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EL CORAZON Y LAS EMOCIONES: DISFUNCION CARDIACA
PSICOGENICA.

MARIONSINI RICARDO

El tratamiento debe estar centrado en los
problemas psiquicos y no en el efector cardiaco
(Culpin, 1920).

Palabras Clave: psiquis - emociones - aparato cardiovascular complaciente.

1. INTRODUCCION

Disfuncion cardiaca psicogénica (DCP) es una denominacion propia, pero hemos
leido o estudiado este tema bajo diferentes titulos a lo largo de muchos afios:
neuroastenia circulatoria, sindrome de da Costa, precordialgia no cardiaca, corazon
irritable, corazén de soldado, sindrome de esfuerzo y sindrome X. Con la aparicion del
eco cardiograma modo M, se pens6é que muchos pacientes con DCP tenian prolapso de
valvula mitral y asi se le incorpord al sindrome de prolapso mitral casi todas las
caracteristicas atribuidas.

La DCP es un trastorno “funcional” del corazon y su principal caracteristica es la
falta de sustrato organico que justifica o sustenta el sintoma cardiaco, donde los factores
psicologicos (vida psiquica) y la conducta desempefian un papel determinante.

Se abordara un grupo de pacientes con sintomas cardiacos y ausencia de lesion
organica que llegan a la consulta de atencion primaria o especializada y que, hoy, la
medicina los agrupa como trastornos somatomorfos (somatizaciones, hipocondria),
para diferenciarlo del sintoma cardiaco sin dafio organico que ocurre en presencia de
dolencias fisicas, enfermedades psiquiatricas, medicas y consumo de sustancias. La
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prevalencia de esta disfuncion en la poblacién a lo largo de la vida es de
aproximadamente el 20-33%.

Estos pacientes que llegan a la consulta, solicitan atencion basados en sintomas
subjetivos, quejas funcionales o sintomas medicamente inexplicable, acompafados
habitualmente de alta demanda de atencion médica y, en algunos casos, con firme
conviccion de padecer una enfermedad cardiaca organica.

La aparicién de la DCP es insidiosa, se inicia bajo la accion de un estimulo
desencadenante —tangible o abstracto- que necesita encontrar una psiquis con
funcionamiento incompleto o patrén de conducta y un soma complaciente que facilite su
exteriorizacion. En general, esta aparicion se manifiesta acompafiada de una situacion
de gran estrés. Por otro lado, su caracteristica evolutiva es por cuadros cronicos y
recurrentes. Estos, asiduamente comienzan en la adolescencia o primera parte de la
adultez, con predominio en el sexo femenino, con sintomas somaticos multiples y
variables, y con cierto grado de deterioro en el comportamiento social y familiar.

La DCP tiene un significado complejo que se debe entender como consecuencia de
procesamientos psiquicos tendientes a evitar descompensaciones o desorganizaciones de
la estructura mental. Esta puede emerger en cualquier estructura psiquica, pero lo
frecuente es encontrarla en pacientes con determinados rasgos de personalidad donde
existe mayor propension a la preocupacion, al temor, a la ansiedad y a la inhibicion
(neuroticismo - trastornos por dependencia, por evitacion e inhibicion conductual) o por
su inestabilidad emocional y sus conflictivas interacciones con los demas (trastornos
histriénicos, narcisista, antisocial).

2. EL CORAZON

El médico ve mas manifestaciones referidas al corazén
que cardiopatias organicas.
(Frieberg C.K., 1956)

El funcionamiento del corazon es un proceso relativamente autonomo, ordenado y
armoénico, conectado a una red compleja de integracion donde participa el sistema
nervioso (S. N. Auténomo), el endocrino y el inmunoldgico. Puede aumentar sus latidos
por un esfuerzo, durante el proceso digestivo, por un cuadro infeccioso, frente a una
situacién amenazante y también, durante una conversacion que plantea un conflicto y
afecta al sujeto.

Multiples expresiones en las que se invoca el corazon, indican que lo que hace perder
su funcionamiento habitual y mesurado es una emocion. Miedo, alegria, tristeza, una
frustraciéon o algo imprevisto aceleran de tal modo los latidos que uno lo siente en la
garganta. Lo mismo ocurre con las perturbaciones patoldgicas, salvo que aqui, la
emocion que la provoca no es advertida. Las perturbaciones afectan a las personas que
no se dejan desviar de su camino por “simples emociones”, el individuo se aferra a la
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razén y a la norma, y no esta dispuesto a dejarse gobernar por los sentimientos; en estos
casos, la emocidn pasa al plano somatico.

Ahora bien, ese sujeto que se aferra a unas ideas y normas bien definidas y no puede
permitirse ceder los impulsos del inconsciente que ponen en entredicho el pasado y
sugieren nuevas prioridades, enterrara la fuente de la que suelen brotar los impulsos y
vivira convencido de que “eso no va con él”. Este empefio de insensibilizarse en lo
psiquico provoca la primera etapa de la escalada de Rudiger Dahlke, donde uno
empieza a tener sintomas pequefios, inofensivos, pero persistente (presion psiquica).

3. LAS EMOCIONES
El corazon tiene razones que la razén desconoce.
(Blas Pascal. Siglo XVII).

La informacion recibida por un sujeto es incorporada por dos vias diferentes: una via
mas intelectual, racional y objetiva y otra, mas emocional y subjetiva; por consiguiente,
al ser sometida a procesamientos distintos aportan diferentes matices a la experiencia.

Son las emociones quienes nos permiten una “manera sentida” con el proceso vital
que estoy experimentando. Surgen siempre asociadas con percepciones del mundo, con
pensamientos 0 con evocaciones que aporta la memoria, pero se constituyen con
“acciones” predominantemente viscera-humorales, que configuran un proceso afectivo
cualitativamente diferenciado y que originan particulares y determinadas sensaciones.

Las emociones basicas o primarias (alegria, ira, miedo, asco, sorpresa y tristeza) son
reacciones biologicas con finalidad adaptativa, tienen un significado, son innatas o
aprendidas, corporales y psiquicas. Ademas, estan guardadas en formaciones
inconscientes como afectos o clave de inervacion, cddigos, representaciones o
simbolizaciones, y se desencadenan por la presencia de un objeto percibido o sustituido
(situacion evocadora actual).

Estas emociones son de expresiones breves, reflejas y auto limitadas; son conjugadas
y muy coordinadas por un programa filogenético estereotipado; y estan conformadas
por aspectos cognitivos y una respuesta fisiologica vegetativa, secretoria y motora
(acciones, gestos y actitudes-componente de conducta emocional).

Las emociones secundarias o sociales son complejas, tienen participacion cortical y
es aqui donde las emociones se subordinan, hay mayor proceso evaluativo-cognitivo en
la respuesta y sus programas posiblemente contengan diferentes grados de complejidad.

Por eso, se sefiala que estas areas corticales son el dispositivo controlador consciente
del cerebro emotivo. Cabe aclarar que esta regulacion del comportamiento no ejerce un
“efecto pleno” sobre el componente fisiolégico de las emociones, por lo que no
desactiva la respuesta viscera-humoral que pueda estar detras de la percepcion del
estimulo, mientras este Ultimo siga siendo asociado a esa emocion en particular.
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4. MANIFESTACIONES CLINICAS

4.1 GENERALES

La organizacion psiquica en todos los seres humanos es diferente, como también lo
es la vulnerabilidad de los sistemas organicos. Por dicha razon, un trastorno puede
exteriorizarse en un individuo de una manera y en otros de manera diferente,
proviniendo de la misma falla psiquica, canalizando su salida por el sistema
organicamente mas "débil" y configurando distintas poblaciones de pacientes que
visitan diferentes especialidades médicas: cardiologia, gastroenterologia, neumonologia,
neurologia, dermatologia, ginecologia, reumatologia, traumatologia y estética.

Estos sujetos que llegan con sintomas especificos a una especialidad médica
determinada son portadores de sintomas generales nucleados en sus aspectos cognitivos
(ansiedad), emocionales (contracturas, irritabilidad, angustia), de conducta (insomnio,
parestesias) y fisioldgicos (taquicardia, ahogos, sudor).

Es importante tener presente que muchos de estos sintomas se expresan por
“ataques”, crisis cardiacas o respiratorias, ataques de sudor, de temblor o convulsiones,
ataques de vértigos locomotor, parestesias y ataques vasomotores (sincope).

4.2 CARDIOVASCULARES. CLINICAS.
Desconocer la influencia de los factores psicolégico, lleva
a una atencion médica inadecuada y una relacion

paciente-medico ineficaz con enorme pérdida de recursos
en salud.

Las perturbaciones cardiovasculares subjetivas que con mayor frecuencia llevan a la
consulta son: dolor precordial, disnea, palpitaciones, mareos, variabilidad de las cifras
de tension arterial y arritmias, sumado a los cambios en el electrocardiograma.

Es oportuno mencionar que estos pacientes presentan una “carga emotiva” que
magnifica los sintomas y hacen que los relatos sean poco precisos. Esto impone
prudencia en el cardidlogo al momento de realizar el diagnostico, sabiendo que la
enfermedad cardiaca organica “tiene” un porcentaje importante de dolores atipicos o de
molestias inespecificas (afiosos, mujer, diabéticos).

Dolor Precordial
“Necesito” cambiar el enfoque clinico del dolor precordial.

Evidencias en cardiologia.
VII Ed.
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La D.C.P presenta distintas manifestaciones de molestias o dolores precordiales y
son ocasionados por tension muscular, emocional, espasmos digestivos y por alteracién
en la regulacion nerviosa de los vasos sanguineos en el miocardio.

Esta refiere un dolor precordial atipico o molestia sorda y continua, de escasa
intensidad, que no obliga a interrumpir la actividad. Es habitual que no ceda con el
reposo, no se exagere a los esfuerzos y pueda sufrir algunas modificaciones con los
cambios respiratorios o con la compresion de la pared. Sin irradiacion en el térax,
cuello, hombros o brazos, se lo atribuye a contracturas de musculos intercostales, al
triangular del estern6n y al compromiso de la columna cervical. Estos son los
denominados dolores toracicos musculo esqueléticos.

Otros pacientes describen un dolor punzante de breve duracion, circunscripto a un
punto bien definido en la region precordial (raramente retro esternal) semejante a una
pufalada (tipo agujas), intermitente, indefinido en la punta o apex cardiaco, que muchos
autores se lo adjudican a patologias digestivas, casi siempre por aerofagia,
contracciones terciarias del es6fago vy, a veces, por espasmo del diafragma. Es habitual
encontrar una elevada prevalencia asociativa con patologias digestivas (40%-hernia
esofagica -gastritis cronica- esofagitis por reflujo- colon irritable). EI dolor esofagico se
puede inducir por el ejercicio, pero es mucho mas probable que se precipite por comidas
copiosas o alimentos acidos y al inclinarse o acostarse. Este dolor alivia con eructos y
cede con nitritos sublinguales

El dolor tipo anginoso muy semejante al dolor coronario clasico, con propagacion al
cuello y ambos brazos, se asocia con angustia; sensacion penosa por temor a lo
desconocido, que implica desvalimiento, singular y primitiva de cada uno. Este dolor
puede ser expresado como un ataque de angustia plena automatica que solemos
denominar catastréfica, y otras veces, a la descarga de pequefia cantidad de un
sentimiento de angustia atemperado. En este caso, puede manifestarse la sensacion de
tenemos “algo atascado” en la garganta.

Otros sujetos relatan su angustia como una molestia epigastrica, con caracteristicas
opresivas, relativamente fija (nudo en el estomago) y si presenta irradiacion, es
abdominal y difusa. Este dolor anginoso angustioso, requiere precaucion y el desarrollo
de un diagndstico diferencial debido a que tiene caracteristicas similares, en su
presentacion, con algunos infartos diafragmaticos o inferiores. El dolor epigastrico,
genera cierto grado de confusion para el cardiélogo y no pocas veces equivocaciones
diagnosticas.

Otras veces, el dolor angustioso puede ser confundido por una angina de pecho tipo
variante de Prinzmetal, ocasionado por un espasmo coronario que ocurre habitualmente
en arterias coronarias sanas, dolor que suele ser habitualmente de reposo, muchas veces
nocturno (a veces a la misma hora), caprichoso y suele desaparecer en 15-20 minutos.

Pero, existe el verdadero dolor anginoso isquémico por angina micro vascular
desencadenado por un estado emocional en arteriolas del miocardio (ansiedad —
angustia - estrés). Hay dos hipotesis causales en esta anomalia; la primera, por cambios
en el tono simpatico, en la concentracion del calcio sérico y al desplazamiento de la
curva de la oxihemoglobina consecuencia de la hiperventilacion, y una segunda, que
propone una alta concentracion adrenérgica y de esteroides en plasma (la tormenta
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perfecta). Este dolor, se pudo demostrar por signos en los estudios de perfusion, a
través de cambios regionales isquémicos, a veces multiples, otras veces cambiantes de
territorios, y desaparecer totalmente en estudios comparativos.

Las palpitaciones

Junto a la disnea son los sintomas mas destacados en este sindrome. Estan asociadas
a un umbral reducido de percepcion que aparece al menor esfuerzo o emocion, y
aumenta la angustia del paciente.

Con palpitaciones en el interrogatorio es poco frecuente la presencia de arritmias; si
existen, generalmente, son benignas y la mayoria de las veces no necesitan tratamiento.
Los cambios en el ritmo cardiaco, arritmias breves, taquicardias duraderas y hasta
graves estados de debilidad del corazon son acusados subjetivamente por el paciente.

La inervacion autonomica a nivel cardiaco es compleja, heterogénea en su intensidad
y tipo de accion. Las alteraciones del tono autonémico y el aumento en la concentracion
de sustancias adrenérgicas, predisponen inestabilidad eléctrica de las células del sistema
de conduccion o en la masa del miocardio, creando focos ectopicos o circuitos
reentrantes que son la causa cuando estos sujetos presentan arritmias benignas.

El clic mesosistdlico es una entidad benigna que se caracteriza por dolores
precordiales atipicos y palpitaciones de variable frecuencia. Los pacientes que llegan
con este clic a la consulta llevan una prolongada historia de consultas médicas y los
electrocardiogramas en su mayoria presentan una patente de tipo ergo tropico a
semejanza con insuficiencia coronaria. Quienes tenian clic y soplo en sus examenes
fisicos, presentaban electroencefalogramas anormales en forma inespecifica.

Dada su frecuencia, aunque pertenece a los trastornos de ansiedad, la opresion
precordial o molestia toracica, acompafiada de palpitaciones y miedo o temor,
generalmente inesperada o espontanea y, otras veces, desencadenadas por exposiciones
situacionales, es tipica de una crisis de panico.

Las palpitaciones en una crisis de panico comienzan en la adultez temprana, etapa de
la vida que implica en nuestras culturas la transicion hacia la separacion e
independencia (responsabilidad), asociada a una época de estrés o de pérdidas
significativas. Katon (1998) menciona que en cardiologia se han detectado que el 50%
de los pacientes que sufren dolor precordial y cuyos estudios en arterias coronarias son
negativos, sufren de trastorno de panico.

La disnea

La disnea es un sintoma muy frecuente que acompafia a estos pacientes y a su vez es
un sintoma comun en una amplia variedad de enfermedades clinicas.

En sus relatos, los pacientes reflejan una respiracion dificultosa, laboriosa, di
placentera y mencionan no poder llenar su pulmon, inspiracion limitada o entrecortada
(disnea suspirosa). Es comun esta respiracion dificultosa al comer o hablar.

Si bien la disnea es una sensacién subjetiva de esfuerzo respiratorio, es necesario
comprender que la percepcidn en cada sujeto puede ser distinta y ser trasmitida segln
su interpretacion (cultura) con diferentes términos: sofocacion, sensacién de esfuerzo,
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sensacion de tension o peso precordial, sensacién de dolor, sensaciones musculares,
astenia, fatiga, asfixia o cansancio.

Bums y Howell, describieron en estos sujetos el concepto de disnea
desproporcionada cuando el sintoma es méas severo que lo sugerido por el compromiso
cardiaco y/o respiratorio.

La hiperventilacion.

Cualquiera sea el mecanismo intimo, la hiperventilacion es una constante y puede
obedecer a un aumento de la frecuencia respiratoria, un aumento de la amplitud o a una
combinacion de ambas. La expresion de excitacion del sistema nervioso central directa
o0 indirecta por receptores pulmonares, lleva a estos pacientes a manifestar taquipnea,
con la consecuente alcalosis respiratoria (eliminacion exagerada de anhidrido
carbonico).

La hipocapnia en sangre produce vasoconstriccion cerebral desencadenante o
acompafante de ataques de veértigo locomotor, mareos, estados nauseosos, alteraciones
visuales, sincope y con frecuencia cifras de tension arterial elevada.

Esta alcalosis respiratoria aumenta la union calcio-proteinas plasmaticas, a la vez
que disminuye en forma notoria la concentracion de calcio idnico sérico, causa basica
de los temblores, parestesias, mioquimias, mioclonias, espasmo carpo pedal y tetanias.
De manera accesoria se ha mencionado a esta hipocapnia como causa del
desplazamiento de la curva de disociacion oxigeno-hemoglobina hacia la izquierda. Se
postula que la disminucion de fosfatos y algunas modificaciones en el tenor del
magnesio jugarian un papel preponderante en el cuadro clinico.

Labilidad de la Tensién Arterial.

El término labilidad representa como estos factores psicologicos permiten aumentar
o disminuir la tension arterial muchas veces por la misma causa con estrategias
diferentes.

La elevacion de la tension arterial es consecuencia de una regulacion nerviosa
alterada, que consiste en aumento del tono simpético, disminucion del tono
parasimpatico, una reduccion de la actividad baro refleja (depresion de la sensibilidad) y
una prolongada disfuncion del endotelio vascular. En el descenso de la tension arterial
hay una inhibicion de la actividad simpatica y aumento del tono parasimpatico por via
del nervio vago. Se produce una disminucion del gasto cardiaco, una reduccién de la
resistencia periférica, vasodilatacion y bradicardia.

La elevacion de la tension arterial se relaciona con dos modelos bien definidos. Uno,
cuando me preparo para la lucha o huida (simpatico - adrenalina) y otro, con sensacién
de frustracion, pérdida de control, derrotado o con desamparo aprendido (con menor
actividad beta adrenérgica, pero mayor activacion alfa adrenérgica resultante de mayor
vasoconstriccién (noradrenalina)). Si bien ambos se expresan con cifras de TA elevadas,
sus estados son diferentes; el primero, es acompafiado por un gasto cardiaco aumentado
y resistencia periférica relativamente baja, y el segundo, por un aumento absoluto de la
resistencia periférica y gasto cardiaco normal.
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Los pacientes con DCP llegan a la consulta por aparicion temprana de hipertension
arterial sin predisposicion genética o factores favorecedores; otras veces, por
inestabilidad o variabilidad de la tension arterial, crisis de hipertension arterial o tension
arterial refractarias al tratamiento médico “bien instituido” en un hipertenso crénico.

Un diagndstico diferencial que se impone mencionar es el cuadro clinico de la
hipertension arterial 1abil, emotiva o nerviosa que padecen algunos pacientes frente a
situaciones de la vida diaria 0 en el consultorio. Se deberia saber que los labiles o
emotivos son los pacientes y la hipertensién es solo un emergente de la situacion. Este
tipo de respuesta tiene gen- identidad bioquimica y fisiolégica que siempre van a
responder de igual manera a lo largo del tiempo frente a situaciones de emotividad.
Fogarty (1994) en su trabajo de hipertension labil, menciona que en un 50% de
pacientes reactivos son en verdad crisis o trastorno de panico incompleto.

La hipotension arterial y el sincope suelen ser expresiones menos frecuentes como
manifestaciones clinicas de la disfuncién cardiaca psicogénica.

4.3 CARDIOVASCULARES. MANIFESTACIONES ELECTRICAS

A su variada sintomatologia, suelen agregarse variaciones “labiles” en el
electrocardiograma, alteraciones inespecificas y sin mayor significado clinico, pero que
aumentan la incertidumbre médica acerca de si el paciente presenta o no cardiopatia.

Merced a ciertas maniobras, pueden revertirse o poner en manifiesto algunas de esas
variaciones eléctricas (registros de E.C.G. prolongados con el paciente en decubito,
sentado, de pie, durante movimientos respiratorios, periodos de apnea o
hiperventilacion).

Las alteraciones de frecuentes incidencias en un E.C.G. de reposo son:

- onda T de configuracion bimodal en derivaciones precordiales;

- onda T bifasica menos-mas. Onda T negativa en precordiales derechas;

- infra desnivel o depresién ST no justificado por otras causas;

—  cambios espontaneos en la repolarizacién ventricular durante un registro
basal continuo.

Casi siempre se comprueban estigmas vagos ténicos o simpéticos tonicos que
implican falta de control y/o equilibrio del sistema nervioso autbnomo:

Con tono simpético aumentado (ergo tropico).
- Tendencia a un segmento ST deprimido en derivaciones DIl y DIII, con
punto J desnivelado en igual sentido, seguido de ondas T planas, taquicardia. P
con aspecto y eje variable. Estas alteraciones se normalizan en la ergometria y
en posicion de pie. Otras veces con ECG basal normal la posicion de pie
(ortotatismo) después de 3 a 5 minutos muestra un aumento de la frecuencia
cardiaca, cambios en la morfologia de P exageracion en el infra desnivel del ST
y onda T negativa.

Con tono parasimpatico aumentado (trofotropos).
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- Ligero supra desnivel del ST de concavidad superior de V2 a V5 con
Onda T puntiaguda y desplazamiento superior del punto J. Puede coexistir con
bradicardia, ritmo nodal, bloqueos cardiacos.

Estos pacientes llegan al gabinete de ergometria por dos razones:

1. Manifestaciones precordiales vagas e inespecificas, sin dudas no
anginosa.
2. Alteraciones o cambios en su ECG.

En muchos casos suelen coinciden las dos situaciones.

Friesilger, comprobd que puede haber respuesta en ergometria con pardmetros de
isquemia, sin que haya signos clinicos de enfermedad coronaria (ECG falso positivo).
En el esfuerzo, en las etapas iniciales, signos de isquemia de miocardio que desaparece
a medida que el esfuerzo se profundiza, reapareciendo durante el post- esfuerzo.

é¢Cual es el criterio médico frente a un paciente con una
probable Disfuncion Cardiaca Psicogénica?

No existe una formula para responder a esta pregunta. ES necesario tranquilizar al
paciente, explicarle el mecanismo de los sintomas y sus posibles determinantes y
presentar evidencia adaptada a las creencias, temores y preocupaciones de cada
paciente. Explicar que no estamos frente a un cuadro peligroso.

En general vamos a tener frente a nosotros dos tipos de sujetos que muestran
sintomas con convicciones diferentes: el primero, al inicio de su interrogatorio
mencionan creer NO presentar nada organico, y adjudican su malestar a los cambios
emocionales sufridos y evidencian una relacion temporal entre el factor estresante o el
conflicto y la aparicién de los sintomas. Seguramente estos individuos tienen una
estructura psiquica flexible, dindmica, con modos adecuados de afrontamientos, que
permitieron ir procesando y superando la situacion y su consulta es a modo de
confirmar su interpretacion.

Otros, llegan con una carga alostatica muy desregulada que los domina e invade,
estan con miedos, presuncion y/o conviccion de padecer enfermedad cardiaca organica.
A estos pacientes se los identifica al abrir el consultorio y encontrarlos esperando su
turno en un estado de alerta, control, tensos, atentos a todo lo que sucede a su alrededor.
Es habitual que, durante el saludo, podamos notar sus manos frias, temblorosa y con
sudor, cargados con todo su historial, angustiados de recorrer numerosos facultativos de
diferentes especialidades, los cuales no han encontrado una respuesta adecuada, y
portando una cantidad importantes de estudios. Los antecedentes refieren haber sufrido
episodios semejantes en los ultimos afos que, en algunos casos se remontan a la
adolescencia. No es raro que hayan sido o estén tratados con medicacion para su
arritmia en virtud de un diagndstico presuntivo de taquicardia paroxistica sin
comprobacion evidente por electrocardiograma.

¢Se pueden esconder o disimular la importante carga emotiva que los invaden?

Muchas expresiones corporales guardan relacién con su carga alostatica y son
dificiles de ocultar: la postura, el caminar, la mirada, la posicion de la cabeza, la
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gesticulacion, las piernas, el cefio, el movimiento del maxilar inferior y manos, datos a
recoger en nuestra primera mirada como observadores al recibir a estos pacientes.

Sabiendo por su interrogatorio que estamos frente de un paciente portador de una
probable DCP, es necesario realizar un profundo interrogatorio, conformando una
completa historia clinica que incluya su biografia, escuchar de forma compresiva, un
examen clinico detallado y solicitar todos los métodos complementarios necesarios para
establecer con certeza el “diagnéstico médico”. Estos pacientes necesitan que se los
escuche y estudie profundamente.

Es importante, primero, descartar todo tipo de lesion organica cardiaca (protocolo de
Goldberg) y, en segundo término, reconocerle al paciente que los sintomas fisicos son
reales. Posteriormente, se debe continuar con una oratoria determinante y clara, con
tiempo suficiente para conseguir empatia.

Es prudente explicarle al paciente con términos simples y con seguridad los motivos
médicos cuando se indiquen las técnicas exploratorias. Ademas, es conveniente que el
médico desvalorice los sintomas, al mismo tiempo ofreciendo la explicacion apropiada
para quitar sus temores. Debemos aclararle al paciente que la gravedad de un sintoma
no depende de la intensidad con que se lo siente, y mostrarle, con analogias sencillas,
que una palpitacion es un hecho mecanicamente comprensible que puede existir, y de
hecho existe, sin lesion cardiaca.

Todo esto es importante porque sabemos que una sola frase desacertada del médico
puede ser causa de graves reacciones en este tipo de pacientes. Con los estudios
complementarios en nuestro poder que permitan avalar que no existe cardiopatia
organica, el profesional debe mostrarle al paciente en forma detallada el
comportamiento de su corazon. Con absoluta determinacion mostrar un funcionamiento
saludable.

Con la certeza de no encontrar nada organico, nos sentimos aliviados y podemos
apresurarnos a manifestarle al paciente: ""usted no tiene nada', cometiendo un error
que puede ser el inicio a una inadecuada empatia.

No se debe decir: ""usted no tiene nada™, a quién ha sufrido palpitaciones, un dolor
precordial o se queja por disnea. Es necesario explicar los factores que han determinado
su molestia, caso contrario, el paciente puede volver a percibir el sintoma y entonces
solicitar turno a otro médico que repetira estudios para transformarse en un "enfermo
del corazon” a quien los médicos no encuentran el diagndstico, o peor aun decirle, que
son los NERVIOS sin ofrecerle alivio para sus temores. Un dia, otro médico terminara
encontrando el aumento de la tension arterial, una arritmia, se lo transmitira y este
encontrard argumentos suficientes para justificar esa larga serie de consultas, bajo el
rétulo de enfermo cardiaco (su percha diagndstica para colgar el pasado).

Es necesario dedicarle tiempo suficiente para tratar de explicarle lo sucedido en su
cuerpo; qué conduce a producir los cambios cognitivos, emocionales, de conducta y el
aumento de la actividad simpatica con su conexion en los distintos 6rganos efectores. El
profesional necesita conocer muy bien este sindrome y abordar la descripcion con la
mayor precision de acuerdo al nivel interpretativo de nuestro paciente.

Una forma, es decir, que entendemos cdmo determinados sucesos en su vida
permitieron generar cambios en su psiquis y por ende en su organismo. Posiblemente
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esas situaciones “que relata” tuvieron mucha importancia para sus sentimientos, y
fueron agotando los amortiguadores biologicos con que viene programado nuestro
cuerpo. Ese conflicto se canaliz6 en el aparato cardiovascular, y su corazon se expreso
con sintomas, tal como pudo haber afectado a otros sistemas y generar otros tipos de
molestias.

Si no existe un hecho relevante en la vida del paciente que sirva para entender mejor
el ejemplo, se le debe explicar que hay eventos de escasa valoracion consciente (actos
presentes-actuales que se relacionan en su memoria) que pueden movilizar situaciones
en el material del inconsciente que ocurrieron en otros momentos de nuestra vida
(regresiones) y generar una desorganizacion o bloqueo de su aparato mental, detenerlo
en su funcionamiento y de esta manera enfermar.

Se debe evitar sumarle a su preocupacion un vocabulario médico que transmita
dudas, asi como también expresiones incorrectas tales como “principio de” o que tiene
“algo minimo” como para que se cuide. Estar atento "al silencio que podamos realizar”
que significa para el paciente la confirmacién de sus aprensiones.

Una conversacion abierta sobre el diagndstico ayuda al paciente a vencer sus fobias y
sirve para convencerlo de que su médico es una persona comprensiva que no le oculta
nada y que puede confiar en él (los pacientes deben participar activamente en el proceso
de mejora de sus condiciones de vida- entrevista medica de concordancia).

Estos cuadros clinicos necesitan conocimiento y tiempo. Los cambios producidos en
los sistemas de salud han provocado profundas desviaciones del ejercicio profesional
con cierto desconcierto para los pacientes y mucha inseguridad para el médico. El
escuchatorio (Maglio) es la receta adecuada para caracterizar las necesidades que tienen
estos pacientes en la consulta al médico. Es hora de poner los rasgos de la
profesionalidad y la satisfaccion del paciente en el corazon del encuentro clinico y, por
lo tanto, volver a traer aquellos elementos del ritual de la medicina que son una parte
importante de las profesiones como la nuestra, que ayudan a cicatrizar los sufrimientos
que la enfermedad introduce en la personalidad de la persona que es nuestro paciente.

5. CONCLUSIONES.

Los cardiélogos consideramos a la DCP una entidad benigna porque la incidencia de
infarto del miocardio o de muerte prematura es casi cero, pero sin embargo los pacientes
quedan significativamente discapacitados. Alrededor del 75% refieren precordialgia
residual y contindan viendo a un médico. EI 50% continla o se convierte en
desempleado y el ausentismo es comudn. En los 6 meses previos a la consulta en
distintos trabajos, el 63% de los pacientes habian visto a un médico generalista mas de
tres veces, el 63% habia visto a un cardidlogo méas de una vez, el 33% habia consultado
a otro médico del hospital y el 28% habia concurrido al servicio de urgencias mas de
una vez. El empleo de los recursos sanitarios es grande.
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Esta descripcién sintetizada puede ayudar a trasmitir diferentes enunciados anteriores
y son las caracteristicas del paciente con DCP que se presenta en una sala de
emergencia, atencion primaria hasta la consulta del cardiologo.

Predominio en la mujer. Edad entre 35-45 afios
Sensacion leve de pesadez toracica constante

Ademads “puntadas” de dolor en un lugar variable, con mas frecuencia sub
mamario izquierdo.

Se puede irradiar al hombro o al brazo izquierdo (no habitual).

Puede doler en cualquier momento, incluso durante el reposo o con un
minimo esfuerzo. Puede durar horas tras el ejercicio.

Palpitaciones con el dolor o en cualquier otro momento.

Intestino irritable (dolor e hinchazdn abdominal, flatulencia, deposiciones de
consistencia variable, tenesmo rectal).

Cefaleas, fatiga, cabeza “confusa”, dificultad para concentrarse.
Dificultad para respirar.

Patron respiratorio toracico, carraspeo frecuente.

Tiempo de retencion de la respiracion <20 s.

El dolor se reproduce al palpar la pared toracica o al retener la respiracion.
Vida estresante.

Piensa que puede sufrir un ataque cardiaco o ACV.

Controversia en el mundo real.

¢Por qué en la consulta de un paciente joven (20-30 afios) con sintomas cardiacos,
donde las estadisticas muestran escasa posibilidad de dafio organico, se solicitan
métodos complementarios buscando factores de riesgos “clasicos"?, ¢Por qué no es
habitual completar su historia biografica, tratando de interpretar mejor su estructura
psiquica y abarcar un aspecto que es de enorme importancia para el presente y futuro
del paciente?

¢Sera que en nuestra “formacion tradicional”, de pensamiento unilineal y simplista,
no se considera a los acontecimientos psicosociales, a los rasgos de la personalidad, a
las emociones factor de riesgo cardiovascular como al colesterol, tabaco, diabetes e
hipertension arterial?
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¢Serd que en un razonamiento bioldgico “puro" estos factores son considerados
“terciarios”?

Creo firmemente que es particularmente por falta de critica y por lo tanto de libertad,
que los “modos de vivir” se transforman en los “modos de enfermar” y dejar la solucién
de estos problemas a los médicos es hacer que se transformen en “enfermedades” y
cristalizar asi, mediante paliativos toda posibilidad de cambio.
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