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REVISIONES DE COMNJUNTO

DE LA PATOLOGIA EXISTENCIAL Y EL STRESS AL INFARTO
DE MIOCARDIO

Dr. AQUILINO M, POLAINO - LORENTE (¥)

1. “A man may resolve never o move of his
chair, but he cannot resolve never to be angry.”
LaTHAM, 1846

2. “L’émotion choc que réalisent, par exemple,
la peur et la colére, orages affectifs qui ébranient
tout l'organisme et se résolvent en une cascade
d’expressions, est créatice de toute une pathologie
somatique...”

Jean DELAY, 1950

3. “Es gibt nur eine Sorte von Menschen, seien
sie nun gesund oder krank, aber es gibt eahrs-
cheinlich zwei Sorten von Arzten: Jene, die gerne
mit dem Begriff ‘organische Krankheiten’ arbei-
ten, und die anderen, die eg vorziehen, von mens-
chlichen °Konflikten und Problem’, welche zu psy-
chosonatischen Zustinden flihren, zu sprechen.
Zwifellos hat in der letzten Jahren die zweite
Gruppe viele Anhinger gewonnen, sie ist aber
immer noch weit davon entfernt, die Mehrheit
der Arzte auf ihrer Seite zu haben.”

Michael BariNT, 1973

INTRODUCCION

Resulta en la actualidad un hecho obvio el que las enfermedades
coronarias reclaman para si uno de los primeros puestos en el perfil
preocupante del ejercicio médico cotidiano.

Determinar aqui y ahora cuéles puedan ser las influencias psiquicas
v su grado de participacion en este acontecimiento, resulta extraordina-
riamente complicado, dada la proteiforme condicién de las mismas, asi

(*) Profesor Adjunto de la Citedra de Patologia Médica de la Universidad de Cérdoba
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como su enmarafiada complejidad, que apenas si autorizan su desvela-
miento y mucho menos su objetivacion.

La delicada diseccion de estos factores que el especialista, en con-
tadas ocasiones, se atreve a intentar, se obstaculiza, ademéas, por una
cierta concepcién de la medicina, arraigada ya desde hace tantos afios.
Nos referimos al concepto de causalidad.

En un antiguo y famoso trabajo, Victor Von WEIZSACKER se hacia
eco de la “preocupacién de que tantos médicos e investigadores parezcan
creer que las dificultades del materialismo se pueden vencer consideran-
do que la actividad de los érganos estd dirigida por el sistema nervioso.
Ellos, empero, se representan el sistema nervioso como una maquina”.
Una vez que se reduce el hombre a la sola dimensiéon mecanicista-mate-
rialista, en la que es posible, s6lo relativamente, establecer la relacion
determinista-causal, resultara més facil marginar o al menos poner en
cuestién, la influencia que Jos factores psiquicos puedan tener en el
infarto de miocardio. Pretender explicar el infarto desde una persvectiva
racionalista seria, en nuestra opinién, un intento de nulificar la vida y
la experiencia clinica a fin de cohonestarla con la reticula logico-causal,
aprioristicamente concebida por la razédn.

Pero la vida es *‘légica y antilégica” y, en la practica, cuando tra-
tamos al hombre nos “encontramos con el quiero, puedo, podria, debo y
tengo que”’— llamado por V. von WEIZSACKER, el “pentagrama emoti-
vo”— “que no se puede utilizar para explicar ni el reflejo, ni la conduc-
cién, ni la localizacion”.

La concepcion materialista de la medicina —que no ve sino rela-
cicnes causales por todos lados y ningin “motivo”; que pretende “expli-
car”, pero no atiende a la “comprension” de la enfermedad— acaso pue-
da justificarse como medio conquistador de la perseguida seguridad del
hombre, audaz, en el intento de encerrar en la légica de su pensamiento
la totalidad de la vida y de la muerte, de la salud y de la enfermedad.

A ello tal vez se encaminan, de un modo inevitable, una buena parte
de nuestros mejores esfuerzos; pero no es precisamente la pasiéon algo
que sea légico, aunque se agote y se desgaste en el afin de comvprender
l6gicamente —causal, materialmente—- el proceso de la enfermedad.

El proceso buceador de causas ‘“‘explicadoras y tranquilizantes” en
la enfermedad coronaria estd facilitado al ser mas intenso el quiasma
de entrecruzamiento entre los factores psiquicos y sométicos, resultando
con frecuencia que el investigador percibe una cierta sensacién de haber
encontrado la causalidad extrinseca a la enfermedad, mientras su miopia
no le permite la observacion de los factores psicolégicos concomitantes.

Un ejemplo de tal falacia interpretativa podemos tomarlo al azar
de uno de los enfermos estudiados. Cuando fue visto por nosotros, habia
ingresado ya en un estado de labilidad afectiva que aparecié simulta-
neamente con su infarto. Ante este dato, la postura de la medicina-
causal lo podia interpretar como una consecuencia mas de la enferme-
dad. Sin embargo, sin intentamos un buceo fenomenolégico en la per-
sonalidad previa del paciente, acaso podamos encontrar la constancia
de ese dato que habria intervenido en la génesis del infarto, y cuya
interpretacién no podia ser adscrita a posteriori de su estado de enfer-
medad, sino a priori y, posiblemente, incluso como uno de los determi-
nantes fundamentales.
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En el presente trabajo trataremos de desvelar, en lo posible, la
correlacion vinculativa existente entre el stress y el infarto de mio-
cardio, en una casuistica que abarca 19 pacientes. Las conclusiones a las
qgue hemos llegado nos obligan ademds a relacionar dichas intercone-
xiones con la especifica patologia antropolégica-existencial de estos
pacientes.

Nos hemos propuesto, en definitiva, espigar aquellos factores apa-
recidos en el horizonte personal y biografico del enfermo, que muy
bien pudieran ser considerados como la ultima apoyatura de un pato-
16gico estilo de vivir, o lo que podria llamarse una forma de patologia
de la existencia teleolégicamente dirigida a suscitar en la vertiente bio-
légica una situacién permanente de stress.

Finalmente, intentamos una aproximacién al dificil campo de la an-
gustia de muerte, que con tanta frecuencia estd presente en la irrupcién
y evolucion de esta enfermedad.

Esta especial clase de angustia plantea espontaneamente una toma
de actitudes, tanto por parte del médico como del personal sanitario,
frente al enfermo con infarto de miocardio.

Con ello esperamos haber puesto a disposicién del clinico nuestra
modesta ayuda, a la hora de tratar clinica y médicamente a este dificil
esfermo, hoy desgraciadamente tan frecuente.

Si esta colaboracién alcanza a significar la finalidad propuesta entre
nuestros compafieros en el ejercicio de la Medicina, nuestros esfuerzos
no resultarian baldios y el autor se veria méas que pagado con ello.

CapiTuro L—MATERIAL Y METODO

La presente investigacion corresponde a un extenso trabajo desarro-
llado durante varios afiog consecutivos en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, adscrita a la catedra de Patologia General del Prof. Cruz Aufién
(Universidad de Sevilla).

La extension de nuestra casuistica es méas bien breve, resumiéndose
sblo en 19 el niimero de enfermos estudiados.

La metodologia empleada abarca dos viag de penetracién (bien dis-
tintas) hacia la realidad total. Por un lado, el partir de una concepcion
antropolégica de la enfermedad —como una “antréposis”, tal y como lo
expresara BINSWANGER—, nos ha forzado a dirigir nuestra atencion al
abigarrado y minucioso escenario personal de los enfermos. Se trata,
sobre todo, de escudrifiar ¢n su perfil biografico —anterior a la aparicién
de la enfermedad— para tratar de manifestar la constelacién de rasgos
comunes que pudieran ser asumides con cierta propiedad dentro de las
coordenadas de una patografia especifica.

Con este proceder intentamos dar cumplimiento a la pesada y nece-
saria herencia que como reto lanzade al mundo médico nos dejé Viktor
von WEIZSACKE al escribir: “Asi, pues, no se puede traducir la lengua
de las enfermedades al dialecto de la fisica y de la quimica. Si, a pesar
de todo, se hace, se comenten errores. Es mas acertado interpretar cada
historial clinico como la historia de una vida, traducir el lenguaje de
la enfermedad al lenguaje de la biografia. Yo quisiera ser lo suficiente-
mente joven para poder alcanzar ahora esta tarea. Mag espero confiado
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en que vendran. investigadores mas jovenes para llevar a cabo esa fra-
duccién. Describo la investigacién médica de los préximos tiempos como
una exploracién de lo subjetivo en el hombre enfermo”.

Desde el comienzo hemos usado del método biografico empleado
desde hace tiempo por THOMAE, VoN WEIZSACKER y ALLPORT, buscando la
clase de encuentro existencial aconsejado por Martin BUBER para eli-
citar asi la historia vital intima de nuestros pacientes, como fundamento
en donde establecer la arquitectura de la psicoterapia antropolégica rea-
lizada.

De esta forma procurabamos dar validez en la practica al consejo
pronunciado por LOPEZ-IBOR en 1949. “El auténtico ideal de una medicina
antropolégica consiste en averiguar cuéles son las estructuras del enfer-
mo para asi poder integrar ambas vertientes de su enfermedad”.

Con el uso del método biografico —utilizado también por presti-
giosos psicolégicos y psiquiatras como BUHLER, DEBESSE, JAENSCH, MEIER,
PFAHLEN, SCUPIN, SHINN, SPRANGER, STANLEY, HALL, STERN— se perfec-
ciona ese tipo de acercamiento humano al enfermo, que lejos de signi-
ficar un encuentro esporadico mas, hunde sus raices en las inflexiones
mas genuinas de las curvas vitales personales.

Atiende en su recabamiento de datos a las siguientes caracteristicas:
el buceo fenomenolégico mas completo posible de las condiciones en que
las vivencias de los enfermos se han producido; la transparencia que
evita todo prejuicio, incluso tedrico, y manifiesta la estructuracién de
los rasgos y actitudes nucleares que trazan su existencia personal; el
analisis de la biografia del paciente registrando las constantes de su
personalidad en el transcurso de las distintas épocas de su vida pasada,
asi como los cambios fundamentales operados en aquélla.

Es necesario, ademas, asumir hasta donde sea posible lo intencional
del proyecto personal mediante el cual el paciente hace posible su pro-
pia existencia, asi como el grado de exigencias y frustraciones que el
medio social en que estid incluido le facilité en cada instante.

Lo importante es, pues, una actitud globalista mantenida mediante
una atencién flotante y facil a la empatia, capaz de alejar de si toda
teoria por brillante que sea y aquellas anécdotas que por periféricas ni
siquiera rozan el perfil biografico y trascendente del sujeto.

Acaso la eficacia de esta metodologia se vea amenazada, en ocasio-
nes, por dos tipos de problemas. Por una parte, el médico necesita eva-
dirse de una cierta identificacion con el paciente que convertiria la rela-
cioén interpersonal eri simétrica, blogqueando de esta manera las posibi-
lidades terapéuticas. También deberd renunciar a una actitud directiva
tantas veces veladora de la propia angustia, como aquella otra de inten-
tar dinamizar demasiado a un paciente que, como mas adelante obser-
varemos, mantiene un precario equilibrio psicobiolégico tejido de angus-
tia y desesperanza, siempre préximo a romperse. Por otra parte, la
amenaza de hacer fracasar el método proviene, en algunas ocasiones,
del propio enfermo.

Siguiendo el modo de operar del “modelo social” del papel del mé-
dico, el enfermo se negard facilmente si se le comunica que le va a
estudiar un psiquiatra o un “médico de nervios”.

El rechazo por parte de quien esté cargado de angustia, orillando
un limite de la existencia, resulta inevitable.

Entre los tipos de “modelos” que de los médicos hace la sociedad
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--segln nuestra experiencia— maés facilmente ansidgenos, se encuentran
casi siempre el cardidlogo y el psiquiatra, a los que se le ahaden tam-
bién el odontodlogo y el cirujanc.

Por ello, en nuestro trabajo asumimos el papel de un médico inter-
nista, mas dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, pasando des-
apercibida para el paciente nuestra condicion de especialista en psicolo-
aia y psiquiatria. Penetrabamos asi, mediante este ardiz, en la intimidad
del enfermo, armados de la intuicién necesaria para una comprension
al modo de JASPERS (1953) —genética o dindmica y estatica o fenomeno-
lévica— que renaciera en nosotros al estilo de una percepcién interna
{(Max SCHELER) o que iluminara tifiendo el escenario del encuentro como
una “Wesenschau” en el sentido husserliano.

La participacién en la intimidad del enfermo para aprehender lo
patico v vivencial en el mismo, exige recorrer el camino de su histori-
cidad wvital haciéndole compafifa v procurando desnudar los procesos
intermedios corticoales.

Mis torde. mediante la reflexién y trabajando sobre la ordenacién
estrizetural de sus vivencias, podemos penetrar en el anverso gndstico
del raciente.

Creemos cue log resultados obtenidos zvalan suficientemente el ha-
cer uso de esta metodologia.

(Rrego 2l lector interesado que hasta agui ha tenido la amabilidad
de leer. disculpe mi prolongacién en la exposicidon metodoldgica, pero
supuse que era necesaria para hacer mas comprensible y ordenado el
contenido totalitario del mismo.)

Los procedimientos de esta via metodoldgica pueden agruparse en
las dos cuestiones siguientes:

1. Una valoracion de las actitudes wvsiquicas, vivencias. fensiones
y angustias encontrados en los pacientes, oue han sido distribuidas se-
ohn el criterio cronolégico de su araricién. A la vez se estudia su corre-
jacién —Ila gue nos parecié més exacta y rientifica, seglin se deducia
de nuestro estudio— con las tradicionales fases en que el estudio del
stress fue dividido por Hans SELEY y Gaston COTE.

2. T.a arroximarién al rroblema fecundo de la angustia de muerte
chservedo en crsi todos los nacientes a pronodsito de las relaciones esta-
hlecidas con ellos en el seno de un conjunto de sesiones de psicoterapia
individual de raices antropoldgicas.

La valoracién de las influencias eiercidas por esta especial vivencia
en el curso v evolucidén de la enfermedad nos han narecido necesaria-
mente concluyentes.

Simultaneamente, hemos empleado. llevados de vn afan de obhietiva-
cign, el cuestionario de percepciones soméaticas de Robert M. STERN y
HiceINs (Somatic Perception Questionaire), tratando asi de ampliar
nuestro conocimiento sobre los radicales stressantes manifestados en la

_corvoralidad, a fin de esclarecer esta cuestién tan debatida hasta ahora.

Este seria, pues, el otro camino metodoldégico seguido en este trabajo.

Podria ser casual la relacién gue al parecer existe entre stress e
infarto de miocardio. También sus interconexiones podrian adscribirse a
una mera conauista de la insistente repeticion con que los mass-media
vienen haciendo uso de estos términos en sus afanes divulgadores y

M

publicistas, de forma que tales términos hubiesen alcanzado al fin un
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feliz emplazamiento —incluso a un nivel inconsciente— en algin rin-
c6n perdido de la mente del clinico.

La “modernidad” ha penetrado ademés -—aunque tal vez sélo peri-
féricamente— la barrera tecnolégica de la Medicina, intentando abrirse
paso ahora con el esfuerzo frustrado, pero a la moda, de psicologizar
la Medicina. Acaso a esta razén ultima podria hacer deber el lector la
justificacién del presente trabajo.

Cuando empiezo a redactarlo no acabo de hacer pie en ninguna de
las razones apuntadas. Tal vez, al final del mismo encuentre el justo
y definitivo motivo que ahora apenas si yo mismo podria describirlo.

Sin embargo, una razén motivacional se me aparece como legitima:
ofrecer al compafiero-amigo las conclusiones de un trabajo de investi-
gacién realizado sin hurtar ningin esfuerzo personal.

La extension de nuestra casuistica es méas bien breve, aglutinande
solamente a 19 pacientes, cuya distribucién por edad, sexo y diagnostico,
queda resefiada en las tablas I y II

TaBra 1
EDAD Hombres Mujeres
35 - 40 afos 1 —
40 - 50 afos 5 1
50 - 60 afos ... 9 2
66 - 70 afos ... 1 —_

Total ... ... ... ... ... ... 16 3 = 19
Distribucién segin edad y sexo de los 19 enfermos estudiados.
TaBra II

DIAGNOSTICO Nam. de casos
Infarto transmural .....oooeviiiiiiiiii e 12 (1)
Infarto pared posterior ..............oooiiiiiiiiiiiiiii, 1 (2)
Blogueo completo de rama izquierda .......cvvoveeerinnninns 2 (3)
Infarto no tronsmural ............cocciiiiiiiiiiiiin e, 4 (4)
TOUAL ot 19

Distribucion de los 19 enfermos segin el diagnéstico.
1) Encontramos un caso de depresién.

2) Este enfermo murié por asistolia.

3} Uno de ellos muerto por shock.

4) Un caso de muerte por fibrilaciéon ventricular.
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Carfruro IL.—PATOLOGIA EXISTENCIAL

Desde que Rudolf KREHL (1815) introdujo la personalidad del enfer-
mo como factor imrortante en el estvdio de la enferncedad, hemos llega
do a comprender comoc cualquier enfermedad no sélo es un aconteci-
miento gre incicde en la biografia y en la intimidad personal del enfermo,
dejando una hvella casi siempre; sino que incluso aquella enfermedad
ha sido am=sada y “hecha” desde la misma personalidad, con frecuencia

Desde cira rerspectiva, la enfermedad susnone también una convul
sién del tiemrc en el hombre. El presente queda comprometido en las nc-
titudes de Cesesperanza, rekeldia, aceptacién o entrega frente a la enfer-
medad. El futsro se modela ahora desde la enfermedad como posibilidad
o no de curacién, prondstico, evolucién y expectacion ante los efectos
de la terapia. La funcién del rasade se construye can los materiales
que parecen ser la causa de aquella enfermedad: la herencia, el am-
biente, el castigo, la culpa, etc.

Asi, la eticlogia —la causa de la enfermedad— nunca es ni organi-
cista ni psicologica, sino relacional (BaLINT, 1961) y no por un modo
de escare ecléctico que intente cohonestar las dos partes en lugar de
enfrentarlas entre si, sino mas bien porque el sintoma es valorado aqui
como la expresién de una relacién a descubrir en la etiologia unitaria,
que a la vez es pliridimensional.

Esto lleva a una jerarquizacion causal, en la que no es facil sabex
cual es la causa dominante o especifica de aquella enfermedad.

En realidad, tal causa no es siempre fija, sino que, sujeta a una
gran variabilidad, evoluciona dindmicamente en relacién con otras va-
riables (organicas, personales, vitales, sociales, terapéuticas, etc.), a Io
que hay que afhadir el sentido que toda causa justa connota inevitable-
mente en el paciente, cuya sustancia estd también en funcién de las
demas variables.

Parece, pues, interesante que a la hora de evaluar las implicaciones
de tantas variables en la etiologia de una enfermedad, partamos de
una base antropoldgica razonable, en tanto que el hombre estd tam-
bién adherido a una realidad cultural y social. El punto de vista desde
donde hemos estudiado a nuestros enfermos no es otro que el de la
Medicina de la personal,

Ahora bien; cuando hablamos de patologia existencial, ;qué que-
remos significar? Aunque la cuestion estd como rodeada de una densa
niebla, con tal término intentamog expresar que es acaso una deter-
minada actitud ante la vida, un cierto estilo del vivir humano, el que
mayormente pudiera responsabilizarse de este tipo de enfermedades.

“SurLs habia inventado —como ha escrito hace poco Alfonso PAso—
un término que no ha tenido la fortuna que merece: IPSOPATOLOGIA:
es decir, patologia de si mismo, de la mismidad, de eso que es diferente
siempre, como son diferentes las huellas digitales de todos los hombres.
Algo que es méas que el yo y que el superyd. Para entendernos, algo
que influye en la personalidad, pero que no es la personalidad; alge
que forma y conforma la constitucién, pero que no es la constitucién.

1. Conviene agradecer desde aqui el esfuerzo realizado por Paul TOURNIER, quien precisa-
mente ha publicado un apasionado libro que lleva este titulo.
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La mismidad es la identificacién del hombre con su armonia dentro
de lo creado. La naturaleza es una autopista que nos lleva a donde Dios
quiere con el vehiculo adecuado que Dios nos presta. Este vehiculo tie-
ne un motor. Y lo que falla, en ocasiones, es el motor... la mismidad
falla; es decir, la mecanica de la mismidad acepta la enfermedad, y la
acepta cuando exige del motor, de su cuerpo, mas esfuerzo del que
pueda dar, segun el proyecto de construcciéon funcional y fisiologia a que
estd sometido todo lo biolégico antes de ser establecio en el ser.

Cuando el ser humano se deja prender por una intencionalidad teji-
da so6lo con lo utilitario o exitoso y de espaldas a otros valores, es capaz
de sacrificar su propio cuerpo y su salud mediante un esfuerzo herct-
leamente sostenido—, en aras de dar satisfaccién a sus bastardas inten-
ciones.

Sucede como si la intencionalidad del proyecto ganase la batalla
permanente en la balanza de las decisiones, frente a las recomendaciones
y consejos escapados de la propia biologia.

La razén Gltima por la que la patologia existencial {(que a continua-
¢cion describiremos en sus rasgos mas nucleares) productora del stress
ocasione en unos individuos una entrega a su enfermedad, mientras que
en otros suscite s6lo una encronizada resistencia, acaso tengamos que
encontrarla en cuanto llevamos dicho.

En cierta forma, la pregunta planteada seria: ;Por qué para unos
e] stress —subproducto de una estructura existencial mas o menos nor-
mal o patoldgica— sirve para ajustarlos a su mundo, y para otros se
convierte en cauce de su personal disarmonia y desajuste?

Para algunos autores, las contestaciones vendrian desde el lado de los
caracteres psicobiolégicos personales asociados a la personalidad del su-
jeto. Si éstos son mas bien débiles, el constante sometimiento a un stress
sin tregua daria por resultado una neurosis; mientras que en aquellos
otros de naturaleza méas fuerte, tal experiencia se resolveria bien en
una resistencia frente a ese stress, o en otras ocasiones siendo aquélla
vencida y haciendo un infarto.

ESQUEMA 1
Neurosis.
Débiles
i Personalidad y
EI;?;&l[?cgi;al —~> Stress constante —» caractéres

psicobioidgicos.
Fuertes

Resistencia
al stress.

Infarto.

— 204 —



De la patologia existencial y el stress al infarto de miocardio

En uno u otro caso, con ciertas probabilidades, o sea defrauda la
vertiente psicoldgica ocasionando una neurosis, o el desajuste actha a
nivel biolégico desencadenando el infarto u otra enfermedad (véase el
esquema I). En alguna ocasién, la fase de resistencia al stress conti-
nuado se dilata un tiempo sin desencadenar ningin padecimiento, sobre
todo si relativamente pronto se pone fin a sus causag existenciales.

Para no hacer demasiado larga esta exposicién nos limitamos a con-
tinuacién a reseflar, siquiera brevemente, los rasgos nucleares encon-
trados en log perfiles biograficos de nuestros pacientes, en los que hemos
realizado una prospeccion desde los 5 afios anteriores a la fecha de
aparicion del infarto 2.

Entiéndase bien que esta constelacién basica no lo es tanto que con-
figure un modo particular de personalidad. Hasta el punto que hoy resul-
tan insostenibles viejas estadisticas, como las de HOCHREIN, SCHLEICHER
v los trabajos de DUNBAR, en los que esta enfermedad mostraba una
gran afinidad por profesiones como las de empresarios, industriales, di-
rectores, ete., lo que en otras lenguas se llamé manager-krankenheit,
managers’ disease, etc.

1. ACTITUDES LABORALES

En la actualidad, desgraciadamente, estas enfermedades se han de-
mocratizado. Tal fenémeno se justifica, en primer lugar, como HAU ad-
vierte, por una mayor repartida responsabilidad dentro de los distintos
grupos profesionales; y, en segundo lugar, por unas actitudes diferentes
respecto al trabajo.

El hombre actual es un eterno trabajador insatisfecho, a pesar de
sus muchos rendimientos. La intensidad en su trabajo predispone no
s6lo a alejar la ansiedad, sino que incluso contribuye a ella y no en
pequefia proporcidn.

Mas esta intensidad profesional actiia de un modo centrifugo con
respecto a la ansiedad, aumentando asi las revoluciones de un ciclo que
resulta viciado.

Lo Unicamente valorado es el rendimiento, que inevitablemente in-
troduce la variable del tiempo, de modo que se podria escirbir que
r = (f) t/p (en donde r = rendimiento, t = tiempo y p = producti-
vidad). De aqui que, cuando por el cansancio, este rendimiento se per-
cibe como disminuido, se eche mano con relativa facilidad a estimulantes
(café, tabaco, alcohol, medicamentos, etc.), que sélo consiguen, parads-
jicamente, el ineficaz y frustrante resultado de aumentar la ansiedad y
contribuir asi a un aumento del cansancio y a una mayor falta de ren-
dimiento. De este modo, el cansancio consecutivo a tanto esfuerzo —can-
sancio fisiolégico qu=2 aparece en las primeras y tradicionales fases del
stress (consultense tablas finales)—, es amplificado estGpidamente, con-
virtiéndose en un cansancio patoldgico.

2. En lo sucesivo, aconsejames al lector que se interese por los datos obtenidos sobre
cada uno de los radicales que a continuacién exponemos, consulte las tablas y grdficos que
aparecen al final de este trabajo.
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Esta obsesion, por el aprovechamiento del tiempo 3 (véase més ade-
lante el problema de la temporalidad en estos enfermos) produce en
ellos una falsa imagen de trascendencia. Lo pasional, el deseo humano
de trascender lo rutinario convirtiéndolo en infinito, es ahora confundido
con la trascendencia. La actividad febril del yo envenena un poco tam-
bién, poniendo anestesia a las propias vivencias corporales.

Aparentemente convertido en duefio de si mismo, al marcar sus
propios rasgos y sus fronteras sin limites de realizacién, reinventa pro-
yectos vitales multiples, cada dia mas altos y exigentes.

Acaba asi por condicionarse personalmente, claudicando —si es que
no perdiendo— de su libertad mas especifica y esclavizadndose al fin en
tal grado que acaba por imponer aquella tirania inevitable sobre la pro-
pia economia biolégica.

Esta patoergomanie (una mania patolégica de trabajar) es justifi-
cada trivialmente por la necesidad de procurarse unos bienes econdmicos
imprescindibles. Aunque, segin nuestros hallazgos, no serian maéas que
una falsa pantalla enmascarante de un camino intimo descubierto re-
cientemente como via de realizacién: lo que el recientemente fallecido
Gabriel MARCEL llamaba el haber-posesién ahora establecido en el epi-
centro axioldgico méas importante 4.

La vivencia del tiempo, vivido cargado de urgencia y acompafhado
de un estado de expectacién como a la espera de que ocurra algin
suceso importante, determinan una predisposicion hacia la impaciencia
ansiosa 3.

Si ademés, en muchos casos, han de tomar decisiones de cierta im-
portancia en un tiempo relativamente breve, el conflicto se instaurara
diariamente,

Ocurre, sin embargo, que no puede ejercitarse como soluciéon al
conflicto una reaccién que gquiera ser espontanea, porque por muy moles-
to que sea aquél (cuya presencia fisica es ademéas mantenida), el hombre
se ve urgido a reprimirla en aras del bueno comportamiento establecido
segun la normatividad social.

Bastantes de estos enfermos se dejan asi hurtar por un modo de
existencia profesional, que valorado equivocamente como trascendente,
encierra en si un estile de vida trivializado, infecundo y que significa
una amenaza constante a la pervivencia personal.

9. NIVEL DE ASPIRACIONES Y FRUSTRACION

A uno de los enfermos estudizdos, recuerdo haberle oido contar un
refran que me impresion6é vivamente. Decia, con un cierto tono persua-
sivo, que “quien no procura subir, vive para no vivir’. Quizi ese que

3. La necesidad de hacer muchos kilémetros ¢n automévil —véase tablas al final de este
trabeio— justifica lalazmente lo velocidad de circulacién. Velocidad que, por otro lado, con-
tribuve a csa vivenzia de falsedad consistente cn un dominio de la espacialidad, que es viven-
ciada como lo vertiginoso de la realizacion personal.

4. Cfr. al final de este trabajo la tabla que agrupa los distintos conflicios sociales deter-
minantes.

5. Cfr. A. PorAINO-LORENTE: «Aproximacién antropolégica y clinica a la patologia de la espe-
ranza», en Galicia Clinica. Diciembre, 1972; pags. 1073-1096.
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“vive para no vivir” consigue una mayor prolongacién de una vida mas
higiénica desde el horizonte de la salud mental.

El hecho es que en 12 de nuestros pacientes encontramos un elevado
~—tal vez demasiado— nivel de aspiraciones. Su confrontaciéon fue ma-
nifestada en el anAlisis realizado desde las situaciones sociales basicas
de donde partieron y aquellag otras deseadas por ellos desde tantos afios.

Es importante a este respecto que el desajuste encontrado por nos-
otros entre el nivel de aspiraciones deseado y el conseguido por nuestros
enfermos, arroja la proporciéon de 9/19.

En un trabajo realizado por WoLF (1969) en sujetos sanos, encontré
la proporcién de 10/65.

A, pesar del desa]uste hallado en nuestros enfermos, sin embargo,
€l nivel socio-econémico de partida y el actual varian ostensiblemente.

Este conflicto, fruto en ocasiones de un esfuerzo prolongado ante la
desproporcién habida entre las posibilidades del individuo y sus aspira-
ciones, parece significatjvo.

La conclusién es que este nivel de aspiraciones es mas elevado en
estos enfermos que en personas sanas y, con frecuencia, parecen no estar
en consonancia con sus posibilidades.

Da la impresién que el candidato al infarto, ajeno a su realidad,
se lanzase a un maratén cotidiano en el que d1f1c11mente llegara a la
meta, a no ser a expensas de perder su salud y disciplinar su cuerpo
en dema51a

Esta emulacién mal dirigida en unos casos, resulté ser la conse-
cuencia de una como “revalida del ser” en la que el hombre llegado a
la madurez y puesto a prueba, examina su pasado considerandolo baldio.
La inseguridad nacida de su misma desconfianza le hace pensar que ya
ha iniciado su declive existencial, ante el que reacciona con una sobre-
carga de desmedido esfuerzo.

En otros casos encontramos unos ciertos radicales de minusvalora-
ci6én, depresién y odio que tendian a ser compensados con una agresivi-
dad competitiva, en el fondo de la cual existia una vivencia remota de
autodestruccion, no siempre velada a la conciencia personal.

La constancia en la persecucién de los objetivos personales ha sido
puesta de manifiesto con suficiente claridad, como se desprende de los
modos de conducirse frente a la frustracién (cfr. tablas al final de este
trabajo).

Hasta tal punte se mantuvieron estns objetivos deseados, que en
algunos casos el contenido de su pensamiento se transformé en un
rumiar ansioso y automatico, ocupador de la atencién y hasta desobe-
diente al control racional 8.

La agresividad que proviene del area de la competitividad se des-
plaza y generaliza a otras provincias personales. El mecanismo empleado
podria ser el de la extrapolacién, en virtud del cual se invaden todas
las parcelas en que el hombre unitario queda constituido, por el modo
insuficiente de nuestro conocimiento.

Esta invasiéon se traduce en una afilada susceptibilidad, que hace
dificil y problematicas por fuerza, cualquier tipo de relaciones interper-

6. Un enfermo manifesté cémo mientras leia continuaba pensando en sus preocupaciones,
comprobando al final de la lectura que no habia comprendido nada de aquélla.
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sonales. El nerviosismo —en 6 casos fue asociado al insomnio, jugando
este factor una gran importancia—, la irritabilidad y el cansancio vienen
asi a sobrecargar una ansiedad latente que se procura refrenar con todos
los medios posibles.

El primitivo conflicto personal deviene asi en conflicto familiar y
social (véanse las tablas al final).

La distribucién del campo de intereses no profesionales, a excepcién
de 3 casos, no agrupaba ningin hobby ni ejercicio fisico. Como si la
idea de la propia estima lo hubiera cerrado a otros intereses, escotomi-
zando asi su horizonte existencial motivacional.

Ocio y descanso ausentes, log medios empleados en beneficio de un
cierto placer se desplazan mas, en casi todos nuestros enfermos, a aque-
llos llamados serviles, dispuestos siempre a comprarlos y adjetivados por
BERNANOS como la “mediocridad elocuente”.

Ninguna actividad creadora (estética, Iddica, deportiva o humanis-
tica) habia sido practicada por nuestros pacientes. Falté en todos ellos
esa liberalidad exigida por la propia condicién humana, que ademas de
perfeccionar la personalidad, dilata el horizonte vital y satisface el
cangancio.

Nos parecia que la justificacion de la propia existencia cobraba
sentido Ginicamente a través de una lucha constante, sin descanso, pro-
fundamente diluida en la escondida ansiedad, que como niebla pegajosa
les esclaviza en el hermetismo de su claroscuro vital, obstaculizando asi
la transparencia significativa de un sentido para su vida.

En estos pacientes, existencia y ansiedad casi se superponen en va-
rios niveles:

1. En la intimidad, porque la ansiedad se vivencia como una ame-
naza de la totalidad del ser, que precisamente en ese momento intenta
torpemente conquistar su existencia cada vez maés lejana, huidiza y vacia.

La batalla que se establece resulta ser, por otra parte, la mas im-
portante de las acaecidas en la vida personal.

2. En la articulacién entre la vida y el mundo, en cuyo caleidos-
copico escenario —que también es el del cuerpo’— el conocimiento
humano es siempre vivido, existenciado y encarnado. Y aunque la refle-
xion de la conciencia personal no asista a la representacion en ese
momento, puede afirmarse que de alguna manera queda alli también
con contemplaciones”.

3. En la contemplacion agudizadora de los sentidos y potencias
que ahora no puede tener lugar, por no existir una espacialidad que
lo permita.

El activismo sustituye a ese tipo de actividad latente en que consiste
el dejarse asombrar, siendo protagonista la contemplaciéon de las cosas.

La sabiduria popular ha sabido acuifiar certeramente en su lenguaje
coloquial esta situacién. Y asi se dice al hombre activo: “No le trates
contemplaciones”.

El truncado conocimiento contemplativo es sustituido por el agresivo
conocimiento, hipotecado y subordinado a la adquisicién de utilidades,

7. Recuérdese que MERLEAU-PONTY solia afirmdr que «el cuerpo no es un mosaico cicgo,
mosaico de secuencias causales independientes, sino el vehiculo de nuestro ser-en-el-mundo, y
que permite la comprensién del otro».
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desde cuya postura, en verdad, desrealiza a las cosas, adscribiéndoles
otra significacién distinta a la propia.

Las cosas son alusiva y agresivamente asi manipuladas por el hom-
bre utilitarista, incluso con su propia vida.

El pathos hipocrdtico (padecimiento del hombre) se identifica con
el ponos (tucha). El sufrimiento humano coincide con la ansiedad nacida
en la lucha entre el hombre avido de manipulacidén, y las cosas resis-
tentes a ser tomadas en la escotomizada significacién utilitarista.

3. EL SENTIDO DE LA AUTORIDAD

Los hébitos profesionales perfeccionistas constituyen un hallazgo que
es denominador comUn en nuestra casuistica.

El respeto por la autoridad establecida e incluso la necesidad de
mantener esa autoridad a toda costa8 y a la que estan siempre some-
tidos, van modelando los radicales rigidos encontrados en estos pacientes.

Mas tarde, el modelo aceptado se desborda en una actitud casi com-
pulsiva, de exigencia y dureza, tanto con ellos mismos como con los
demas. De aqui que sean tan amantes de la disciplina personal. Sin
embargo, a lo largo de nuestro estudio sélo hemos podido hallar un
caso de neurosis obsesiva y no demasiado florida en su sintomatologia.

En este punto si que coincidimos con las conclusiones de DUNBAR.
En efecto, frente a un aparente autodominio y contrel, existe una insu-
ficiente e inadecuada capacidad para que aflore una ansiedad construida
de tensiones y recelos. Igualmente, es caracteristica constante la ambi-
cién que se concreta en realizar proyectos prematuros, ensamblada casi
siempre con excesivos escrupulos. :

También se manifiesta aqui la intencionalidad monopolizada por un
tnico valor —el de la persecucién del éxito casi siempre— al que se
subordinan las demés, como descubriera HAU.

No estamos muy de acuerdo con ALEXANDER, que aparte de situar
el centro de sus investigaciones en el desarrollo de la personalidad de
los enfermos cardiacos, dio excesiva importancia —en nuestra opinion—
al factor que juega la inhilicién. A pesar de que ALEXANDER no le daba
el valor de especificidad, sin embargo nosotros apenas lo hemog encon-
trado.

4. TEMPORALIDAD

ROSENMAN present6 en el VII Congreso Internacional de Psicoterapia,
celebrado en Wiesbaden en 1967, lo que caracterizé como Behavior Pat-
tern Type A, y que en su honor reproducimos tal como él lo expuso
en aquella ocasién, por suponer un hallazgo que parece fundamental
en este terreno:

“Pattern A primarily is characterized by certain personality traits,
including aggressiveness, ambition, drive, competitiveness and a pro-
found sense of time urgency. Some or most of these traits are variously

8. Véase A. POLAINO-LORENTE: «Autoridad y Psicologia». En Folia Neuropsiquidtrica del Sur
y Este de Espafia (en prensa).
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present in most, but men with Pattern A behavoir possess them to an
excessive and often inordinate degree. In association with these emotio-
nal facets he frequently exhibits certain typical muscular or motor phe-
nomena: his speech is usually forceful, rapid and often explosively un-
even and emphatic, accompanied by sudden gestures such as fist-clen-
ching and taut facial grimaces, and his locomotion and mannerisms are
rapid, reflecting his enhanced drive, competitive striving, chronic rest-
lessness, impatience, and sense of time urgency. In particular, the man
with Pattern A appears to be excessively driven to achieve and willing-~
Iy committed to get things done, while being unable to overcome the
inflexible factor of time itself, and while struggling against the compet-
ing and obstruecting influences of other persons and things. He thus
appears habitually to be living under the time pressure that most phy-
siciang so readily understand... }

The man with Pattern A, immersed as eh habitually appears to be
ir. these new stresses, often is seemingly content with his multiple com-
mitments, despite their propensity to produce deadlines and enhance his
sense of time urgency.”

Conviene advertir que el Type A de Rosenman reclama un puesto
especifico y propio, no siendo posible identificarlo con una simple neu-
rosis de ansiedad o con una variedad especifica entre las frecuentes
neurosis.

Lo que mas nos ha impresionado en nuestrog enfermos es la radi-
calidad con que es vivido el sentimiento de urgencia del tiempo, iden-
tificando el tiempo simbélico —en el que debera ocurrir el aconteci-
miento imaginado— y el tiempo real.

Este tipo de conducta y de estructura personal la hemos encontrado
casi con idéntica frecuencia tanto en los varones como en las hembras.

Lo que acaso ocurra es que la mujer, al estar sometida a un inter-
play de rasgos de conducta tan distintos a log del varén, disminuye asi
el riesgo de los factores stressantes. A ello se afiade el que, ademas,
suele hacer més ejercicio fisico durante su trabajo que el hombre. Pro-
bablemente, por aqui podamos justificar el que en nuestra casuistica
sea tan pequefio el numero de enfermas en relacién con el de los varones.

De otro lado existe el Type B, cuya forma de vivir la temporalidad
es muy distinta a los del tipo A, lo que de algin modo modificaria su
forma de enfrentarse a la existencia.

Las comparaciones entre los dos tipos, Pattern A y B, como FRIED-
MAN ha demostrado, implica un mayor riesgo hacia el infarto entre los
que han adoptado el Pattern A, siendo mucho mas bajo para los que
adoptan el segundo.

A continuacién transcribimos lo expresado por FRIEDMAN:

“Two additional age-paired groups also were studied, one being
free of significant competitive striving and ’deadline pressures’ (that is,
they exhibited Pattern B), while the other consisted of men blind from
early age and chronically exhibiting simple anxiety. Pattern A men were
found to exhibit significantly higher serum cholesterols, were rapid bood
clotting and a sevefold higher prevalence of already present CHD, strik-
ing differences which could not be attributed to differences of diet,
smoking, or exercise habits... The results indicate that Pattern A men
not only exhibit higher coronary morbidity and mortality rates, but also
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significantly more severe underlying coronary atherosclerosis than do
men with the conserve Pattern B.” '

Bien es verdad que no todos los factores habidos en el Tipo A de
Rosenman hablan inevitablemente de la influencia de estos factores psi-
colégicos. Es més: tampoco aquéllos actlian necesariamente en todos los
casos. Pero su comparacion con los factores hallados en el Tipo B,
que ademis se dan tan constantemente, vendrian a corroborar nuestras
hipdtesis.

Parece importante por esto que la anamnesis biografica de estos
pacientes se haga detalladamente, a la vez que se examina su com-
portamienta respecto de su nivel de aspiraciones y de su consecucién
o fracaso.

5. DOLOR Y ANSIEDAD

Se ha discutido mucho si en la fenomenologia de la aparicién del
infarto interviene o no el dolor. Conocemos desde hace bastante tiempo
€l comportamiento diferencial del dolor en el infarto y en la angina
de pecho, tal y como lo resumimos en el esquema adjunto:

DOLOR INFARTO ANGINA
Intensidad ............... + + 4+ ~+/—
Irradiaciém ............... Brazo, espaldas, cuello
y cabeza. No.
Duracién (aprox.) ..... 10 minutos. ' De 1 a 5 minutos.
Aparicién ........oeen.. Durante el descanso. Durante el excesivo es-
fuerzo.

En nuestra casuistica, sin embargo, hemos encontrado los resultados
siguientes:

En los 19 casos estudiados, los prédromos del infarto a este respecto
durante el Gltimo mes anterior al infarto, fueron asi:

PRODROMOS Niam. de enfermos

1. Dolor en el pecho:

— Dolor isquémico en reposo de duracién infe-
rior a 15 mINUtog «.evveeiivieniiniiiniiiiineieenense,

Sin dOIOT civiririrriiii e,
Disnea de eSfUErzo ....ccoveviiiiiiiiiiiiiieiieeveennins
Palpitaciones tuvviuieeieeiininiiiiiiiiiiee i eeeareaneas
Fibrilacién auricular demostrada por el E.C.G. ...
Dolor como motivacién por la que consultaron al
MEAICO .iuititiniriririiiirretneeireetteeeerasseerensnenenenes 6

DU AWM
O DO =T

E]l dolor en todos los casos se presentd de modo recidivante, apa-
reciendo entre los dias quinto y décimo anteriores al infarto. Después
de esto parece aconsejable modificar el criterio hasta ahora sostenido
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sobre el papel que pueda desempefiar el dolor en el infarto de miocar-
dio. Ya se hace notar que tal factor nunca es vinculativo, por lo que
no hay mas remedio que ponerlo en estadc de cuestién como signo pato-
gnombobnico. .

Pero se hace necesario recordar que el dolor puede adquirir nuevas
potencias y formas, perdiendo su especifica entidad de dolor coronario
al resultar enmascarado por la coexistencia de otras afecciones crénicas
extracoronarias, casi siempre adscritas a la patologia digestiva, renal o
vertebral, que imprimen a la sintomatologia una méas proteiforme y
compleja distribuciéon significativa. Es en estas circunstancias donde la
ambigiiedad de la interpretacién del dolor adquiere su mas alta signi-
ficacién. Si ademéas de estas realidades tenemos en cuenta la valoracién
subjetiva que todo enfermo realiza al interpretar sus dolores, compren-
deremos como éstos, mas que ser sensaciones, devienen en una especial
clase de sentimientos sensoriales y vitales.

No poco ha de influir en ello la ansidedad de que a continuacidn
hablaremos, que contribuye a colorear de este modo una imagen viven-
cial mucho mas compleja.

Pensamos por ello que la sintomatologia dolorosa no puede contri-
buir poderosamente al diagnéstico del infarto coronario, a no ser como
motivacién concreta que fuerce la decision del enfermo a consultar con
su médico. De otra parte, el nivel de la aumentada sensibilidad ante
los factores psiquicos en estos enfermos, parece justificacién facil.

El papel de la personalidad en el interjuego de las variables hasta
aqui expuesta resulta bastante valido, aunque no tanto que descarte una
susceptibilidad especial para algunos factores psiquicos a causa de la
propia dolencia.

El establecimiento de este viciado circuito se refuerza por la influen-
cia de otros factores no menos importantes. La ansiedad producida por
la falta de conocimientos y aclaraciones que esta enfermedad suscita en
el paciente, y en la que el médico, en contadas ocasiones, tiene no
pequefla responsabilidad, podria ser un factor importante a tener en
cuenta. De otra, la publicidad, divulgadora de miedos hostiles, que
abriéndose paso a través de la mass-media llega al lector maés alejado,
que en el ahora de las circunstancias de su enfermedad —aumentada
su susceptibilidad— es interpretada de un modo subjetivo y erréneo.

Como escribe Claude Bersay: “...la forte charge émotive, affective,
investie dans le coeur, organe situé au plus profondo de nous-mémes,
mystérieux, & qui le langage populaire et poétique attribue les passions
et qui, effectivement bat plus vite a la peur, & ’émotion et se ralentit
au repos, au calme, a la détente.”

Ademas, los choques emotivos ~segin la metodologia del pensa-
miento médico causal— seguiria esta doble linea de actuacidn: produ-
ciendo un angioespasmo, en primer lugar, y ocasionando un cambio en
el metabolismo de los lipidos.

La incertidumbre diagnéstica y la gran cantidad de prescripciones
que son vividas por el enfermo casi siempre como una gran limitacién
¥y una amenaza a la libertad personal, acaban perjudicandole mucho mas

aue una explicacién comprensible y clara acerca de su concreto pade-
cimiento.

Atn no hemos acabado una investigacién que empezamos hace unos
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anos —en colaboracién con otro compafiero de distinta especialidad— en
la que procuramos evaluar el efecto del tratamiento, asi como la con-
ducta de sometimiento del enfermo a las prescripciones aconsejadas so-
bre su estilo de vida y las dosis medicamentosas, en relacion con el
hecho de haberles explicado o no el proceso de su enfermedad. Espe-
ramos llegar un dia no lejano a algunas conclusiones cuya exposicion
dejamos para otro lugar mas apropiado.

A continuacién exponemos las distintas fases en que aparece la
ansiedad, segin las fundamentadas opiniones de NaTaN S. KLINE (Direc-
tor del Centro de Investigaciones del Rockland State Hospital de Orange-
bung, New York), con el que coincidimos plenamente, después de reali-
zado este trabajo.

Entre las distintas fases distinguimos:

a) Ansiedad por hiperactividad:

— Se vive por el enfermo como una anticipacién de algo que suce-
dera con cierta inmediatez, ya sea real o posible.

— Supone ademdas una excesiva reaccion ante cada suceso diario,
por trivial que éste sea, no proporcionado al estimulo.

— El presente sufre en cada enfermo una futurizacién, en virtud
de la cual el sujeto no estd en lo que hace, sino que se sitda
en un mas alld rebasandose a si mismo en la concrecién de un
futuro anticipado que parece dar sentido a cada uno de los
“ahoras” presentes.

b) Generalizacién de la ansiedad:

— La repeticion de los estimulos trauméticos origina un modo de
generalizaciéon de la ansiedad que, invadiendo la personalidad
total, sitla al enfermo en un estado constante de expectacién
inconsciente no selectiva.

— Con el tiempo se establece un cierto tipo de conducta automa-
tica, cargada de ansiedad, que escapa al control de la razdn.

— Se establece asi una situacién de condicionamiento —condicio-
namiento dependiente, en gran parte, del propio individuo mas
que del ambiente y su estimulacion— que es reforzado conti-
nuamente por multitud de estimulos inespecificos.

c¢) Aumento de la ansiedad ante el fracaso en el rendimiento personal:

— El rendimiento personal insuficiente, fruto del cansancio del que
hemog hablado en otro lugar. aumenta la ansiedad al originar
una como a modo de evaluacion global de si mismo, consideran-
do a este radical como el tnico criterio de la valoracién.

— El descenso de la conducta eficaz —tanto tiempo quiza valorada
como exitosa— lleva en mas de una ocasién a sembrar una cier-
ta desazdén en los sentimientos de autoestimacidn.

— La inseguridad nacida de mantener a toda costa el nivel de aspi-
raciones —aun a pesar del rendimiento deficiente— origina asi
un reciclaje vicioso que por retroalimentacién —mecanismos de
feedback—— engruesa la potencia del condicionamiento ansioso.

— Tal vez sea éste el momento en que la opinién publica, que
tanto ha “cargado” los conceptos de prisa, enfermedad coronaria,
etc. —a través de una divulgacién publicista y tantas veces acien-
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tifica de muchos conocimientog médicos, causando verdaderas en-
fermedades iatrogénicas— entre en el modelado del pensamiento
del sujeto, aumentando sus temores y ansiedades.

d) Ansiedad libre y flotante:

—~ Es éste el resultado final de aquella fase en que las capacidades
de respuesta de los ansiosos pacientes se ven impedidas ante
cualquier clase de estimulos.

— S06lo resta un cierto determinismo expectante ante el suceso fatal
que se presiente que ocurrira.

— Esta clase de presentimiento resulta muy aproximado a lo que
desde HEBERDEN (1768) se conoce como angor animi, siendo im-
posible a veces sefalar las fronteras entre ambos.

— Dejemos aqui apuntado —aunque su estudio serda el contenido
de un trabajo proximo— que el angor animi es aquella somati-
zacion de la ansiedad localizada preferentemente en el pecho,
que se acompafa de una sensaciéon de estrangulamiento y cuyo
componente psiguico mas importante no es el miedo a la muer-
te, sino la firme conviccién de estar sintiendo la muerte en
aquellas circunstancias concretas.

De alguna manera, casi todas estas fases de la ansiedad estuvieron
presentes —aunque en distinto grado y duracién, segin el espectro
emocional sui generis de cada uno de los pacientes— en la totalidad
de nuestros enfermos, especialmente en lag fases inmediatamente ante-
riores al advenimiento del infarto.

Aqui, las vivencias psiquicas y ciertas sensaciones corporalizadas se
relinen y potencian simultaneamente. Por ello, conceder al dolor —y
s6lo a él— una gran importancia en el caso del infarto nos parece insu-
ficiente, tanto mas cuanto que estas sensaciones devienen en sentimientos
en cuyas entrafas estin presentes infinidad de vivencias psiquicas.

Todos estos rasgos, como es légico pensar, influirdn decisivamente
en mantener un stress constante, lo que no significa que en la enferme-
dad coronaria, e incluso en el mismo stress, no influyan en gran medida
otros factores como el tabaquismo, el nivel de colesterol en sangre, etc.,
a cuya exposicion hemos renunciado por considerarlos un poco alejados
de nuestro propdsito.

De todas formas, remitimos al lector al esquema V, en el que se
incluyen bastantes de ellos.

CapituLo IIIL.—REFLEXIONES CIENTIFICAS Y PSICOLOGICAS EN
TORNO A LAS PARADOJICAS SIGNIFICACIONES DEL STRESS

Hace bien poco, se ha traducido la palabra inglesa stress, castellani-
zindose y convirtiéndose en estrés, cuya definicién, aceptada por la Real
Academia Espafiola de la Lengua, es la de aquella “situacién de un
individuo vivo o de algunos de sus 6rganos o aparatos a log que al
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serle exigido un rendimiento muy superior al normal, se les pone en
el riesgo de enfermar” 9.

Precisamente hoy, que la era tecnolégica y el maquinismo han asu-
mido tanto esfuerzo fisico como anteriormente recaia sobre el hombre,
éste, lejos de estructurarse en el ocio gozando de la contemplacion
de las cosas, se esfuerza de continuo por problematizar aGn mas su ya
compleja existencia.

Habria que preguntarse, por tanto, ;por qué el hombre actual pre-
tende exigir a su organismo mas de lo que éste' puede darle? Cuando
la maquina rescata al hombre de angustiosos esfuerzos, el hombre pa-
raddjicamente, se busca otra clase de esfuerzos angustiosos, todavia mas
imposibilitados de sustitucién.

La vide se transforma asi en una huida amenazada constantemente
por la angustia, en la que resulta imposible, o al menos muy dificil el
disfrutar de la serenidad a la que tiene derecho.

Sin embargo, y aunque una consecuencia de este estilo de vida sea
el stress, éste no siempre resulta perjudicial, por 1o que hemos de salir
aqui en su defensa, frente a ciertas generalizaciones difundidas univer-
salmente.

Sin el stress no podriamos conservar la vida. Conocido de todos es
el hecho de cémo actiia éste en defensa de la salud humana frente a la
enfermedad. Lo que sucede eg que, en ocasiones —como trataremos de
demostrar en este capitulo—, el mismo stress puede volverse contra el
hombre y ser causa de enfermedad.

Tampoco sin el stress podria el hombre adaptarse a tantas peripe-
cias de su andadura por la vida, ni a las variadas situaciones de su ar-
ticulacién con el mundo.

A él se debe también, en su mayor parte, el poder dar alcance a
las grandes metas que el hombre proyecta acerca de su existencia. Siem-
pre que el hombre vence un obstaculo externo o interno, o cuando abra-
zando una contrariedad no se deja abatir por ella, hemos de pensar que
el stress estd informando, si es que no constituyendo, la infraestructura
soterrada, gracias a la cual el hombre obtiene aquello.

El autodominio, la serenidad y el equilibrio —al menos aparente 10—
que tan necesario es hoy representar —como veremos méas tarde— es
comprado a un gran precio por el hombre moderno. Su papel en la
formacién de la personalidad es, por otra parte, incuestionable.

Lo que ya no estd tan claro —al menos desde el punto de vista
de la propia economia biolégica— es la validez del esfuerzo necesario
para su consecucién. El sentimiento latente de inseguridad queda asi
metamorfoseado en una fachada de aparente calma que, de cuando en
cuando, inevitablemente se descompone a pesar del costoso esfuerzo,
debido a la gran labilidad que subyace en el fondo de este tipo de

9. El subrayado es nuestro.

10. De aqui la critica al behaviorismo, que en una reduccién simplista sélo interpreta la
visién del escaparate de la vida humana, volviendo sus espaldas a toda la realidad interior
y biolégica del hombre. Para una mayor explicacién, cfr. A. POLAINO-LORENTE: «Las psicologias
cerradas y deterministas». Gadlicia Clinica, 1973.

Muchas veces, esa seguridad y equilibrio aparentes tiensn su mas honda apoyatura en. et
stress que los mantiene, traduciéndose en la intimidad en la més exigentie tensién hecha de
miedos y ansiedades, y cuyas repercusiones biofisiolégicas v psicolégicas resultan obvias.
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arquitectura personal. Acaso, como indica Cl. BERsAY, “L’infarctus serait
peut-étre le prix de l'acquisition ditficile d’un self control”.

El stress se transforma en un disvalor cuando es mantenido hasta
el punto que deviene, por un fenémeno de generalizacién, en invasor del
comportamiento total sin efectuar ni siquiera una selecciéon imprescin-
dible de los estimulos.

El hombre, habiendo perdido la libertad frente al stress 'y persuadi-
do de la ineficacia de su cansancio, se refugia en los estimulantes. En-
tonces el stress lleva a la identificaciéon de los dos factores- hipocraticos,
haciendo superponible el pathos (padecimiento) y el poros (lucha), de
forma que se produce un sufrimiento en la lucha diaria, siendo dificil
la distincién de las fronteras entre la batalla diaria y el sufrimiento
inseparable que le acompafia. Asi, cada cual debera encontrar el 6ptimo
nivel personal de stress, de forma que se ajuste armoénicamente, adap-
tando sus energias y su ritmo vital a la estructura psico-bio-social pro-
pia. De acuerdo con este:nivel 6ptimo de stress, podra lanzarse a cons-
truir lo que ha de ser su proyecto existencial.

El realismo también es en biologia un buen camino; el inico camino
dentro de una bien integrada higiene mental. Este stress, apenas frenado
por la razén y tan frecuentemente sostenido, sefiala el primer fracaso
de la homedstasis del organismo. Lo interesante es descargarlo y no ali-
mentarlo con la continuidad de estimulos socio-biolégicos que racional-
mente son incontestables. ‘

Un cambio de actividad puede asumir el stress descargandolo al
aplicarlo en la consecucién de un deseo eficaz, para el que no existe
un freno racional. Es éste el caso del deporte, que consume la adrena-
lina y corticosteroides, cuyos altos niveles en sangre (tanto tiempo in-
eficazmente mantenidas y almacenados) amenazan el equilibrio biolo-
gico personal.

Parece, por tanto, como si el problema se hiciese metafisico. A tra-
vés de lo cultural y de lo social, el hombre remonta su nivel de aspi-
raciones 11 hasta una atalaya dificilmente alcanzable. Para su conquista
precisa de un almacenamiento de energias que su vertiente biolégica
estaria dispuesta a prestar, pero cuya prestacién es, en muchas ocasiones,
conflictiva. En primer lugar, porque esa clase de energia bioldgica no
es la necesaria y especifica para poder poner en marcha el desarrollo
del proyecto cultural ideado. Y, en segundo lugar, porque la producciéon
de esa energia —que supone la entrada en actividad del motor stressan-
te— no es consumida eficazmente, pues la via biolégica de consumo no
se superpone a la via psicolégica que demanda su producciéon.

En resumen: la vertiente psiquica —dirigida por un proyecto exis-
tencial excesivamente ambicioso— demanda una gran cantidad de ener-
gia, que una vez producida —con grave riesgo por lo que supone de
poner a prueba al organismo— no sélo no puede ser consumida —por
inadecuacién de las vias de produccién y utilizacién—, sino que atasca

11. Basta observar lo que estid ocurriendo en el campo de la ensefianza universitaria.
Una gran proporcién de adultos —no pensamos, en este momento, en los casos valiosos que,
gracias a esta via, se incorporan al fin a la cultura— con titulos universitarios y en la edad
fronteriza de la madurez, amplian ahora su horizonte profesional, llevados no se sabe de qué
dudosa intencionalidad.
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y oblitera a la misma central cortical demandante, creando asi el con-
flicto. ’

Conviene tener en cuenta, ademas, que, como afirma WOLF (1969),
“la influencia del fracaso en los procesos reguladores emocionales ante
situaciones de intenso stress, puede ser decisiva en la provocacion de
situaciones que desemboquen en la muerte. En este sentido, podemos
considerar a la muerte como una adaptacién a dicho proceso”.

Una prueba concluyente respecto a lo hasta aqui sostenido se puede
encontrar en los trabajos de C . D. ENSELBERG (Amer. Heart J., 1970,
80, 137). El autor se propuso en el articulo citado el analisis de una
cuestion muy discutida hoy: la actividad corporal en el individuo con
insuficiencia coronaria. .

ENSELBERG llega a los siguientes resultados: Entre el personal de
los autobuses londinenses es mucho mas frecuente el infarto de miocar-
dio entre los conductores —que desarrollan su actividad en posicién sen-
tada— que entre los cobradores, frecuentemente en movimiento. “Tam-
bién los estudios realizados en el personal ferroviario y de correos, asi
como en granjeros de Estados Unidos, ponen de manifiesto una mayor
frecuencia de infartos coronarios en el personal con menor necesidad de
movimiento durante su trabajo”.

La justificaciéon de estos resultados seria Ia que sigue: El efecto que
€]l entrenamiento corporal produce en la circulacién se atribuye a un
aumento del tono simpatico, por lo que la frecuepcia cardiaca y la pre-
sién sanguinea ascenderian menos durante la sobrecarga. Ademas, su-
pondria un cambio en la distribucidn de la sangre, cuya corriente seguiria
la direcciéon — a causa de los movimientos corporales— desde la piel,
la musculatura inactiva y la regién esplacnica a las areas de los grupos
musculares despertados a la actividad, fenémeno que se acompafia nece-
sariamente de una disminucién de la resistencia periférica. Esto expli-
caria el que sea una excepcién encontrar en la literatura cientifica casos
de infarto aparecidos durante una excursién o paseo.

Y de aqui también que convenga ir contando en lo sucesivo entre
los modernos tratamientos de la insuficiencia coronaria con la cinesite-
rapia. Con ello se nos advierte de la necesidad de distinguir entre causa
y motivo. Las causas —tenidas frecuentemente en cuenta por la medi-
cina natural— suponen una actuacién obligatoria ¥ necesaria, mientras
que a los motivos -——empleados por la medicina antropolégica abierta a
la realidad socio-cultural-— compete sélo el significado de posibilidad.

Con las causas se trata de explicar, mientras que con los motivos
lo que se pretende es comprender. Esto explicaria tal vez por qué exis-
ten individuos que, a pesar de estar sometidos al stress, jamas enferma-
ran de infarto.

El mismo SELYE nos decia que “il y a plusieurs gradations entre
ces deux extrémes, c’est-a-dire entre l'agent pathogéne qui agit d’une
facon absolument non condiotionnée el T'agent qui ne produit jamais par
lui-méme de maladies. Il faut alors distinguer entre ces deux prototypes
si nous voulons éviter Verreur trés commune de la logique médicale,
notamment qu'un agent donné ne peut étre la cause d’une maladie g1l
n’a pas été prouvé quil peut produire de telles lésions chez plusierus
patientes”.

El papel del stress en el infarto ha sido en muchos casos infrava-
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lorado, llegando al maximo ‘en aquellos casos ‘conocidos como “infartos
de esfuerzos”. Como dice BERsAY, “L’importante du stress est probable-
ment sous-évaluée; en effect, il est rare que l'effort soit isolé de 1'émo-
tion. On court parece qu’on a peur, parce qu’on veut étre le premier, etc.
Ainsi, un certain nombre d’infarctus dits d’effort, sont en réalité dus a
I’émotion”. Aparte de que, en generzal, el infarto sobreviene en reposo,
contrariamente a lo que sucede en la angma de pecho, que suele apa-
recer al hacer un esfuerzo.

El trabajo que verdaderamente aumenta es el del corazén y no el
fisico, en el caso del infarte, y ello se debe a que el stress aumenta
la accion de las hormonas simpatico-miméticas, que a la vez tienen una
acci6n ionotropa y cronotropa sobre las fibras cardiacas.

El -mecanismo de actuacién del stress podr1a resumirse en el esque-
ma siguiente:

Estimulos ambientales — ——-- e o — STRESS
|

v
Cortex
|

S.N. V.

Hormonas
Simpaticomiméticas

-
v
Hiperlipemia por efectos

Edema y necrosis
antiheparinicos.

de la intima

l

formacién posterior
de placas de aterona.

o — I ——

‘_._—> LESION VASCULAR <—r——

Y es que, como han afirmado HaNg SELYE y GASTON COTE, “Le stress
ets une des causes prédisposant a la lésion cardiaque”. Sin embargo,
afnadiran que ‘“le stress a une forme caractéristique, mais aucune cause
spécifique”.

El stress aislado no es, pues, especifico del infarto (reconocida es
también su funcién en otras enfermedades como la Ulcera péptica, la
hipertensién, la diabetes, etc.), pero colabora de un modo general e
inespecifico en su produccién, siendo uno de los mas importantes radi-
cales, sobre todo si se tienen en cuenta otras circunstancias (cfr., las ta-
blas del Gltimo capitulo).

Experimentos llevados a cabo en diversos animales y por diferentes
autores (GouLD, HOLLANDER, MASTER, RAAB, SCOENMACKERS, SELYE, TAB-
BOTT y ZSOTER, principalmente) han demostrado cémo determinadas sus-
tancias stressanteg introducen una cierta especificidad en las lesiones
anatomopatoldgicas del corazén, que si que son en alguna forma homo-
logables con otras formas lesionales encontradas en la anatomopatologia
humana.
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Exponemos a continuacién, en forma sucinta, estos resultados:

ESQUEMA III

Sustancias

Mineralocorticoideg Esteroides y sales de Esteroides y grandes
(Dexosicortico s t e- sodio (fosfato y sulfa- cantidades de sales
rona) y sales de to sédico) en anima- de calcio.

sodio) (C1 Na) en les sometidos a ejer-

animales sensibili- cicios fisicos intensos:

zados por nefrecto-

mia.

Efectos ocasionales en el animal

Cardiopatia hialina. Cardiopatia rapida- Cardiopatia calcifi-
mente fatal. cante.

Efectos anatomopatolégicos
homologables en el hombre

Cardiopatia esponta~- Infartos miliares. Mio- Calcificaciones del mio-

nea. Periarteritis carditis de Fiedler. cardio. Uremia. Hi-
nudosa. Enferm. de Miocarditis consecuti- perparatiroidismo.
Libman-Sachs. vas a otras enferme- | *

dades.

Cl. BERSAY piensa que ciertos hechos podrian justificarse por estos
mecanismos y bajo la dependencia del sistema simpatico. Dice asi: “La
création d’athérome chez le lapin par injections d’adrenaline (Josuk);
Tathéromatose précoce et les lésions coronariennes des Pheochromocy-
tomes; les troubles de la repolarisation, observés au cours datteinte
du systéme nerveux; et 'action bénéfique dans I'angor des inhibiteurs
du sympathique”.

Las experiencias llamadas por GASTON y SELYE de resistencia simple
y resistencia cruzada, halladas en investigaciones con animales, nos auto-
rizan a hablar de una cierta inmunologia del infarto (Cfr. H. SELYE et
GasToN COTE, “Stress et cardiopathies”, en Coeur et Medicine Interne,
tomo VII, num. 2, abril 1968, pags. 242 y ss.).

El resumen de las conclusiones desveladas podria ser el siguiente:

@) La mediocridad y la rutina también pueden matar al hombre.
Por repeticion, siempre idéntica, de una misma circunstancia stressante,
se produciria una especifica .sustancia hormonal, ya que las distintas
condiciones stressantes originan selectivamente la segregacién de sus-
tancias diferentes.

Al hacer siempre lo mismo, actuarian siempre también los mismos
grupos hormonales y entonces se originaria una situacién condicionante.
Si se participa de otros stress —aun siendo stressantes—, éstos introdu-
cirian en el juego hormonal la intervencién de ditintas sustancias, que
por lo pronto romperian el condicionamiento a que aquéllos habian so-
metido el organismo. De aqui la necesidad de buscar un desarrollo armé-
nico de la vida comprometiéndola en actividades muy distintas.

b) El poco trabajo —aparentemente beneficioso—, unido a un au-
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mento del standard de vida, determinarian una nutricién demasiado rica
que facilitaria la aparicién de un stress siempre idéntico.

¢) El stress de determinada proporcién, caracteristica y constancia,
lesiona mucho mas que la accién de otros stress cuyo origen responde a
circunstancias muy variadas. El primero lesiona, mientras que los segun-
dos salvan. No podia ser de otra forma. En principio, el stress es una
reaccién natural al servicio y en defensa de-la vida. La vida humana,
amparada y protegida por él, se dilata en el tiempo. Pero cuando es
manipulada su finalidad natural y se pone al servicio de fines antinatu-
rales, se vuelve contra el hombre mismo. La naturaleza no se deja hur-
tar ni manipular ficilmente. Tiene un sentido y una finalidad y hemos
de respetarlos. Cuando éstos se quebrantan, se resquebraja también el
sujeto total.

Acaso estos experimentos no tengan mas que la significacion de que
determinadas situaciones vitales repetidas de continuo, originan un stress
especifico, que produciendo sustancias hormonales especificas —que ac-
tuarian continuamente— inducirian un determinado y especifico tipo de
lesiones. ’

Tal vez lo que el organismo necesite para la homedstasis preventiva
del infarto sea no renunciar a todos los tipos de stress —cosa, por otra
parte, imposible—, sino admitir en su seno la exposicion a stress muy
diferentes, de forma que actiien proporcional o ciclicamente las distintas
sustancias hormonales que aquéllos connotan.

Por ello, toda esta patologia, de algin modo, es una patologia del
mal uso de la libertad. De la libertad del hombre, que puede ir contra
sus propios recursos biclogicos y conservadores de la vida, poniéndolos
al servicio de fines bastardos, sean éstos el éxito o las pasiones egotistas
de cualquier género, cuya misién no es otra, en el fondo que la de
entronizar al yo, alimentando asi la vivencia de los falsos trascenden-
talismos.

Cuando el desarrollo arménico del ser impera a un stress especifico
para una determinada actividad, sucede otro también especifico pero
de distinta clase, y la homeostasis interna disfruta de ese reciclaje natu-
ral, salvador y especificamente humano. Se previenen de esta forma los
desajustes por agotamiento. Cada actividad distinta supone un descanso
eficaz. En cierto modo, lo que se propondria el hombre seria cambiar
de vez en cuando la posicién de las ruedas de su motor funcional, para
que siempre estén en marcha las mismas y oponerse asi a un desgaste
repentino.

Agrupamos en el siguiente esquema lo que puede suponer en dis-
tintos sectores de la economia humana la vida rutinaria bajo la accitn
de situaciones stressantes mondétonas.
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ESQUEMA 1V
LAS SITUACIONES VITALES RUTINARIAS Y STRESANTES
Stress A. Conflictos A perma- Motivacién Unica y
nentes. permanente.
Sustancias A liberadas Sentimientos A perma- Renuncia a los demas
por el Stress A. nentes. valores.
Agotamiento del ser Weltanschauung esco- Monopolio insuficiente
biolégico en aquella tomizada. del gentido vital.
faceta.

No contradice, sin embargo, esta experiencia el hecho de la muerte
repetina ante la exposicién subita de la vida humana a un stress poco
frecuente. Aunque estos casos sean poco frecuentes, su interpretacién
podria sugerirnos la excepcién que confirmaria precisamente esta teoria
experimental.

El hombre, animal que también sabe vivir de multiples deseos, esta
forzosamente vocado a la blUsqueda de la plenitud en areas muy dis-
tintas de su horizonte existencial. Cuando en este horizonte se minimizan
aquellas posibilidades hasta el extremo de empobrecerlas en una sola
variante, el ser queda atascado y sumiso al Unico objetivo perseguido.
La biologia misma protesta entonces ante ese dejarse hurtar lo que por
naturaleza estad forzado a ser.

Desarrollo armoénico de la personalidad y compromiso préactico de
la vida y de la salud como posibilidades abiertas, parecen estrecharse
la mano en un momento que quiza pudiera calificarse de estético.

A continuaciéon reproducimos un esquema personal sobre la inter-
vencién de los distintos factores en la produccion de la enfermedad

coronaria.

-Factores herediiarios _— —T
-Factores psicobiolégico =Psiquismo
-Constelacidn bédasica de \

los rasgos estudiados ~Akimenta~
en este trabajo. cién inco

recta.
=Tabaquis-
mo.
PERSONALIDAD
-Ejercicio

insuficien {4
te

:ii’::i:ﬁ:’i:fig,/)/ bt

existenciales ~Ansiedad

-Stress
— a—

Esquema del autor, fundamentado en el de F. Labhardt (Clinica
Psiquidtrica de la Universidad de Basilea. Prof. Dr. P. Kielholz).

O o =t b
PHIPZOoHOQ
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CariturLo IV.—~EXPOSICION COMENTADA DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS EN NUESTRA CASUISTICA

1. RESONANCIA VEGETATIVA AL STRESS

Para tratar de investigar las percepciones de las reacciones fisiold-
gicas al stress, hemos usado el cuestionario de percepciones somaéticas
(Somatic Perception Questionnaire: SPQ) de Robert M. Stern y Higgins,
siguiendo la versi6on modificada de los autores publicada en 1971, cuya
comunicacién personal nos la envié Stern en agosto de 1970, y que
modificaba la:empleada por ellos en 1968.

Se trata de una traduccion relativa a la autopercepcmn de las reso-
nancias del sistema nervioso auténomo a través de la sensibilidad biol6-
gica de los sistemas de repuesto situados en el extremo biologico-percep-
tivo del feed-back stressante. Después de los cambios operados por sus
creadores nos hemos circunscrito al estudio en nuestra casuistica de los
siete sintomas siguientes, que se relinen en triadas, segin fueron auto-
observados por nuestros pacientes en el curso del Gltimo afio anterior
al infarto y cuyos resultados aparecen expuestos en la tabla siguiente:

TaBrLa 111
RESONANCIAS VEGETATIVAS DEL STRESS

Fenémenos autoevaluados Nimero de enfermos
Intensidad del fenémeno percibido Leve Moderado Agudo Total

I.-Sweating palms and body sweat-

INE cirreeriieiee s 3 8 8 19
II.-Lump in throat, cold, hands,

and frequent urination ......... 2 8 9 19
III.-Increased heart rate, and aware

of heart ...o.ooevivviiiiniiiiiiin, 1 12 6 19

Resultados ob*cnidos de la aplicaciéon del SPQ de Robert Stern y
Higgins en nuestra casuistica.

(Cfr. Frank J. Landy and Robert M. Stern: “Factor analysis of a
<Oomatic perception questionnaire”, en Journal of Psychosomatic Resauch,
Val. 15, pags. 179-181. Pergamon Press, 1971). Tal vez pudiera adoptarse
este criterio —sumado a otros que mas adelante comentaremos— en for-
ma de cuestionario que facilitase una cierta predicecion en relacién con la
candidatura del infarto.

Una prueba no valorada en el presente estudio (no la hemos incluido
aqui porque s6lo a un namero proporcionalmente bajo de nuestros pa-
cientes se les efectud estos estudios, no teniendo atn validez conclu-
yente), pero que estamos segurcs se revelaria muy eficaz, seria el tener
en cuenta log resultados obtenidos por la moderna trombologia, asi como
por la analitica de los factores de la coagulacién, el trombograma, etec.

TaBLA V

ANALISIS DE LAS ACTITUDES Y DE LA DISTRIBUCION
LABORAL, ENCONTRADAS EN NUESTRA CASUISTICA

Menos de Entre Mds de
8 horas 8y 10 10 horas

I.-Horas/dia de trabajo y
Num. de enfermos ........ 7 5 7
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lo que consigue
conuna sola
prescripcion

ENESPAN

N accion
espasmolitica anaigesica
MAS POR SU COMPONENTE |AMO |

accion antiemética

accion peristaltogena

accion relajante
del esfinter de Oddi

COMPRIMIDOS: INYECTABLES:

Cada comprimido contiene:
N,(4—acetiIamido—5-c|oro-2—metoxi)
benzoil-N,, N,-dietil-etilendiamina

N,-Oxido** . . . . ... 14 mg.
Butil-bromuro de Hioscina . . .. 10 mg.
L-Pir-363% . .. ..o 70 mg
Benzosulfimida sédica . . . . . 5 mg.
Excipiente idéneo . . . . . . . . C.S..

SUSPENSION:

Cada 100 c.c. de suspension contienen:
N,(4—acetiIamido»S-cloro-Z—metoxi)
benzoil-N,, N,-dietil-entilendiamina

Np-oxido** . . . . v o v 140 mg
Butil-bromuro de Hioscina 100 mg
L-Pir-353* . . . ..o oo 700 mg
Benzosulfimida sédica . . . . . 66 mg
Excipiente idéneo . . .. . . . . cs.

Cada inyectable contiene:
N, (4-acetilamido-5-cloro-2-metoxi)
benzoil-N,, N,-dietil-etilendiamina

Ny-oxido . ... oo 20 mg.
Butil-bromuro de Hioscina 20 mg.
Dipirona magnésica . . . . . . 1000 mg.
Excipiente idéneo . . . . . . .. C.s.
SUPOSITORIOS:
Cada supositorio contiene:
N,(4-acetilamido-5-cloro-2-
metoxi)benzoil-N,, N,-dietil-
etilendiamina N,-Oxido**, . . . .
Butil-bromuro de Hioscina 25 mg.
Dipirona magnésica . . . . . . 15 mg.
Excipiente idongo . . . . . ... 000 M
c.s .

* (Nombre genérico AMO)
# Productos patentados

Viladomat, 71

LabOl'atOI‘iOS Miquel, S/‘A- Barcelona-15 (Espafia)
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II.-Horas/dia en que esta

sentado ....oeceiiiiiiineieeenn. 6-8 8-10 Mas de 10
Num. de enfermos ........ 10 5 4
II1.-Horas/dia suefio .......... 8 6-8 Menos de 6
Num. de enfermos ........ 4 9 6
IV.-Pluriempleo ! ............... SI NO
Num. de enfermos ........ 14 5

V.-Kms./semana recorrid o s
en automévil por ciudad

o carretera, conduciendo Maés de

el paciente ......cccoevienen 0-200 200-400 400~600 600

NuUm. de enfermos ........ 5 3 8 3
VI1.-Hobbies deportivos ....... SI NO

Ntm. de enfermos ........ 6 13

El estudio detenido de los datog recogidos en la Tabla V, tal vez
podria sugerir al médico general y al cardidlogo una perspectiva inte-
resante desde donde contemplar la enfermedad coronaria. Donde acaso
se manifieste més eficaz es a la hora de la rehabilitacion de los enfer-
mos y en el momento preciso de facilitar unos consejos encaminados
a la prevencion de esta enfermedad.

Un analisis periférico de esta tabla nos invita a reconsiderar los
datos siguientes, de tanta importancia:

a) Obsérvese el apretado horario de trabajo, sobre todo si se con-
sidera la prqporcion abundante de enfermos que han hecho uso
del pluriempleo: aproximadametne un 75 % en nuestra casuis-
tica.

b) Las horas de sueflo también escasean, sobre todo si tenemos en
cuenta el cansancio asociado a tanto esfuerzo, lo que exigiria
para ser reparado casi un incremento del 25 % del tiempo dedi-
cado al descanso nocturno.

¢) El nimero de kilémetros recorridos cada semana, siendo conduc-
tor del vehiculo el propio enfermo —con todo lo que supone de
riesgos, ansiedades y cansancios—, 1o que también parece ser
un dato significativo. Méas significativo resulta aun, si lo rela-
cionamos con las muchas horas diarias que soportan en una
postura sedentaria, y con la escasez de hobbies deportivos, que
tanto bien podrian producir en estos enfermos.

TaBLA VI

DISTRIBUCION DE LOS CONFLICTOS FAMILIARES Y LABORALES
EN LOS ENFERMOS ESTUDIADOS

SEXO Conflictos familiares Conflictos laborales
Varones ...eveeeecenncvnenss 8 12
Hembras .....cccovvveevvvnns 2 1

TOTAL «vvevveveneenncenss 10 13

1. Admitimos por pluriempleo el caso del sujeto que trabaja: a) en mas de dos sitios dis-
tintos; b) con dedicaciones horarias casi contiguas; c) con contenidos laborales distintos, y d)
que exigen una cierta urgencia resolutiva Basta que falten dos de las condiciones apuntadas
para que no sean valorados como pluriesmpleistas.
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Obsérvese la escasa diferencia entre los datos acumulados en una
y otra area. Es probable que ambos estén interrelacionados, de modo que
arrancando lo conflictivo en una de ellas invade —segln un proceso
de generalizacién a que ya nos referimos— la otra y ésta a su vez
influye en aquélla.

TaBLA VII

USO Y ABUSO DE ESTIMULANTES ENCONTRADO EN LOS
ENFERMOS DE ESTA CASUISTICA

ESTIMULANTES

SEXO Tabaco ! Alcohol 2 Café 3
Varones ......ceeceveveeneennens 14 6 9
Hembras .......ccooevvvvevnunnn. 1 — 3

TOTALES ..ovvvvneirnnninnnnns 15 6 12

Entrea los estimulantes que llamariamos vulgares, sorprende la fre-
cuencia con que se usa del tabaco y del café —y esto a pesar de haber
limitado la aplicacién de estas calegorias segiin la cantidad consumida—,
lo que equivale en nuestra casuistica a un 78 % y 63 %, respectivamente.

No hemos incluido en este apartado el estudio del consumo de medi-
camentos estimulantes, por resultar dificil valorarlo en estos enfermos,
facilmente olvidadizos para acordarse del nombre del producto, dosis,
etc., ademés de que la casuistica nos parecid, en ese aspecto, demasiado
pobre.

TaBra VIII

DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS ESTUDIADOS, SEGUN LAS
DISTINTAS PROFESIONES EJERCIDAS Y EL SEXO

Adminis- Profesiones Empre-

SEXO trativos libres sarios Otros
Varones ......ocovviiiinennnnn.. 4 5 3 4
Hembrag ..ooooovvvieeinenannn.. 1 —_ — 2

TOTALES ...cvvvvineernnen.. 5 5 3 6

Podria ser concluyente el que la desigualdad laboral de la mujer
Jjustificase asi la menor frecuencia con que ésta enferma. Acaso también
influya el hecho de que, por lo general, la mujer realiza mas ejercicio
fisico durante su trabajo.

De todas formas, nos parece que la enfermedad coronaria no tenga
afinidad por cierta, profesiones, como hasta la actualidad se venia sos-
teniendo.

Por el contrario, parece haberse iniciado el desplazamiento de esta
epidemiologia patolégica desde los empresarios hacia aquellos otros dedi-
cados al ejercicio de profesiones liberales. Si observamos la distribucién

1. Mas de una cajetila de cigarrillos al dia.
2. En este caso hemos aplicado el criterio contenido en A. PoLAING-LORENTE: Dimensiones
epidemioldgicas y psicolgicas de los alcoholismos en Sevilla. Secretarfa de Publicaciones de la
Universidad de Sevilla. Sevilla, 1972.

3. Hemos considerado sélo a los que tomaban més de tres cafés diarios.

— 239 —
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de los enfermos, segiin su adscrlpcmn a las distintas profesioneg ejerci-
das, constataremos que la proporcién alcanzada en cualquiera de ellas
resulta bastante homologable a la obtenida en las restantes.
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