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EL DIAGNOSTICO DE LA PNEUMONIA DEL VIEJO
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EUENSANTA DE MARTOS (JAEN)

(Continuacidn del nimero anterior)

Presentes las advertencias hechas para no caer en sorpre-
sas, la exploracién, suele ser negativa en los primeros dias, si,
la neumonia que se inicia, es central. Conforme el foco infiltra-
tivo se hace mas extenso, se puede notar a la percusién, macidez
de grado variable en ocasiones, con ligera diferencia respecto al
lado sano, y a la auscultacién, estertores consonantes y esterto-
res himedos en cantidad. En un caso reciente nuestro, en una
anciana de 78 afios, con fiebre, disnea, buen sensorio y lengua
seca, no pudimos apreciar mas que una diferencia ligera a la
percusion en base derecha, y si clara disminucién del murmullo,
con estertores que, ocupaban todo el l6bulo. Segtin costumbre,
no oimos el tipico soplo bronquial. Ciertamente, que en la vejez,
es mas excepcional que en la juventud. i

Por lo que respecta a la localizacidn de la neumonia, es de
un mayor porcentaje en las bases, con relacién a los vértices y al
16bulo medio. La forma de presentacién apical, lleva casi siempre
acompanada, una sintomatologia aparatosa en la que dominan
las manifestaciones nerviosas, con convulsiones separadas por
descansos en estado estuporoso, o unido a un estado de delirio.
Cuadro interesante, por la duda diagnéstica que ocasiona. Aun
cuando ante todo viejo enfermo, no se pueda apartar de la mente
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del médico la posibilidad de una neumonia, en este caso, junto a
ella, se impone la diferencia diagndstica con padecimientos tan
distintos como son la uremia, la psicosis infectiva, la epilepsia,
tetania, etc. y la posible naturaleza tuberculosa de toda localiza-
cién apical.

La exploracién radioldgica, percibe también a la hora del
diagnéstico, las dificultades de la neumopatia senil. Cuando los
focos localizados en 16bulo inferior, ocupan una zona de hepati-
zacién y, no rebasan esa condensacion. La neumonia de vértice,
y en los casos en que no se aprecia mas que el enfisema, es mas
facil percibir, por contraste claro-oscuro, los focos neumdnicos,
ante la claridad que proporciona el enfisema. :

Conocida de un modo general la variable sintomatologia
de la n. v., podemos esquematizar un poco, agrupando las mani-
festaciones mas salientes de cada sistema y, establecer las formas
clinicas, mas facilmente de encontrar en la practica.

Las formas abortivas, son més propias ‘de la nifiez. Son
aquellas formas sin mdas evolucion, que ENGEL, en conclusién de
sus estudios radiograficos, llamo «neummonia minima», y aunque
cabe la posibilidad, de que se puedan dar en la ancianidad, es lo
cierto que estas formas carecen de interés, ante la rareza de que
puedan existir en la alta edad.

La forma latente es aquella, en que, el paciente, no pre-
senta alteracion manifiesta. Son formas larvadas, de curso sola-
pado, en los que el anciano pasea su neumonia atendiendo su
trabajo, sin mds molestia que le obligue a guardar cama. O, el
malestar es tan vago que, le permite su ocupacién. Solo un reco-
nocimiento casual, puede descubrirlas. Su gravedad es manifies-
ta, porque pueden originar una muerte repentina por extensién
progresiva, o por repercusién cardiovascular.

Forma circulatoria: es la que, la resonancia cardiovascu-
lar se destaca con mas o menos relieve. La insuficiencia circula-
toria con edemas, cianosis, etc. ocupa una preponderancia clini-
ca, por influencia pulmonar sobre el cardias, o porque coincida
con una cardiopatia anterior. Otras veces, es una taquicardia,
una arritmia, o una hipotension, lo que suele llamar nuestra aten-
cién y, ser el hilo conductor que nos lleve al diagnéstico. En
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ocasiones, es un colapso vascular agudo, o bien lentoy progresi-
vo, por constante descenso tensional y marcada astenia, al que se
les umen los demads signos propios de este estado. Entre las dis-
tintas maneras de influir la neumonia sobreel aparato cardio-vas-
cular, una de ellas es, el sincope cardiaco, de presentacién brusca
casi siempre fatal, sin trastorno previo que lo anuncie.

En la forma nerviosa, los sintomas psiquicos y nerviosos
los hemos enumerado ma4s arriba.

Forma respiratoria; tambien hemos indicado sus modifi-
caciones mds salientes, con las caracteristicas de ]a tos, le espec-
toracion, la disnea y la cianosis.

Forma digestiva; sobresale en ella, el aspecto de la lengua
tantas veces repetida, mas, si a ella va unida, el decaimiento y
malestar general. Una forma diarréica, es rara, pero no imposi-
ble. Cabe consignar aqui, al signo ya clasico de Lanpouzi y GRIF-
FON. Se expresaban estos autores diciendo: cuando un anciano
presenta a la vez malestar general y lengua seca, o bien padece
retencién de orina o pulmonia.

Las neumonias de los bebedores, las producidas por sumer-
sién, cuerpos extrafios y gripe no podemos hacer mencién porno
ser de nuestra intencién y, por imposicion de la brevedad; pero si
nos referiremos a la neumonia por hipostasias, por ser una for-
ma que entra dentro del diagndstico que manejamos con igual
causa infectiva, y sobre todo, por ser tipica de la ‘vejez. Segtin la
frase de AsCHOFF «la neumonia hipostatica se da con circulacién
defectuosa, en regiones ricas en sangre y pobres en aire.» Cuando
a un viejo se le obliga a guardar cama de modo persistente, que
favorece el decubito supino, se produce una acumulacién pasiva
de la sangre por accién de la gravedad en Jos 16bulos inferiores,
y mas todavia, en la parte posterior, que determina en esta re-
¢ién, una ventilacién insuficiente. Esta coungestion favorece el
anidamiento microbiano, unido al éstasis sanguineo y repliegue
alveolar que, ausenta el aire existente. En la insuficiencia cardiaca
senil, a veces latente ya comentada, es la responsable primordial
de este trastorno, incapaz para proporcionar una circulacién
activa. Por ello, es opinién profildctica general de los geriatras,
(a excepcion de MuLLer-DeHAN que le considera como un falso
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prejuicio el traslado del anciano al sillén, solo aplicable en las
neumonias sintomaticas), la de no mantener el anciano en cama
mas que el tiempo indispensable, o varidndole frecuentemente de
postura, o bien incorporandolos o sentandoles en la cama. La
agravacién de un anciano acostado aiin sin fiebre, o la presenta-
cién de adinamia, decaimiento, disnea o de sintomas poco defi-
nidos, nos pondran en sospecha de una neumonia por hipostasia
y al establecer el tratamiento, atender con méas atencién a la insu-
ficiencia circulatoria,

Tanto en la forma latente, donde la neumonia se esconde
rastrera y cobarde tras una sintomatologia inexpresiva, de la que
cabe esperar cualquier sorpresa en su evolucién, como en las
formas mejor diagnosticadas, pueden cursar de la manera més va-
riada, ya hacia una resolucion pronta en pocos dias en los casos
mas favorables y raros, o mas corrientemente, hacia una evolu-
cién prolongada que puede terminar ya en la muerte, o en la
curacién, o en un infiltrado crénico, si antes no da paso a una
septicemia meumocdcica, (meningitis, endocarditis, etc.) en una
supuracién pulmonar u otras de tantas complicaciones cual es,
una uremia, una insuficiencia hepética, una nefritis hemorragica,
cuando ya el foco neumoénico ha remitido con anuria y termina-
cidén fatal, etc.

Variedades de evolucién que estdn en relacién estrecha con
gran ntimero de factores circunstanciales y patolégicos del ancia-
no. Es légico suponer, que no es lo mismo la neumonia que se
desarrolla en un anciano de involucién normal que la que se de-
senvuelve en un tarado respiratorio, o complicando una diabetes
o una tuberculosis, o acompafiando a una bronquitis, a una he-
miplejia 0 a una neoplasia. '

v

Al manejar el diagndstico diferencial de la n. v. nos refe-
rimos a algunas enfermedades que suelen ser sus mismas compli-
caciones que al apoderarse del cuadro clinico con mayor resalte,
obligan igualmente a una diferenciacién diagnéstica.
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El abceso y la gangrena pulmonar (como un mismo pro-
ceso segiin se estudian hoy) puede ser el estado final de una neu-
monia que se prolonga. Otras, es una enfermedad primitiva que
aparece como factor coadyuvante y de preferencia, en el anciano
diabético. La diferencia diagndstica con la neumonia, es dificil de
establecer, mas, cuando en el anciano el abceso suele ser milti-
ple v no dnico y, més todavia si no avisa la cantidad de especto-
racién evacuada por algin bronquio que le sirva de drenaje. Lo
que si es demostrado, es la tendencia mayor del pulmén a supe-
rar en la vejez.

La vomica, la fiebre elevada, el grave estado general de
mayor importancia, porque la fiebre puede faltar, junto a la expec-
toracion purulenta a veces intermitente, el analisis de esputos
que revela la flora caracteristica, las fibras elasticas, los tapones
de DietrICH, los cristales de leucina y tiroxina, el olor fétido tipi-
co de los esputos y del ambiente en que se encuentra el enfermo,
v la exploracién radiolégica hacen posible el diagnéstico.

Igualmente la infeccién pleural puede ser meta o paraneu-
moénica. Son pulmonias que parece que se prolongan, por el em-
piema que se desarrolla, o es la pleuresia que oculta una neumo-
nia desde un principio. En otras ocasiones la pleuritis es la
consecuencia de otras enfermedades pulmonares; es un proceso
tuberculoso el que las ocasiona o consecuencia de una neoplasia,
o de un infarto pulmonar o tras una atelectasia. Atelectasia que
en el viejo, puede dar lugar a un trasudado casi siempre de poca
cantidad en el que hay ausencia de gérmenes. Se puede diferen-
ciar de la neumonia porque en la pleuritis, fuera de cronocismos
respiratorios, la tos es seca, hay retraso respiratorio del hemitorax
afecto, reflejo de Gerarp, curva de Damoiseau, triangulo de
GarbLanp y Grocco, y desviacion mediastinica. A la percusion,
la macidez es mas alta, sobre todo por detrds. Hay disminucién
del murmullo vesicular, (las vibraciones vocales habitualmente,
estan aumentadas en el infiltrado neumonico, si éste no es muy
extenso, y disminuidas en el derrame pleural). En caso confuso,
da buen resultado la investigacién del signo de HocHHAUS, que se
investiga, explorando las vibraciones en el limite superior de la
matidez En el derrame pleural estan reforzadas en el limite su-
perior que comprime el pulmén, v no existe. cuando se trata de
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un infiltrado neumonico. La radiografia y sobre todo la toracen-
tesis, nos da el diagnéstico seguro. Si la maturaleza del liquido
es serofibrinoso, hay que pensar preferentemente, en un cancer
pulmonar (agotando todos los medios de exploracion e investiga-
cién), mas que en una insuficiencia renal o cardiaca, (hidrotérax)
hipoproteinemia y, pleuresia tuberculosa, mdas rara ésta enla
vejez, de escaso volumen, y de rdpida tendencia a la organizacién
fibrosa.

También el edema agudo de pulmdn, por su doble me-
canismo infectivo y mecénico (clasificacion de JimeNez Diaz) es de
facil y temible aparicién en la neumonia.

Como cuadro independiente que diferenciar de la neumo-
nia, es de dificil equivocacién.

Su impresién clinica es distinta si atendemos a la cianosis,
creciente disnea, y dilatacion toracica. El aumento de estertores,
no pueden confundirse con la neumonia, si se tiene en cuenta, el
caracter del esputo, y el tipico respirar ruidoso del estertor respi-
ratorio de «olla que hierve», unido, a las modificaciones de fre
‘cuencia y tension del pulso. Aun, en las formas broncoplégicas
en que el anciano no espectora, son suficientes el ruido respira:
torio y la creciente axfisia, para sospechar un edema agudo pul
monar.

El diferenciar un infarto hemorrdgico de pulmén con le

~neumonia, es plantear un problema de dificil solucién en la ma
yoria de las ocasiones. Dificultad que se acrecienta, cuando en e
anciano no se encuentran antecedentes ni coincidentes manifes
taciones de trombosis venosa; ni de tromboflebitis. Ademaés
como dice CrRESPO ALVAREZ, los sintomas clinicos del infarto, nc
presentan cuadro patognoménico. Los sintomas dolor de costado
disnea y hemotipsis, principio brusco, fiebre variable y leucocito
sis moderada, son coincidentes e indiferenciables en ambos pro
cesos. La evolucion de una aparente neumonia, se desvanece o
la ponemos en duda, cuando vemos la aparicion coincidentes d«
una obliteraciéon venosa, o conocemos el antecedente traumaticc
en las extremidades inferiores, o de una intervencidn quirtirgica
También es factible la aparicién de una bronconeumonia, comc
de un infarto, tras las intervenciones quiriirgicas. A la hora de
diagnostico diferencial, no podemos olvidar, la posibilidad de uz
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infarto, valorando los sintomas caracteristicos y prolongada ob-
servacién que, muchas veces nos orienta més, que la exploracién
radioldgica y, el electrocardiagrama, de resultados no siempre
iguales y deinterpretacion dispar. Con el tratamiento sulfamidico
y de penicilina, tampoco se puede establecer una diferencia mar-
cada, puesto que, si hay muchos casos de infarto que no ceden
con dichos medicamentos, en otras ocasiones, se aprecia una in-
fluencia favorable, quizé, por actuacién sobre la infeccion con-
comitante.

Entre las formas tuberculosas que, la torpe alergia del
anciano, puede manifestar en confusion con la clasica neumonia
son: una, la esplenoneumonia tuberculosa de caracter infiltrati-
vo, de aspecto totalmente superponible a la neumonia, sin més
rasgo diferencial, (tal es su analogia clinica), que, los anteceden-
tes, su evolucion y, el no siempre positivo andlisis de esputos:
y otra la llamada neumonia caseosa, méas rara, mas grave, y
aunque dificil, de mejor diagnostico diferencial que el anterior.
La neumonia caseosa, suele comenzar, con febricula de mas o
menos intensidad que, remite de continuo, y cada remisidn, va
acompafada de sudores. La expresién de la cara es muy péalida
y no congestionada o ciandtica de la neumonia. El sensorio, esta
despejado junto a su mal aspecto. El esputo, puede salir mezclado
con estrias de sangre. La tos, como la disnea y la taquicardia de
grado variable, proporcionan casos tan poco manifiestos, como
en la neumonia: sin embargo, la palidez, la sudoracién con dis-
nea acentuada, la falta de disminucién de cloro en la orina, la
evolucién prolongada en la que se acentua la gravedad, la masi-
vidad neumonica que recuerda el tipo GrRANCHER, por la cantidad
de caseum que obstruye muchos bronquios, el fracaso terapéutico
con sulfas y penicilina, el didgnéstico radioldgico, en el que, la
sombra es méas densa en la periferia, y en los hilios mas clara o
respetada, por contraposicién a Ja sombra de la neumonia que,
es mds uniforme en todo el 16bulo desde el hilio hasta la pleura,
constituyen datos para aproximarnos con exactitud al diag-
nostico.

Cabe también la posibilidad de distincién con el cdncer
bronguial avanzado, en el caso de una forma invasiva réapida,
con signos de atelectasia obstructiva, es facil simular una neu-
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monia. En el cancer bronquial, casi siempre hay, una historia
anterior de tos, espectacion, de dolores toricicos, hemotipsis,
disnea. etc. Aunque no siempre, el estado general suele afectarse
desde un principio y, el enfermo refiere en la anamnesis adelga-
zamiento injustificado, debilitacién, cansancio, disnea, etc., que
no justifica la auscultacion. O se acompafia de una pleuritis, que
no deja de tener su valor, o de datos objetivos por broncoscopia,
por lavado bronquial y andlisis de esputos. La comprobacion de
adenopatias en zona supraclavicular, y signo de compresion
mediastinica produciendo edema en esclavina, paréalisis del fré-
nico, o sobre las venas, ingurgitacién de las yugulares con signo
de MOUCKTAR positivo, que, se extiende después al cuello (cuello
preconsular) o sobre la cadena simpatica, que motiva el sindrome
de Craupio BenNarD-HORNER, ya sobre el eséfago y disfagia con-
siguiente, o cardiacos, la afonia, tos, hipo, etc. y, las caracteris-
ticas radiograficas, son sintomas que, comprobados, hacen des-
vanecer la posibilidad de una neumonia, pese a la semejanza que
pueda dar la exploracién fisica. Una neumonia que no se cura o
que recidiva, debe recordar un cancer bronquial.

Una pericarditis como consecuencia a una neumonia, a
enfermedades sépticas, a una tuberculosis, a un escorbuto, a una
enfermedad de BRIEGT 0 como propagacién de una pleuritis y du-
rante su curso, ocasionan muchas veces, por compresién, una
zona de matidez o de timpanismo en fosa infraespinosa o angulo
de la escépula jzquierda, que pueden simular un infiltrado neu-
monico, si valorizamos también la febricula que corrientemente
le acompaifia. Aparte la exploracién complementaria, en inclina-
cion del enfermo hacia adelante, etc. precisa siempre el estudio
radiografico.

Los procesos supraabdominales de expansién intratoraci-
ca, como abceso subdiafragmaético, quiste hidatidico supurado,
abceso hepatico, etc. en los que, ademés de la macidez, se apre-
cian signos de condensacion basal por compresién pulmonar, no
es raro que simulen una pleuresia 0 una neumonia por el dolor
de costado, febricula, tos, cansancio y disnea. Una historia dete-
nida analizando el principio de enfermedad y antecedentes gastri-
cos, amebianos, etc. el WeiNperg, Cassoni, férmula leucocitaria,
el estudio radiografico, la falta de expectoracién, de disminucién
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del cloro en la orina y el coincidente o progresivo aumento del
higado, son datos que no abogan en favor de una neumonia.
Como diferenciacién de si un absceso estd debajo o por encima
del diafragma se aconseja para los casos dudosos la prueba de
FURBRINGER consistente en hacer una puncién y observar como
sale el liquido: en los casos subfrénicos, el liquido saldra con
menos fuerza en la espiracién que en la aspiracién, y si el pro-
ceso estd por encima, sera al contrario.

Las afecciones de vesicula biliar, plantean problemas difi-
cultosos de diferenciacién diagndstica que conviene tener presen-
tes por ser padecimientos nada excepcionales en la vejez. El rela-
to que MULLER-DEHAN, hace de dos casos vividos por él, demues-
tra ‘esa factible interpretacién equivoca; una anciana decae sin
més sintomas que temperatura subfebril, leucocitosis y tensoy
algo sensible el hipocondrio derecho, sospecha una colecistitis
purulenta y en la auptosia se encuentra una vesicula perforada.
Unos dias més tarde, otra enferma presenta el mismo cuadro
con dolores epigréastricos, sin encontrarse nada en pulmé.n La
autopsia descubre neumonia en lobulo izquierdo derecho con
pleuresia diafragmatica. En este caso deducimos que es tanto mas
alecionador cuanto que afiadido el dolor epigastrico, parece con-
firmarse con mads exactitud el diagnéstico, comparado con la
experiencia del primero. Esta confusién, esa peculiar deformidad
clinica y bajorrelieve de la sintomatologia del viejo ya comenta-
da que concluye, aun para el médico més discreto, en muchas
ocasiones en un diagndstico erréneo, es la causa, si no de aban-
dono, del poco interés que despiertan las enfermedades de la
vejez. Con razén dice Jimenez Diaz que cuando un enfermo nos
molesta y empieza a cansarnos es por que no sabemos lo que tie-
ne. Ciertamente que esa veleidad diagnostica, es el sufrimiento
que siempre proporciona toda incertidumbre. Tal contrariedad
debe ser estimulo que indague sin tranquilidad y perfeccione la
observacién y los medios para mejor luchar, porque refugiarse
eu cémodo abandono es matar el interés, movil y acicate del estu-
dio y del trabajo que mantienen la evolucion progresiva de los co-
nocimientos, y porque es inercia anticientifica improductiva que
estaciona el deseo y la emulacion.

La llamada congestién pulmonar por la escuela francesa,

.
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ofrece poca diferencia clinica con la enfermedad que estudiamos,
que no trasciende ni a su tratamiento. Se incluyen dentro de ella,
todos aquellos procesos de éstasis sanguineo pulmonar, con pro-
ceso inflamatorio local mas o menos extenso, producidos por
hiperemia circulatoria, ya por lesiones adrticas, mitrales, cor-
pulmonale, cardiopatias, etc. en las que al factor mecanico circu-
latorio, viene a unirsele un descenso del tono vascular de origen
nervioso.

La enfermedad de VoIlLEz no. requiere mdas comentario
puesto que no se trata méas que de una neumonia acortada.

Hemos visto la relacion que en sus distintas formas guarda
la atelectasia con la neumonia y su variada auscultacién segin
la existencia o no de un componente inflamatorio y de haber o no
obstrucién bronquial aun cuando a la percusién se de matidez.
La confirmacién de una atelectasia por examen radiol6gico des-
viacién del mediastino hacia el lado atelectdsico, imagen en vi-
drio deslustrado, elevacién del diafragma del lado afecto, etc.,
supone el indagar su causa productora, puesto que pueden deter-
minarla més de un padecimiento pulmonar, estableciendo un
diagnostico por eliminacidon con las neoplasias, la tuberculosis,
bronquiestasias, cuerpos extrafios, quiste hidatidico, intervencio-
nes abdominales, etc.

Mas, cuando tras estas tltimas, suelen aparecer neumonias
plurifocales y atelectasias reflejas susceptibles de anidamiento de
un foco neumonico.

Las neumonias gripales, relativamente poco corrientes,
son graves. Presentan intensa disnea, cianosis y, mal estado ge-
neral, Producen infiltracién difusa de ambos pulmones que, sue-
len terminar en la formacién de numeroscs y pequefios abcesos,
Nos sirve para e} diagnéstico, el facto epidemiolégico, positividad
de la reaccion de Hirst, los sintomas tipicos de comienzo gripal
y, de ser posible, el aislamiento de los virus de la nasofaringe.

El diferenciar otros casos de neumonitis por virus ©
rickettsias de la neumonia que tratamos, tropieza en la practica
con serias dificultades, por ser cuadros que no presentan signos
evidentemente caracteristicos. Por lo general cursan, en asocia-
cién bacteriana. Se dan a sospecha, por su evolucién, factor
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epidemiolégico y, --cuando puede hacerse—, investigacién de
aglutininas en frio, desviacién del complemento, etc. A no ser,
que el cuadro de una rickettsiosis, de un sarampion, viruela, va-
ricela, etc. nos ponga sobre aviso. Como los producidos por
agentes desconocidos, bien en una mononucleosis :infecciosa, ya
en un eritema polimorfo exudativo, etc.

No podemos dejar de tener presentes las neumonias sin-
tomdticas o acompafiantes susceptibles de aparecer en el curso
de una simple bronquitis que, pronto manifiesta su agravacion,
en una apoplegia, tuberculosis, carcinoma, las neumonias post-
infarto y tras intervenciones quirtirgicas, etc., con dificultades
imposibles de vencer para el diagndstico, tanto para su localiza-
cién como para su extensién, que precisan buena capacidad de
observacién, experiencia y dominio clinico, y tener presente,
como dice BELTRAN BAGUENAN, saberlas sospechar y adivinar.

De hecho dejamos de referirnos a las neumoconiosis y sifi-
lis pulmonar que si bien pueden abrir paso a una neumonia agu-
da, su diagnéstico diferencial seria mds bien el hacerlo con la
neumonia crénica, el cancer bronquial y la tuberculosispulmonar.

RESUMEN

Comentamos el aspcto diagndstico de la n. v. anticipando
las modificaciones funcionales y organicas del aparato respirato-
rio en la vejez, para mejor dar idea de su atipismo sintomético y
diagnostico. Repasamos su cuadro clinico peculiar y hacemos di-
ferencia con los padecimientos que nos parecen de mas facil con-
fusién; deseando que, su dificil enjuiciamiento, frecuencia y gra-
vedad (pulmonia sin calentura, muerte segura, reza un adagio
castellano) provoque un interés que quede siempre fijo en la men-
te del médico, ante cualquier padecimiento que surja en la alta
edad. Silogramos atraer una mirada hacia las causas de los pa-
decimientos en la vejez, rehaciendo un poco el retraso de perfec-
cionamiento que por injustificable olvido llevan estos estudios,
y si neutralizamos el efecto deprimente de aquellos que se arre-
dran ante la opacidad difusa de la clinica senil, se verd satisfecha
la finalidad que pretenden estos mal hilvanados renglones.
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