulantes), prueba de la
proteina C reactiva, y que la prucba de
la dehidrogenasa lactica (puesto que la
transaminasa glucoxalacética y pirtivica
se mantienen elevadas mucho menos
tiempo) vuelva a cifras normales. (Estc
altimo en aquellos lugares donde est:
delicada investigacién pueda efectuar-
se. En cuanto al clectrocardiograma,
aunque no llegue a normalizarse, debe
presentar el grafismo propio del perio-
do evolutivo, El reposo relativo se ha
dicho también en férmula demasiadu
simplista, que debe durar tanto como
haya necesitado durar el absoluto).
Tl reposo relativo se iniciard sentin-
dose el enfermo en la cama durante un
rato, cada dia mayor. Después, en e
borde de aquélla y colocando los pies
sobre una silla, unos dias mas, para pa-
sar ya a la butaba o al sillon, permitien-
do progresivamente algunos pasos en I2
estancia, la salida al water, etc., hasta,
si sus medios lo permiten, dar algunos
paseos cortos en automévil a poca ve-
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locidad, a condicién de que en las es
caleras sea transportado pasivamente,

Se recomienda que hasta los cuatro
o seis meses el enfermo no reanude sus
quehaceres, pero sélo si éstos son mo-
derados o sedentarios (trabajos de ofi-
cina ,despacho, etc.) aunque, de haber
quedado bien, le conviene un ejercicii
moderado.

Los trastornos electrocardiograficos
correspondientes al periodo de evolu-
cién no modificarin, en modo alguno
el reposo absoluto ni el relativo. En
cambio, la persistencia de la elevacién
del segmento S-T' ,aunque no se acom-
pafie de otros trastornos clinicos, obli-
gard a continuar el reposo absoluto,
puesto que sefiala la probable forma-
cién de un aneurismo ventricular. Por
el contrario, la regresidn, aunque sea
parcial, de los signos electrocardiogri-
ficos da buen prondstico y permite pa-
sar mas pronto al reposo relativo.

Hay quienes reducen el reposo en los
casos normales a la demasiada sencilia
férmula de un mes absoluto y otro re-
lativo, y hay, por fin, otros, no escasos,
que preconizan el reposo en un sillén
desde que pasan los primeros dias de
peligro. Defienden esta modalidad sus
cada vez mas numerosos partidarios di-
ciendo que hay menos complicaciones v
se eleva la moral del enfermo; pero, ent
cambio ,otros dicen que en esta posi-
cién es mas frecuente el ancurisma ven-
tricular. Los partidarios del sillén re-
plican, a su vez, que si en el reposo ab-
soluto en cama se dice que hasta un’
movimiento lento y suave puede serle
fatal al enfermo, mucho mis lo seria un
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inevitable golpe fuerte de tos o el so-
bresalto de un ruidoso portazo en la ha
bitacion, por lo que puede pensarse que
la quietud extremada no debe influir
demasiado en la gravedad del paciente.
En esta controversia ha terciado, en
Espafia, nuestro compaiiero el doctor
Yarza, del que es la siguiente frase, tan
atinada como de singular gracejo: «Si
en nuestras latitudes sacamos a un en-
fermo de la cama, no habrd quien le
pueda tener quieto en un sillén. Si se
encuentra sin molestias ,un dia ird al
bafio, otro dard un paseito por la casa
y, si nos descuidamos, a los quince dias
esta en la tertulia del café hablando de
fatbol.»

Nuestra opinién particular en estee
debate es la de que en los casos norma-
les, sin complicaciones, se ha exagera-
do mucho en la extremada severidad
del reposo absoluto, y sin utilizar el si-
116n, todavia, tendemos a ser més libe-
rales. Abona esta conducta la siguien-
te consideracién nuestra: son muy nu-
merosas las personas en las que la ex-
ploracién electrocardiografica, praticada
por distintos motivos, descubre huellas
de infartos pasades, sin historia clinica
de tales, y, por consiguiente, deben ser
infinitamente mis las que también los
presentan y que no se han descubierto
porque nunca han necesitado de la elec-
trocardiografia, por lo que la morbili-
dad del infarto de miocardio debe ser
muchisimo mayor de lo que se cree y
su mortalidad mucho mas reducida de
lo que se piensa.

Pues bien: a todas esas personas quz
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«han podido pasear su infarto por la
callex, segtin frase de Gonzalez Sudrez,
nada les ha ocurrido, a pesar de los es-
fuerzos. A esta consideracion podrian
oponérsele parcialmente las muertes re-
pentinas sin diagnostico, algunas de las
cuales pudieran ser debidas a casos de
infarto ambulatorio. De todos modos,
nuestra opinion particular (siempre re-
firiéndonos a los casos de evolucidn
normal es que debe ser despreciable la
diferencia entre los peligros del reposo
absoluto exagerado y los de una movi-
lizacién prudente més precoz, cuyas
ventajas fisicas y psiquicas son noto-
rias, y todo ello, ademas de por Io in-
dicado, por una razén mas convincente
que se nos ocurre y que vamos a exXpo-
ner: que la gravedad del infarto no
complicado depende, ante todo, de la
extension ,profundidad y localizacion
de la lesién, en la que, claro la movili-
zacién ha de influir, pero quizd en mu-
cho menor grado de lo que se habla.
Dicho de otro modo: porque creemos
que si la lesion es gravisima por si mis-
ma, gravisimo serd el estado del pacien-
te, aun inmovilizado al extremo, y si
aquélla es poco importante (aunque se
haya iniciado con los signos més apa-
ratosos , una movilizacién prudente, al-
go mas amplia y precoz que la que has-
ta ahora se ha venido practicando), le
traerd muchas mas ventajas que incon-
venientes, Claro que no podré precisar-
se con absoluta seguridad la intensidad
de importancia de la parte lesionada,
pero los datos clinicos ,electrocardiogra-
ficos y analiticos seran siempre sufi-
cientes para saberlo con un maximo de
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probabilidad, casi equivalente a la cer-
teza.

MEDICACION ANTICOAGULAN-
TE

Medida terapéutica que ha hecho co-
rrer torrentes de palabras y de tinta en-
tre sus partidarios y detractores. Ulti-

ramente, y aunque ya nadie duda de
su conveniencia ,todavia hay quien la
eserva para determinados casos en
contra de los que la adoptan como
practica general. En nuestra opinién
(ya lo hemos dicho), y aparte del tra-
tamiento sintomatico, la medicacién
anticoagulante forma, con el reposo y
la oxigenoterapia, el tripode terapéu-
tico fundamental del infarto miocar-
dico, Los tres métodos se dirigen a
la génesis misma del proceso morbo-
s0, y si ninguno de los tres, ni los
tres juntos, pueden curar uma lesidn
como el infarto, ya hecha, si contri-
buyen de un modo directo y relativa-
mente eficaz, con la medicacion anti-
coagulante, a evitar el progreso de la
trombosis existente y su secuela de
embolias, y con la oxigenoterapio y el
reposo, dando también al organismo en
general y al masculo cardiaco en par-
ticular las condiciones de vida mas
adecuadas para su defensa y poder ci-
catrizante. i

Rogamos que no se olvide (e insis-
timos mucho en ello) que este nuestro
trabajo no es de biblioteca (de ahi la
ausencia de citas), sino la exposicién
de una visidn personal y practica de
las circunstancias del infarto y de
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cémo hemos interpretado éstas y como
las hemos aplicado en el tratamiento
de la enfermedad.

Creemos, repetimos, en la utilidad
de los anticoagulantes y los emplea-
mos sisteméticamente en todos los ca-
sos, si no los contraindican, claro;
entre otros, estos dos motivos: clini-
camente, las hemorragias, y, analiti-
camente, los estados algo acentuados

.de hipocoagulabilidad sanguinea, pre-

cursores. de aquéllas. Es medicacién
profilactica, a nuestro juicio, valiosi-
sima, de la que no se debe prescindir,
a condicién siempre de una estrecha
vigilancia de la coagulabilidad.

Generalmente, se admite en el cur-
so del infarto una fase de hipercoa-
gulabilidad precoz durante veinticuatro
a cuarenta y ocho horas, a la que sigue
hipocoagulabilidad durante siete a ocho
dias mas, y a partir del octavo dia,
aproximadamente, vuelve la hipercoa-
gulabilidad. Todos estos cambios de-
muestran la necesidad de una vigilan-
cia constante.

En la copiosa lista de medicamentos
anticoagulantes sefialamos la Hepari-
na y heparinoides de sintesis, el gru-
po de la dicumarina o Dicumarol y
derivados (Tromexano, Ciclocumarol,
Warfin, Acenocumarina), la Fenilin-
danodiona (que no es derivado del Di-
cumarol, pero tiene accidon cumarini~
ca), la Fibrolisina, etc. Hasta ahora
han prevalecido sobre los demas los
tres primeros, o sean, la Heparina,
Dicumarol y Tromexano, pero el Di-
cumarol, por motivos que no es oca-
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sién de detallar, ha sido relegado por
el I'romexano, por lo que son éste y
la Heparina los anticoagulantes de uso
mdas universal. Procede, pues, el exa-
men comparativo de las ventajas e in-
convenientes de ambos, que a conti-
nuacién detallamos:

Mis rapida en el efecto la Hepari-
na. Mdis ripida también la vuelta a
la normalidad sanguinea al suspender
sw administracion, circunstancia muy
importante, c¢omo se comprende, en
casos de hemorragias que obliguen a
abandonar la medicacién. Es practica~
mente no toxica, lo que no ocurre del
todo en el Tromexano, no bien tole-
rado por algunos. La Heparina, aun
en dosis demasiado pequefias para
efecto anticoagulante, parece reducir
los casos de tromboembolias.. Hay per-
sonas en las que no se consigue efecto
anticoagulante ni con la Heparina ni
con el Tromexano, pero son mas fre-
cuentes los casos resistentes a este ul-
timo. Y éstas son las ventajas de la
primera. Como contrapartida estan el
que la Heparina necesita ser inyecta-
da, mientras que el T'romexano se em-
plea por via oral, y, ademas, aquélla
es mucho més cara que éste. La He-
parina se puede utilizar en dos for-
mas, la corriente y la retardada, que
permite espaciar mas las inyecciones;
pero de todos modos, aun en esta ul-
tima forma, como el tratamiento es
largo, el ntmero de pinchazos que ha
de soportar el enfermo no es- despre-
ciable.

La aplicacién del Tromexano nece-
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sita como control la determinacion del,
tiempo de protrombina, investigacidén
delicada, dificil y no muy segura, co-
mo veremos después. En cambio, la
Heparina solo exige averiguar el
tiempo de coagulacion, practica senci-
lla y al alcance de cualquiera.

_En general, se admite que al prin-
cipio debe utilizarse, con el Tromexa-
no, la Heparina, para, pasados los pri-
meros dias, continuar s6lo con el pri-
mero. De este modo se actiia‘con més
rapidez al comienzo, y, después, ya lo-
grado un nivel de coagulabilidad ade-
cuado, se sigue mis comodamente’ por
via oral el tratamiento. Esto es lo que
se practica actualmente, segtin se habla
v se lee; es también el proceder mas
logico, pero... jestd justificada siem-
pre esta conducta? Si se dispone de un
laboratorio de absoluta garantia, si. De
no contarse con él, no. Esta condicion,
al parecer accesoria, la consideramos
de tal importancia que le vamos a de-
dicar algin tiempo. Por la practica
particular en laboratorio clinico, nos
creemos autorizados para expresar
nuestra opinién, que se condensa en
las siguiente palabras: «La determina-
cién del tiempo de protrombina, ya tan
admitida y generalizada, tiene con
mucha frecuencia mis de mito que de
valor real.» Nos damos buena cuenta
del peligro de que puedan creer no-
toria- imprudencia nuestra tan icono-
clasta afirmacién. Intentemos demos-
trarla. Empecemos por declarar que
sus técnicas ‘son muy numerosas y
que cada una da resultados diferen-
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tes. Por ejemplo, la de Losner da co-
mo normales doce segundos. La de
Shapiro, -de trece a quince (y si es con
protrombina diluida, de treinta y cin-
co a cuarenta y cinco). La de Quick,
de doce a quince segundos. La de Leh-
man, treinta y un segundos. La de
Dam, ciento ochenta segundos. Como
era de gran confusién que-el clinico
tuviera que tener en cuenta las nor-
males de cada técenica, se ha recurrido
a la solucion practica de que cada ana-
lista traduzca en tantos por ciento
respecto a la normal los resultados de
la técnica que emplee, y asi, en vez
de decirnos que el tiempo de protrom-
bina es de tantos o cuantos segundos,
nos anota que es de tanto o cuanto
porcentaje respecto a lo normal. Es-
tandardizadas asi las cosas, parece que
ya no habria obsticulos para dar fe
al dictamen analitico, pero penetran-
do en la intimidad de la investigacién,
podra comprobarse: 1.°, que los resul-
tados, aun en tantos por ciento, va-
rfan segtn la procedencia del reactivo
principal (tromboquinasa); 2.°, que
aun en la misma muestra de sangre y
con la misma técnica se obtienen re-
sultados algo (v a veces bastante) di-
ferentes, por lo que se aconseja que
se hagan siempre varias determinacio-
nes, para obtener de entre ellas la me-
dia aritmética, y 3°, que aun no pa-
reciendo bastante seguro este proce-
der, hay muchos que exigen que se
haga al mismo tiempo la determina-
cién en una persona normal para re-
ferir €l porcentaje, no al que tedrica-
mente admita el analista, sino al que
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el individuo normal, en las mismas
condiciones, presente. Desde luego que
este tltimo procedimiento parece que
debe ser el més exacto, pero exige una
victima propiciatoria que se deje ex-
traer sangre las numerosas veces que
un tratamiento anticoagulante corrien-
te acostumbra a necesitarlo. Pero es
que aun asi, la normal varia bastante
con los individuos y aun en el mismo
individuo en distintas circunstancias.

Por todo ello se ve que esta investi-
gacidn, tedricamente tan exacta, que
hasta facilita en nimeros su resultado,
igual que una dosificacién quimica
cualquiera, y, por tanto, da la impre-
sién de una indiscutible seguridad, no
es de garantia absoluta y, en ocasio-
nes, en manos no muy expertas, #i
demasiado aproximada, y ;como fiar-
nos de ella para que nos sirva de guia
en un tratamiento que, como el anti-
coagulante, es tan valioso cuando esta
bien graduado, pero que por defecto
seria inatil y por exceso de gran pe-
ligrosidad ?

Si esta prueba de laboratorio la
exige el Tromexano, en cambio, la He-
parina no requiere para control mas
que la sencillisima determinacion del
tiempo de coagulacién, prueba que a
la cabecera del enfermo puede ejecu-
tar el mismo médico o un practicante.

Finalmente, hagamos notar que,
aparte de estas consideraciones sobre
la comparacién entre las propiedades
v el uso de la Heparina y el Trome-
xano, sticede que en la mayoria de los
casos no se puede elegir entre la una
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y el otro, sino que se impone la utili-
zacion exclusiva de la Heparina. Vea-
mos por qué. Si, como ocurre siempre
en el medio rural (y demasiado co-
rrientemente también en el que no lo
es), no se dispone de un laboratorio de
suficiente experiencia y garantia para
la determinacion exacta del tiempo de
protrombina, el empleo del Tromexa-
no debe desecharse a rajatabla y hay
que utilizar la Heparina a pesar de su
carestia y de la necesidad de inyeccio-
nes. En cuanto a la una y a las otras,
pudiéramos decir que zen qué enfer-
medad de gravedad (y el infarto la
tiene demasiado) no se necesita en es-
tos tiempos una medicacién cara y de
tantos pinchazos. Ante una situacién
tan alarmante como la del infarto, lo
mismo que ante la necesidad de una
operacién quirtirgica de importancia,
ni el uno ni el otro inconveniente de-
ben contar, tanto si el enfermo es rico
como si s pobre, porque, en este dl-
timo caso, la Beneficencia o los Segu-
ros Sociales deben procurarle lo que
necesite.

Para prevenir los peligros de hemo-
rragia, investigamos sistemiticamente,
con frecuencia, la hematuria microsco-
pica, prologo casi siempre de aquéllas.

;Cuénto tiempo debe sostenerse la.

terapéutica anticoagulante? Todo el
que exija el examen periddico del en-
fermo, en todos los casos, pero mis
en los que han tenido accidentes trom-
boticos, con o sin embolia, y en los
infartos a repeticién. Por filtimo, la
medicacién anticoagulante debe ser
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utilizada también como profilaxis,
junto con discreto reposo, en los lla-
mados «estado premonitorio» o «sin-
drome intermedio». Sabido es que en
ellos se comprende la insuficiencia co-
ronaria aguda, con sintomas parecidos
a los de infarto, pero sin sefiales elec-
trocardiograficas de necrosis, siendo
s6lo de isquemia-lesion, que casi siem-
pre regresan, aunque no debemos fiar-
nos, puesto que muchas veces son pro-
ducto de infartos intramurales en evo-
lucion,

Imposible hablar, con los de la He-
parina y el Tromexano, de los detalles
de aplicacion de los numerosisimos
anticoagulantes actualmente en el mer-
cado farmacéutico; lo haremos solo de
los dos mencionados y que hasta aho-
ra han sido y son los mis usados, y
de los que, por tanto, hay més expe-
riencia.

La Heparina se emplea por via ve-
nosa o muscular (la via venosa «gota
a gota» es cada vez menos aplicada).
La dosis media inicial por vena que
empleamos es la de 100 mgrs, antes
de las ocho de la mafiana, 50 mgrs. a
las doce, 50 mgrs. a las cuatro de la
tarde y 100 mgrs. a tltimas horas de
la noche. Si el caso es de mucha gra-
vedad, inyectamos de 50 a 100 mgrs.
cada tres horas, hasta alcanzar el ni-
vel de coagulacién conveniente. Con la
Heparina retardada ponemos de 150 a
250 mgrs. por via intramuscular, cada
doce o mejor cada ocho horas. El ni-
vel de coagulacién, que con la téenica
corriente de Lee-White es de seis-
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ocho minutos normalmente, debe ele-
varse hasta mantenerlo entre el doble
y el triple, sin pasar nunca de los
veinte minutos. En caso de iniciacién
de hemorragia damos una inyeccién
endovenosa de 50 a 100 mgrs. (segln
la dltima dosis de Heparina inyecta-
da) de sulfato de protamina.

En los enfermos en que se pueda
emplear el Tromexano damos, previo
el dosado del tiempo de protrombina,
una dosis de 300 mgrs. cada seis ho-
ras durante los cuatro o cinco prime-
ros dias, hasta que el tiempo de pro-
trombina baje alrededor del 30 por
100, siguiendo después con una tableta
(300 mgrs.) cada doce horas, aproxi-
madamente. En caso de hemorragias
es de uso obligado, como se sabe, la
inyeccién de vitamina K, o mejor Kj,
y de persistir, transfusién de sangre
fresca (la conservada tiene poco efecto
en estos casos).

OXIGENOTERAPIA

También en la oxigenoterapia, igual
que para el uso d¢ los anticoagulan-
tes, bay partidarios decididos y detrac-
tores enconados, aunque en este caso
los’ tltimos son los menos. Sabido es
que esta terapéutica se utiliza desde
hace mucho tiempo. Estando obstrui-
do en la zona del infarto el riego san-
guineo y, por ende, el aflujo del oxi-
geno, es 10gico que, para compensa-
cibén, se haya querido aumentar la
concentracién de éste. Claro que no
llegard a la zona trombosada, sino
s0lo a las inmediaciones; pero de to-

EN EL INFARTO DE MIOCARDIO 1509 )

dos modos hipervitalizard los tejidos
libres y el tono general del organismo,
por lo que es de deducir que sea una
terapéutica beneficiosa. Esto es lo que
piensan los partidarios, pero reciente-
mente hay quien opone que el oxigeno
es perjudicial y hasta peligrosisimo,
porque, segun dicen, al establecer di-
ferencias entre la vitalidad de la zona
semiobstruida colindante con la trom-
bosada y la libre inmediata, se esta-
blecen a la vez diferencias de poten-
cial eléetrico que producirin pequefias
y localizadas contracciones musculares,
prologo y génesis de una fibrilacién
ventricular mortal.

Como se ve, ambas concepciones,
muy ldgicas y tan distintas, adolecen
del grave defecto de no ser mas que
tedricas, sobre todo la dltima, que nos
da la impresion de demasiado sutil y
artificiosa.

Nosotros utilizamos la oxigenotera-
pia de modo rutinario, y esto por cua-
tro motivos, pricticamente bien con-
vincentes: 1.°, porque hemos podido
apreciar casi sin excepcién una clara
mejoria en todos los enfermos a los
que la hemos aplicado. 2.°, porque he-
mos comprobado que, como se admite,
es también un remedio eficaz contra
el dolor. 3.°, porque mejora ripida y
positivamente la disnea y la cianosis;
y 4.°, porque no hemos tenido nunca
motivos para achacarle al oxigeno per-
juicio alguno. Solo le encontramos a
la oxigenoterapia un pero, el mismo
que sefialamos también al Tromexano
al hablar de los anticoagulantes y que



1510

s¢ relaciona con la cuestion a la que
nos hemos referido ya tantas veces, la
de que encuentra algunas dificultades
su empleo fuera de las localidades
muy pobladas.

El oxigeno lo administramos solo
en los primeros dias, a no ser que dis-
nea, cianosis o dolor lo pidan durante
mas tiempo, Puede darse en «tienda»,
mascarilla o mediante sonda nasal.
Este Gltimo método es el preferido y
el que nosotros usamos, La tienda tie-
ne el inconveniente fisico del calor
que se desarrolla en el recinto cerra-
do, y psiquico, por la desazon que
produce en el enfermo el verse ence-
rrado. Es una especie de claustrofo-
bia, a véces intolerable. Utilizamos la
bala de oxigeno con mandmetro para
graduar el consumo o, en defecto de
éste, guidndonos por la intensidad del
burbujeo en el frasco lavador, que
debe interponerse entre la bala y la
sonda. nasal. Segin nuestra experien-
cia, aunque con dificultades, lo hemos
podido usar aun en pueblos muy pe-
quefios, haciéndose de una bala de
oxigeno en la poblaciéon algo impor-
tante mas préxima. La dosificacién
debe ser aproximadamente de unos 4
a 6 litros por mintito, como término

medio. :

Cumplido nuestro propésito de ocu-
parnos en el tratamiento sblo de la
triada terapéutica de la que acabamos
de hablar, afiadiremos que tanto la te-
rapia particular de los diversos sinto-
mas que generalmente acompafian al
infarto (dolor, colapso periférito, etc.)
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y que no han sido objeto de nuestras
palabras, como el tratamiento de las
complicaciones, cardiacas o no, se de-
ben compatibilizar con el general que
hemos expuesto y el conjunto tera-
péutico ajustarlo en intensidad y per-
sistencia a la importancia del caso,
cuya medida se puede hacer por la pre-
sencia de uno o varios de los sinto-
mas grave que, entre otros, vamos a
recordar: Shock demasiado duradero.
Dolor agudo rebelde y persistente.
Insuficiencia cardiaca congestiva. Ta-
quicardia ventricular. Bloqueo de ra-
ma. Flutter auricular. Gran dilatacion
cardiaca. Varices y tromboflebitis de
los miembros ‘inferiores. Gran obesi-
dad. Acidosis diabética, etc. (El blo-
queo auriculo-ventricular completo es
de prondstico gravisimo, seglin nues-
tra experiencia, porque los tinicos cua-
tro casos que hemos tenido fallecieron
en las primeras veinticuatro horas.) Y
en cuanto a lo analitico, la gravedad
se aprecia con las concentraciones pre-
coces y altas de transaminasas o de
dehidrogenasa lactica, fuerte leucocito-
sis neutrdfila, prueba de la proteina C
reactiva intensamente positiva, etc.

Y, para terminar, una considera-
cién, la de que la medicacién del in-
farto debe emplearse con la energia
y la duracién necesarias, pero con re-
lativa ‘prudencia, sin exageraciones.
Creemos que en la practica general y
no soélo-en la cardiolégica, sobre todo
cen los primeros afios de ejercicio pro-
fesional, se olvida con demasiada fre-
cuencia el gran abismo (hemos subra-
yado ‘estas dos palabras) que existe
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entre lo conveniente y lo necesario. En
cualquier enfermedad algo grave son
en numero infinito las cosas conve-
nientes que se pueden hacer, y muy
pocas, muy pocas, las necesarias, y, si
se deja que domine la imaginacién, se
le agolparian al pobre enfermo, abru-
mandole notoriamente, un sin fin de
medicamentos que actuando sobre su
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organismo de modo variado, y en gran
parte todavia secreto para nosotros, le
producirfan mds perjuicio que benefi-
cio. Recuérdese, por dltimo, que en la
enfermedad que nos ocupa hasta se ha
llegado a decir, quizd sin demasiada
exageracién, que la excesiva medica-
ci6n ha matado mas enfermos que el
propio infarto.
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Superioridad de la prueba de la proteina € reactiva

sobre la velocidad de sedimeniacién en la praclica

cardiolégica

Comunicacidn presentada por cl

Dr. Eduardo Arroyo Garcia-Trivisio
de Faén

Consideramos superfluo hablarles de
la historia, del descubrimiento y del
mecanismo de la prueba de la protei-
na C reactiva, tan conocida de todos us-
tedes. Solo intentaremos destacar su
superioridad sobre la velocidad de sedi-
mentacién, como testigo de la inflama-
cién o de necrosis localizadas en cual-
quier parte del organismo, pero espe-
cialmente en el corazém, y su gran uti-
lidad préctica para seguir la evolucién
de estos procesos y controlar los efec-
tos del tratamiento, y esto, cualquiera
que sea la causa de esas alteraciones.
Si a este su gran valor diagnéstico y
prondstico unimos el importante dato
de su extraordinaria facilidad técnica,
practicamente desprovista de errores, y
el hecho de haberla ejecutado personal-
mente numerosisimas veces durante
méas de tres afios en nuestro laborato-
rio clinico, habremos justificado el in-

terés de su estudio en general y el ha-
berla elegido como tema de esta nues-
tra comunicacién particular en la car-
diologia.

Se puede afirmar que es la prueba
especifica de inflamacién mas exacta
que se conoce actualmente, no aletrin-
dola las causas ajenas a la misma, como
sucede, con relativa frecuencia, con la
velocidad de sedimentacién. Estas di-
ferencias entre ambas, que se presen-
tan en ciertas ocasiones, son debidas,
naturalmente, a los diferentes meca-
nismos en que se basa cada una de
ellas.

Particularizando ya, podemos decir
que hemos tenido ocasién de compro-
bar un resultado positivo y precoz en
diferentes afecciones cardiocirculato-
rias (embolias pulmonares, accidentes
vasculocerebrales, tromboflebitis, etc.)
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y su marcha paralela a la evolucidn de
los mismos, influjo del tratamiento, et-
cétera; pero donde mas la hemos prac-
ticado ha sido en el infarto del mio-
cardio y, sobre todo, en la fiebre reu-
matica y cardiopatia reumdtica, y es
en estos estados patologicos donde he-
mos llegado a las siguientes conclu-
siones:

Como era de suponer, ha sido siem-
pre negativa en personas normales, y
siempre que ha sido positiva tradujo
un proceso inflamatorio, séptico o ne-
crético.

En el infarto de miocardio la hemos

visto siempre positiva antes de las trein- .

ta y seis horas después de iniciarse el
cuadro clinico. Es indudable que son
mucho mas précoce‘s, y, ademds, casi
inespecificas de infarto, las pruebas de
las transaminasas séricas; pero, en ld
practica, no pueden compararse la sim-
plicidad de la téenica y claridad del re-
sultado de la C. R. P. A. con la sutil
delicadeza y dificultad de las técnicas
que actualmente existén para las prue-
bas de las transaminasas.

La positividad de ta C. R. P. A. en
el infarto de miocardio hemos visto
que ha persistido, por término medio,
hasta las cuatro a seis semanas (pudié-
ramos decir que mientras se han man-
tenido los signos electrocardiograficos
de «lesion»).

Si la prueba llegd a megativizarse y
volvié a hacerse posteriormente positi-
va, tradujo un accidente complicativo
(embolia pulmonar, nuevo infarto, ete.).

T el infarto de miocarsio, la prue-
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ba de la velocidad de sedimentacion v
1a de Ia C. R. P. A. puede decirse que
dieron resultados concordantes en todos
los puntos; pero hay que hacer la sal-
vedad de que, de coexistir insuficiencia
cardiaca, la V. S. puede no ser segtira,
como veremos después. Ademas, la ve-
locidad de sedimentacién es acelerada
por el uso de los anticoagulantes, y la
C. R. P. A, no, por lo que es mas se-
gura para control de evolucion y cura-
cién del infarto sometido a tratamiento
anticoagulante.

En la fiebre reumatica la hemos vis-
to siempre, y muy precozmente, positi-
va, antes de alterarse la V. S,, en la
mayor parte de los casos.

En cardiopatias reuméticas «activas»
también ha sido siempre positiva, aun
coexistiendo insuficiencia cardiaca, cir-
cunstancia esta Gltima que puede dar
resultados inseguros en la V. S.

Fn las anemias que no obedezcan a
procesos que puedan dar positividad de
la prueba ha sido siempre negativa, En
cambio, la V. S. di6 resultados clara-
mente anormales en gran niimero de los
anémicos de nuestra clientela.

_Fin el'embarazo en mujer sana siem-
pre nos ha dado resultado negativo, co-
mo era de esperar. Hewmos insistido es-
pecialmente en comparar ambas pruebaé
en las gestantes, para lo cual hemos te-
nido la ‘oportunidad. de practicar la
doble investigacion en las mujeres asis-
tidas en la Maternidad Provincial, gra-
cias a la amable facilidad que para ello
nos ha dado su director, el doctor Lo-
pez Garcla-Trivifio, -al que desde aqui
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mostramos nuestro agradecimiento. La
V. S,, tanto en ellas como en las gestan-
tes de nuestra consulta, fué siempre
anormalmente elevada.

Esta manera distinta de comportarse
las dos pruevas, la C. R. P. A. no in-
fluenciable como la V. S., por el emba-
razo, anemias, insuficiencia cardiaca,
estados ciandticos, anticoagulante, etcé-
tera, y si la V. S., puede decirse que
es lo que nos ha animado a hacer esta
exposicion, puesto que de ella se dedu-
ce la gran importancia que en el terre-
no prictico tiene la prueba de la
C.R. A P.sobreladela V.S,

La prueba de la C. R, P. A. se im-
pone, por tanto, en las embarazadas con
signos y sintomas dudosos de cardiopa-
tia en fase activa (anemia, disnea, so-
plos, ligero aumento de la silueta car-
diaca, febricula, etc.), puesto que la ve-
locidad de sedimentacién puede dar re-
sultados sin garantia, y, en cambio, Ia
prueba de la C. R. P. A, tanto en ne-
gatividad como en positividad tiene un
gran valor.

Como indice de la evolucién y de la
inactivacién del proceso inflamatorio
en las cardiopatias, es también mds se-
gura que la V. S., por idénticos moti-
vos, y es indudable que supera a ésta
en valor para control del tratamiento.

Aunque hemos comprobado que la
intensidad de la reaccién mide muy
aproximadamente el grado de intensi-
dad del estado inflamatorio o necrético,
ello no significa que se trate de una
medida cuantitativa absoluta para di-
versas personas. Iin cambio, para una

sola, existe un paralelismo entre la in-
tensidad de la prueba y la marcha del.
proceso, lo que permite utilizarla para
deducir practicamente la evolucién del
mismo y la utilidad de la terapéutica en
uso. Se ha estudiado la eficacia de la
terapéutica antirreumatica con salicila-
tos, cortisona y derivados, y se ha com-
probado que, en general, con una poso-
logia suficiente, desaparece en una se-
mana la P. C. A, y, de no disminuir
ésta por efecto del tratamiento, hay que
suponer que la dosis es demasiado pe-
quefia o que el paciente no responde al
medicamento, por lo que debe cambiar-
se la terapéutica,

En enfermos de fiebre reumética he-
mos visto que la V. S. se encuentra au-
mentada todavia cuando la desaparicién
de la proteina C reactiva del suero indi-
ca la ausencia de inflamacién.

En suma: en este estudio compara
tivo entre la utilidad de la C. R, P. A,
y de la V. S., y en el que hemos com-
probado suficientemente la superioridad
de la primera, debemos sefialar los si-
guientes interesantes apartados:

Anemias—Una disminucion del nt-
mero de hematies puede originar un
fuerte aumento de la V. S. (Aunque
hay una gran parte de personas anémi-
cas en las que los factores «frenado-
res» de la sedimentacién contrarrestan
esta aceleracion, existen excepciones, y
pueden presentarse veocidades de sedi-
mentacién fuertemente aumentadas o
disminuidas.)

Insuficiencia cardiaca (e igualmente
en otros procesos ciandticos).—La velo-
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cidad de sedimentacién puede tener
grandes alteraciones por aumento del
CQ, en sangre, que, al incrementar el
volumen de los hematies, disminuye la
velocidad de sedimentacion, a veces con-
siderablemente. A esto se sumaria la
disminucién del fibrindgeno hematico,
por insuficiencia hepética de origen
cardfaco.

Infarto de miocardio.—Conocida la
aceleracién de la velocidad de sedimen-
tacién con el uso de los anticoagulan-
tes, debe desecharse el control por ella
y atenerse exclusivamente 2 lo que in-
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dique la prueba de la proteina C re-
activa.

Ewmbarazo.—Basados en nuestra ex-
periencia, especialmente controlada en
los numerosos casos de que hemos he-
cho mencién, deducimos no sélo el he-
cho general de la discrepancia de la
C.R.P.’A.y la V. S, con evidente su-
perioridad especifica de la primera, sino
la imprescindible necesidad de recurrir
siempre a ésta en toda gestante cardi6-
pata, para precisién diagndstica y con-
trol evolutivo, prescindiendo o no dan-
do valor alguno a las alteraciones de la
velocidad de sedimentaci6n.
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