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RESUMEN

Se analiza el caso de una paciente de 36 afios de edad que, segin los autores, presenta up tipico “sindrome
de hiperventilacién”. Se actualizan las interrelaciones entre la hiperventilacién alveolar psicogena y las marifestaciones
clinico-humorales producidas por esta Gltima, destacando especialmente: la modalidad respiratoria, fa hiperexcitabifidad
neuromuscular, el comportamiento electrolitico y del estado &cido-base.

Se concluye que se trata de uma situacién frecuente en pacientes con un componente anpsiosg sigpificativo, cop
traducciones clinico-humorales a menudo polifacéticas y dificiles de interpretar con Criteri® unicista, ejemplificapdo la
indisoluble unidad psicosomatica del ser humano.

SUMMARY

A typical hyperventilation syndrome is analyzed. The authors put emphasis on the relationship between the
psychological alveolar hyperventilation and its clinical-humoral manifestations.

They conclude that this situation in frequent in anxiols patients and that often they present complicate _manifesta-
tions, hard © interpret under a unicist criterion. This i a very good example o the psychosomatic indivisibility of the

human being.

Los autores de este trabajo luvimos la oportunidad
de atender a una paciente de 36 afios de edad, cuyo
motivo de consulta fue un sindrome tetaniforme.

Su enfermedad actual comenzd, segin la paciente,
a los 33 afos, cuando experimenté un episodio dolo-
roso caracterizado por contractura mmuscular en un
antebrazo, coincidiendo con la colocacién e insu-
flacibn de un manguito para determinar la presion
arterial en el brazo ipsilateral.

Refirig, ademds, haber presentado en reiteradas
oportunidades episodios de contracturas similares en
manos y pies, durante el coito.

De sus antecedentes personales se destacan fre-
cuentes parestesias (hormigueos”) en la regién peri-
bucal v en miembros inferiores, que presentd desde
los 16 anos.

A partir de los 28 afos, se instalaron frecuentes
episodios caracterizados por dolor precordial, “ma-
reos”, sensacién de inestabilidad, hipogastralgia, an-
siedad v a veces temor inexplicables.

lo anterior motive consultas con diferentes médi-
cos especialistas, entre éstos psiquiatras y cardislogos;
la hipogastralgia fue interpretada en una oportunidad
como un abdomen agudo médico, cediendo sin corro-
borarse la citada presuncion diagndstica.

Desde un namero imprecisable de afios padece,
con cierta frecuencia, de estado nauseoso, episodios
de emesis, epigastralgia, taquicardia, dolor en la nuca
y sensacion de “falta de aire”.

A partir de los 31 afios y hasta la fecha ha presen-
tado cuatro tipicos eolicos renales y algunos episodios

rotulados de cistitis, como también un cuadro diag-
nosticado como podagra.

Presentd, aparentemente, en los Gltimos anos, va-
lores tensionales elevados moderadamente @ expen-
sas de la mdxima).

H esposo aseguré gue fue siempre una mujer
“muy ansiosa”; preguntado especificamente, refirié
una modalidad frecuentemente “suspirosa” de la res-
piracién.

Fl estado actual revelé una paciente con carac-
terfsticas muy sugestivas de un sindrome de ansiedad;
logradas, luego de dialogar, la mejores condiciones
psicofisicas posibles, se corroboré una frecuencia res-
piratoria de alrededor de 20 por minuto, con aumento
de la amplitud respiratoria y 4-5 suspiros intercalados
en e mismo perfodo de tiempo.

la frecuencia cardfaca oscilé, en distintos mo-
mentos del examen clinico, entre 80 vy 120 por mi-
nuto.

Se registré una tension arterial de 160/90 v, al
determinar la misma, se corroboré un tipico signo
de Trousseau, comprobandose la reproducibilidad del
mMismo.

Se constatd una moderada hiperreflexia osteoternr
dinosa generalizada, no detectdndose signos de Cwos-
tek ni de Babinski, como tampoco clonus.

B resto del examen clinico fue normal.

De los estudios complementarios efectuados a la
paciente en e pasado, figura una determinacion de
metabolismo basal que no pudo llevarse a cabo por-
que ia paciente “hiperventilaba”.
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De los estudios que solicitamos, resulté de funda-
mental interés el estado dcido-base; éste tradujo la
modalidad respiratoria consignada anteriormente, re-
velando una situacién de baseosis respiratoria des-
compensada, caracterizada por: elevacién del pH
(7,46), descenso de la presién parcial del anhidrido
carbénico en la sangre arterial (32 mm Hg), normali-
dad de la concentracién de los bicarbonatos
plasmdticos (22,5 mEg/) y del defecto/exceso de base
{0=cero).®

Estos resultados demostraron hipocapnia aguda,
debida a hiperventilacién alveolar, conclusién basada
en la persistencia en limites normales de la concen-
tracion del bicarbonato plasmatico.

Destacamos que se tomaron las precauciones del
caso, para evitar que la citada hipocapnia aguda no
fuese atribuible a hiperventilacién desencadenada por
ansiedad en e momento de la puncién para la ex-
traccién de sangre arterial,

La presion parcial del oxigeno en la sangre arterial
resultd normal (97 mm Hg), siendo este dato de gran
valor para descartar hiperventilacién alveolar causada
por hipoxemia.

De los demas estudios efectuados, resultaron en
limites normales la calcemia, la fosfatemia y la calciu-
ria de 24 horas; la fosfatuia de 24 horas resulté ele-
vada (1,85 g comparada con valores habituales.

Los valores de electrolitemia resultaron también
normales, interesando sin embargo destacar una pota-
semia en los limites inferiores de la normalidad
(3,5 mEg/l).

Bl electrocardiograma revelé ondas T de bajo vol-
taje.

E dosaje de paratohormona por radioinmunoen-
sayo arrojé un resultado normal.

La pielografia descendente, los estudios de funcidn
renal y e sedimento urinario fueron normales.

No detallamos ofros estudios efectuados por no
haber revelado los mismos anormalidades.

Sobre la base de los datos aportados por la anam-
nesis, el examen fisico y los estudios complementa-
rios, postulamos una presuncién diagndstica de
“sindrome de hiperventilacién”.

Consideramas particularmente importantes las ca-
racteristicas respiratorias senaladas y especialmente
fademds del aumento de la amplitud respiratoria) la
frecuencia de los suspiros; estos Gltimos implican ins-
piraciones mdas profundas, sin llegar necesariamente
a o que se define como una “inspiracién maxima”,
siendo normalmente fa frecuencia de los mismos muy
inferior a la registrada en esta paciente.

Interesa recordar que una moderada hiperventi-
lacién alveolar es un hallazgo relativamente frecuente
en mujeres Normaies, aungque no acompanada par
e cotejo signolégico-sintomético de fa paciente que
estamos analizando,

Se sabe que las situaciones de baseosis per se
y como consecuencia de la hipocalcemia que provo-
can (tendencia a la precipitacién del calcio dnico
en un medio interno aicalino), posibilitan manifesta-
ciones de hiperexcitabilidad neuromuscular. A estas
@ltimas pueden atribuirse, sin duda, por lo menos
algunas de ilas caracteristicas del cuadro clinico de
la paciente:¥ entre éstas los “calambres” durante
el coito ihiperventilacion). Interpretamos a ia potase-
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mia en limites minimos normales y fas ondas T de
bajo voltaje en el electrocardiograma, como proba-
blemente debidas a ia tendencia a la hipopotasemia
en toda situacidn de baseosis; en efecto, la alcalini-
zacion del medio interno promueve un intercambio
de cationes que implica la salida de hidrogeniones
desde ol liquido intracelular hacia el extracelular,
con simultdnea entrada de cationes {entre éstas, el
potasio) en sentido inverso, condicionando lo ante-
rior disminucién de la concentracién extracelular del
potasio.)

No pudimos contar con el dato de una eventual
hipomagnesemia (asociada a la hipopotasemia) como
otra concausa de la mencionada hiperexcitabilidad
neuromuscular.

Con precaucién, pensamos que podrfa interpre-
tarse el aumento corroborado en la fosfaturia de 24
horas, como resultado de estados caracterizados por
hiperfuncién paratiroidea (accién inhibitoria de fa pa-
ratchormona sobre la reabsorcién renal de los fosfatos)
inducida por la hipocalcemia, posiblemente asociada
a |la baseosis respiratoria,

Con precaucién y sobre bases especulativas, nos
parece interesante postuiar la eventual relacién entre
un estado de hiperventilacién de larga data, frecuente-
mente presente en la paciente, fa sefalada tendencia
a la precipitaci6én del calcio i6nico que el mismao
produce v los episodios de colicos renales e infeccio-
nes urinarias.

Con ¢ mismo criterio, resulta interesante tener
en cuenta la posible relacion entre el citado compor-
tamiento del calcio iénico y el episodio rotulado de
podagra (pensando en la enfermedad por depdsito
de cristales de pirofosfato célcico dihidratado o
“seudo-gata”).

Finalmente, nos parece importante destacar que
ciertos estudios complementarios normales (comao la
calcemia, el dosaje de paratohormona, etc.) no afectan
necesariamente al planteo hecho hasta el momento,
pues debe fenerse en cuenta que la situacion funda-
mental (hiperventilaciéon aiveolar) que hemos postu-
lado como desencadenante de una serie de hallazgos
clinicos y humorales, s intercala vio agudiza pro-
bablemente por tiempo transitorio en la pace nte,
presentando esta ultima también situaciones de
normoventilacién (es decir, sin alcalinizacién del me-
dio interno); todo lo anterior en estrecha vinculacién
con sy estado de ansiedad.

En sintesis, no nos fue posible ubicar a este caso
clinico dentro de otras causas de hiperventilacion al-
veolar, es decir no psiaigenas.® 4

lo anterior refuerza nuestra presuncién de que
el cuadro de la paciente corresponde a un “sindrome
de hiperventilacion”.

En 1871, Da Costa describié un sindrome que
recibid diferentes denominaciones: “corazén irrita-
ble”, “corazén del soldado”, “sindrome de Da
Costa”, “sindrome de esfuerzo”, “astenia neurocircu-
latoria”, hasta reemplazarse mas recientemente esta
terminologia por “sindrome de hiperventilaciin™.>

[Da Costa describié este sindrome en soldados so-
metidos a situacion de estrés en el frente de bataila
y, si bien no asocié el mismo con el comin denomi-
nador de la hiperventilacién alveolar, hizo una exce-
lente descripcion del cuadro y lo individualizé clara-
mente.5!



Citamos a continuacidn Jlas manifestaciones con-
sideradas mas frecuentes, de acuerdo con biblio-
jugraffa actualizada, en el “sindrome de hiperventi-
lacién”:(2)

— Ansiedad.

— “Nervicsismo”.

— Respiraciones profundas y frecuentes.

— “Imposibilidad” de respirar con suficiente
profundidad.

— “Falta” de aire.

— Percepcién de la actividad cardiaca.

— Taquiarritmias.

— Sensacién de “ahogo’.

— “Presion” o “nudo” en la garganta.

- Mareos, sensacién de inestabilidad.

— Estremecimientos en la cara.

_ Sensacién de “calor” en la cabeza.

— Visidn borrosa.

- Temblor, sacudidas musculares.
Inquietud, desasosiego.

— Cansancio fadil.

— Accesos de llanto.

— Temor, sin causa aparente.

— Dolor 0 molestia torécica.

— Sensacién de irrealidad.

— Parestesias varias (hormigueos, etc.).

— Calor o frio sdbitos.

— Sudoracién.

— “Calambres”.

Sin duda nuestra paciente presentaba la mayor
parte de estos “criterios”.

Interesa destacar que las manifestaciones de este
sindrome estdn estrechamente vinculadas con las de
las denominadas “crisis de pédnico”.

En efects, ambas situaciones pueden desencade-
narse mediante “test” de provocacién (utilizando
compuestos quimicos o hiperventilacién voluntaria),
habiéndose corroborade que las “crisis de panico”
son reproducibles con una frecuencia estadistica signi-
ficativamente mayor en individuos que presentan
“sindrome de hiperventilacion”.

De hecho, el “sindrome de hiperventilacién”
es una situacidn que frecuentemente cursa en for-
ma crénica mientras que las “crisis de pdnico”
se instalan en forma aguda (¢ bien se “agudi-
zan”). Lbstas Glimas presentan una serie de carac-
tetisticas a menudo similares a las del “sindrome
de hiperventilacion”, pero con el agregado de
manifestaciones del tipop de pdnico, miedo de morir,
miedo de enloquecer y miedo de “hacer algo in-
controlado”. &

En ambas modalidades son mejor conocidas e in-
terpretables las consecuencias somatico-humorales de
fas mismas que su etioparogenia.

Es muy probable que la tendencia a la vaso-
constriccion en el territoric cerebral, inducida por
la hipocapnia, sea el substrato que posibilita mds
de una de las manifestaciones de estos pacientes,
como también la posible reduccién de la perfu-
si6n coronaria asociada a la hiperventilacién alveo-
lar {cambios electrocardiogrédficos “pseudoisqué-
micos”).®

Es posible que exista en estos pacientes una suerte
de hipersensibilidad (;determinada genéticamente?
sAdquirida?) de un sistema “de alarma” central: el
“sindrome de hiperventilacién” y las “crisis de
panico” podrian ser provocados por una inadecuada
activacién de este sistema y a su vez intensificarse
mutuamente mediante un mecanismo de retroalimen-
tacion positiva. &

Volviendo a nuestra paciente, enfocamos la te-
rapéutica del casc de la siguiente forma: interconsulta
a Psiquiatria, entrenamiento para intentar un control
voluntario de la modalidad respiratotia, respiracion
en “bolsa cerrada” en los episcdios agudos.

La orientacidn psiquidtrica consistid en psicotera-
pia y ansiolisis medicamentosa mediante benzodiaze-
pinas; interesa recordar el efecto relajante scbre la
musculatura esquelética de estas dltimas, ademas de
la accién ansiolitica.

la utilidad de un intento de modificacién volunta-
ria de la modalidad respiratoria es obvia, pues permite
{de ser exitosa) la atenuacion y/o la menor frecuencia
de los episodios con hiperventilacion alveolar.

La respiracion con el sistema de “bolsa cerra-
da” (que resultd relativamente exitosa en este ca-
so) fue preconizada desde hace tiempo en las situa-
ciones agudas, especialmente los episodios tetani-
formes.

Por supuesto, el efectc que se persigue con-
siste en la modificacién del pH del medio interno,
lo que se consigue al re-inspirar aire espirado,
conteniendo este Gliimo una concentracidn de anhi-
drido carbdnico superior al aire atmosférico. Sin
embargo, la eficacia de este método se ve ate-
nyada por la circunstancia de resultar finalmente
estimulante de la ventilacién alveolar una mezcla
gaseosa rica en anhidrido carbénico, habiéndose des-
crito ademds la posibilidad de acidosis intracelutar
peligrosa.

Con las medidas terapéuticas sefialadas més e
uso de betablogueantes para su moderada hiper-
tensidn arterial, la paciente alterné perfodos con signi-
ficativa mejoria con otros caracterizados por reagudi-
zaciones del cuadro clinico.

Lo anterior motivé que e manejo de esta paciente
no fuese facil.

Concluyendo, nos parecié interesante publicar
esta experiencia y actuahizar fos conceptos pertinentes,
por las siguientes razones: .

— E “sindrome de hiperventilacion” es frecuente
en los pacientes que presentan ansiedad e im-
plica b presencia de signologia, sintomatologia
vy manifestaciones humorales que pueden ser
particularmente dificiles de interpretar con crite-
rio unicista.

— Este sindrome constituye un ejemplo mds de
fas indisolubles y complejas relaciones psico-
somadticas en la patologia del ser humano. Baste
pensar en algunas de las manifestaciones clini-
cas del caso que hemos analizado vy su muy
probable relacién con una causa desencade-
nante inicial con caractetisticas psicogenas,
como es la ansiedad.
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