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Al iniciar este trabajo hemos hecho un breve distingo entre 10 

que debe entenderse por insuficiencia circulatoria de origen central 

c cardíaca y periférica 0 vascular. Desde 1uego que en patología 13s 

cosas no son tan sene ill as como 10 hemos esbozado. En efecto, una 

insuficiencia circulatoria periférica, pura en su iniciación puede, a1 

pro10ngarse, comprometer la irrigación del miocardia, lesionando 

secundariamente al corazón (Dumas 37). En sentido inverso, en 

la evolución de 1a insuficiencia cardíaca primitiva se producen con 
fl'ecuencia perturbaciones en el mecanismo regulador de la periferia. 

Otras veces órgano central y periferia se ven atacados d'emblée, 

como sucede típicamente en la difteria. 

Así intrincado el problema, parecería a primera vista difícil 

poder establecer indicaciones precisas y exclusivas para la medica- 

ción analéptica y para la tónicocardíaca. Es necesario, sin embargo, 

valorar bien los datos objetivos Y' subjetivos actuales, sin olvidar de 

l'econstruir la anamnesis pasada, para llegar a un diagnóstico con- 

creto, porque de esa manera se resuelve un problema que, aparen- 
tcmente teórico, tiene una verdadera finalidad práctica. 

Bien sabemos, en efecto, que en la insuficiencia cardíaca la 

medicación tónicocardíaca se encarga. en la mayoría de los casos, 
de regular maravillosamente, el perturbado mecanismo periférico y 

viceversa. Gana pues el paciente doblemente si de entrada se Ie 

prescribe la correcta medicación sin necesidad de transformar su 

.habitación en una farmacia y su cuerpo en un laboratorio. 

l Existe indicación para el uso de los analépticos en la insufi- 
ciepcia cardíaca aguda 0 crónica? Responderemos a esta pregunta 
considerando cada caso en particular. En los accidentes de insufi- 
ciencia ventricular aguda, traducidos por la disnea paroxística que 
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puede Ilegar hasta el edema agudo de pulmón, la medicación ana- 
!éptica no tiene razón de ser. Aqui interesa disminuir la excitabi- 

lidad de los centros nerviosos (por ello triunfa la morfina), y re- 

ducir más que aumentar el aflujo de sangre venosa al ventrículo 

derecho (pOI ello triunfan la sangria y los vasodilatadores). Así. 
cs corriente ver que un enfermo con accidentes disneicos paroxísti- 

cos a repetición, yea renacer la calma tan pronto como su higado 

se ingurgita y aparecen 10s edemas. La sangre se estanca entonces 

por delante del corazón derecho. y disminuye la congestión pul- 

monaro 
Si la situación peligra hay que recurrir a un tónicocardiaco de 

acción rápida e intensa( estrofantina) para permitir al ventrículo 

izquierdo desembarazarse de la sangre que Ie llega y no perder 

tiempo en recargar su trabajo aumentando el flujo venoso. 

En el Cheyne Stokes se han conseguido algunos éxitos recu- 

rriendo a los analépticos centrales. como medicación coadyuvantc. 
especialmente la cafcina. Pero aquí son más scguros y eficaces otros 
derivados purínicos, especialmente la eufilina. 

En los accesos de taquicardia prolongada. que no son la resul- 

tante de un colapso vascular. la sangre se estanca por del ante del 

corazón derecho, no porque exista una falla primaria del mecanis- 

mo regulador periférico. sino porque la rapidez de las contracciones 
impiden al corazón su lleno eficaz y su completo vaciamiento. su- 
.friendo el miocardio en su nutrición por la mala irrigación conco- 
mitante. Aqui hay que preocuparse entonces de facilitar el lleno 
cardiaco (frenando la taquicardia) y node aumentar la oferta san- 
guinea. 

Dejando de lado los casos de alteraciones pericárdicas agudas. 
que requieren un tratamiento adecuado, merece mención especial la 
insuficiencia circulataria del infarto de miocardia. Ella se debe ha- 
bitualmente. más a la falla del mecanismo periférico que a la del 

órgano central. Las caidas tension ales son bruscas y Ilamativas. re- 
percutiendo desfavorablemente sobre la circulación coronaria que en 
estas momentos excepcionales debiera estar favorecida al máximo. 
Mejorando ésta se mejora lógicamente la capacidad del corazón. 
La medicación analéptica central, y en los casos más severos cuando 
la presión arterial máximacae por debajo de ï ems. de Hg. 
(Scherf 38) la periférica. tiene aquí su indicación más formal y ab- 
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soluta y ella debe ser continuada muchas veces par largo tiempo, 

procurando siempre que las e1evaciones tensionales no sobrepasen 

la capacidad cardíaca. 
. 

Pero es útil no olvidar, de acuerdo con las observaciones ex- 
perímentales y clínícas de Hochrein :W, que en ciertos casas de co- 
lapso por infarto de miocardío y por embolia pulmonar, conviene 
dísminuír más que estimular la excitabilidad de los centros vaso- 

motores. En efecto la ligadura corona ria en perras narcotizados can 
barbitúricos no .vá seguida de los cuadros de insuficiencia circula- 

toria habituales cuando se opera en condíciones ínversas. 

En los accidentes agudos consecutivos a la embolia pulmonar, 
es útíl tambíén e1 uso de pequeñas dosís de analéptícos, asocíados a 

la medicación cardiotónica si es que la embolia complica e1 cuadro 
de un corazón anteriormente enfermo. 

En cambío en la insuficiencía cardíaca crónica, pocas son las 

razones que asisten a los que prescriben e1 uso rutínarío de la me- 
dicacíón en cuestión. Aparte de la acción tónicocardíaca, la mejor 
manera de regular e1 perturbado funcionamiento del mecanismo 
periférico, especial mente de los depósitos, es desalojar e1 líquido in- 
tersticial de los tejidos infíltrados, para permitir a la sangre que 

vuelva a ocupar el lugar, de donde ha sido indebidamente desalojada 
( di uréticos) 

. 

Sin embargo, en aquellos casos en que además del déficit car- 
díaco existen otros factores etiogénicos, capaces de por sí de engen- 
drar el colapso (infecciones, intoxicaciones, etc.), entonces será con- 
veniente recurrir a determinados analépticos. 

También cuando se punza una ascitis 0 un hidrotórax, 0 

cuando un cardiopaciente anteriormente descompensado entra en el 

período de la convalecencia, en las primeras levantadas, esfuerzos, 
etcétera, sufre, muchas veces la consecuencia de colapsos más' 0 me- 
nos brusèos y duraderos y se beneficia con la aport una asocia(ión 
de tales remedios ~O. 

De esta breve revista surge, pues, la evidencia que en la insufi- 
ciencia cardíaca prima ria y salvo casas excepcionales, la medicación 
analéptica constituye más que todo una medida de emergencia y 

oportunídad, que puede, can los tónicocardíacos cooperar transito- 
riamente en la tarea de la normalización circulatoria, pero nunca 
reemplazados como tratamiento de fondo 0 de ataque. 
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La indicación real y precisa de 10s analépticos es, como hem os 

dicho, la insuficiencia circulatoria periférica y el uso de los mismos 

yariará. según el tipo etiológico y mecanismo por el cual eIla se 

produce. 

En realidad en la mayoria de los casos de colapso intervienen 

en mayor 0 menor grado la falla de 10s centros vasomotores y la 

agresión de los vasos. Prácticamen te puede considerarse que esta 

úItima predomina cuando se comprueba la existencia del cuadro de 

concentración hemática (poliglobulia. aumento de la cantidad de 

hemoglobina, y del peso específiw de la sangre, etc.). Es, precisa- 

mente teniendo en cuenta la habitual intervención simultánea de 

ambos factores y la dificultad de. diagnóstico, que circulan en el 

comercio productos en 10s cuales se asocian analépticos de tipo 
central y periférico. 

Sin. embargo, podemos admitir que el colapso de 10s narcóti- 

cos responde preferentemente al primer tipo, mientras que el de las 

guemaduras, intensas destruccíones de tejidos, ciertas intervenciones 
quirúrgicas laboriosas, shock peptónico, etc., se vincula predomi- 
nantemente al segundo tipo. En la anestesia espinal, se admite hoy 
la parálisis nerviosa periférica, mientras que en los estados infec- 

ciosos, intoxicaciones endógenas, etc.. no cabe duda que, en térmi- 
nos generales la falla es mixta. 

Cualquiera que sea el carácter patogénico predominante, de- 

bemos recordar aqui también que la insuficiencía circulatoria peri- 
férica puede ser de iniciación brusca. 0 lenta y de corta 0 larga du- 
ración. 

En el caso del colapso agudo predominantemente central ner- 
vioso (tipicamente narcosis), está índicada la inyección súbita 

intramuscular y aun endovenosa del alcanfor y sus sucedáneos, es- 

tricnina, cafeína, y todavia si no hay paro respiratorio, la inhala- 
ción de CO~. En 10s casos más severos será de utilidad el icoral 0 la 

asociación de dos 0 más analépticos de tipo central y periférico. 
Si la faIla aguda es predominantemente periférica se impone 

la inyección de adrenal in a, efedrina. efetonina y cuerpos interme- 
dios, 0 hipofisina. En términos generales y salvo casos de excep- 
ción, la vía endovenosa está prosçripta para estos fármacos cuando 
se los administra en las concentracíones habituales. Para la adrena- 
lina e hípofisina se recurre exc1usivamente a la via intramuscular 
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y subcutánea, con las precaucíones que son de rígor para la prímera. 
Sin embargo. en cíertas círcunstancías especíalísímas en las que el tiem- 

po urge, podrá hacerse una inyección endovenosa y aún intracar- 

díaca de adrenalína. Hoy, sin embargo, ésta misma se discute. pre- 

firiendo muchos autores la inyección de otros cuerpos menos peli- 

grosos. En ese sentido cabe destacar la accíón efícaz y menos no- ( 
cíva de los cuerpos de la serie intermedia (típo símpatol). ';It 

En el colapso díftérico dado el carácter de las alteracíones se';,' 

ímpone el usa de la vasopresina (Houssay 41). a la que. para evítar 
. 

los efectos secundaríos señalados. se puede asocíar ventajosamente la " 

efedrína. efetonína 0 adrenalína. 

Esta mísma asocíacíón presta gran utílídad en el shock pep- 
tóníco grave. 

Los analéptícos períférícos tíenen gran campo de accíón en cí- 

rugía. La efedrina y derívados se usan como sabem'ós profíláctica- 

mente en la anestesia espínaI. Pero en los accidentes agudos que so- 

brevíenen a la mísma. la asocíacíón hípofísínaefedrina 0 efetonína. 

yuelve a tríunfar. 

Pero en los colapsos quirúrgicos, es necesario prestar especial 

atención alas facto res determinantes del shock. En efecto. al lado 
. de la anestesia y del trauma quirúrgico. está la, hemorragia. Como 

regIa general. entonces. en todo paciente médico 0 quirúrgico en 

cuyo colapso interviene en forma l1amativa la pérdida de' sangre. es 

conveniente no recurrir de entrada alas analépticos que producen 

una brusca y enérgica vasoconstrición. pues ésta existe' ya en mayor 
o men or grade como mecanismo compensador espontáneo frente a 

la disminución de la masa sanguínea. y su exageración vendrá en 

última instancia a dificultar aún más la nutricíón de los tejidos. 

acentuando la depresión. Aquí se imp one entonces la reposicíón pre- 
via de la masa líquida (transfusión. sueros. etc.) ya sea brusca 0 

lentamente. según las necesidades del caso. pudíendo todavia. en 
esas condícions, agregar el analéptico al suero a in yectar (salvo para 
la adrenalina. que se trate de la ínyección subcutánea). consíguién- 
dose entonces efectos más lentos pero más duraderos y sostenidos. 

Y si se recurre al suero endovenoso gota a gota. no habrá en- 
tonces inconveniente en administrar par esta via y can tal asocia- 
cíón. la adrenalina u otras drogas igualmente qctivas. 

En los' casos de colapso duradero, como sucede tipicamente en 
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las enfermedades infecciosas prolongadas. tienen especial indicación 

la estricnina, cafeína. alcanfor y sucedáneos. pudiendo también re- 

currirse a la efedrina, efetonina. etc. Las drogas mencionadas tienen 

la ventaja de absorberse bien por vía bucal, 10 que facilita su ad- 

ministración bajo forma crónica. Además cuando se desean mante- 
ner los efectos de la medícación durante varias horas (especial mente 

durante la noche). se puede recurrir con ventaja a los depósitos de 

aceite alcanforado. 
Estas drogas tienen también la ventaja de poder administrarse 

profilácticamente en aquellas circunstancias en que ya de antemano 
se sabe que la insuficiencia circulatoria periférica puede aparecer 

inopinaqamente en ~l curso de su evolución (hemorragias. narco- 
SIS, intervenciones quirúrgicas. infecciones. intoxicaciones. etc., etc.). 
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