
.

Factores psicológicos en el Hospital General

Doctor M. BELTRAN PLOREZ

De la Sección de Estadios sobre Hospitales y Beneflcencta del Coledlo do Módicos de Barcelona.

El intCTés mundial por este problema es evidente;prueba de ello es el estudio conjunto organizado
(a partir de enero de 1958 y actualmente en

pleno desabollo en un grupo numeroso de países) por
tres organismos importantes: Consejo Internacional

.. Federación Internacional de Hos-
pitales y la Federación Mundial para la Salud Men
tal, por lo que se han" constituido gnipos de estudio
en diversos hospitales que a través de Comités Na
cionales han de establecer contacto con la coordina-
oora ^mundial miss E. Bames. En nuestro país fun
cionan ya desde algún tiempo dichos grupósi concre-
tómente en Barcelona sabemos del que funciona en
la Cátedra de Patología General en el Hospital Clíni
co (Director, doctor A. Fernández Cruz).

Es evidente que desde antiguo los médicos han te
nido interés en mejorar todo el complicado proceso
de la asistencia hospitalaria en todos sus aspectos;
prueba de tal cosa es la evolución desde los primeros
centros asistenciales. Pero no es una primicia que
ni hospitalario, en cuanto hace referencia

^ 1 médico-enfermo, se alcanza
la intimidad que para esta relación ha

Tal deseada y defendida como fundamental,
ainno ^ ^^oion no deja satisfechos eh numerosas oca
rina. vf T? ^jOguno de los interesados. Hay un vacío

° resultado difícil de llenar ha sido aban-
como problema, como si tal actitud pudiera

una ^ lorma de solucionarlo. Por escaso que sea
nuestro interés en ello, salta a la vista una situación

punto muerto frente a esta doble dirección: interés
en mejorar la asistencia médica intraho.ipitalaria y la

asSi^'drelfa''^'^^ incompleto de numerosos
^ existen excepciones a esta realidad,

1® problema en alguna
extensión, pero la solución en profundidad espera
aun el acuerdo ^neral que permita siquiera sea el
plantearlo en todas sus dimensiones. Probablemente
en ningún otro sentido se echa de menos la falta de
preparación y medios que en cuanto hace referencia
a los problemas de índole psicológica en todos sus di
versos matices, que alcanzan naturalmente a la in
mensa mayoría de los enfermos, si no a su totalidad.

«r

Se ha indicado repetidamente que el enfermo tiene
una triple exigencia: técnica, psicológica y económica.
De las dos primeras es evidente que se siente menos'
como obligación por parte del médico e incluso del
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paciente, la psicológica. La asistencia técnica lo más
perfecta posible—la eñcacia para muchos—brota es
pontáneamente del propio espíritu de la profesión y
nadie deja de admitirla como indispensable. El pro
blema está en si es suñciente la tánica, y al decir
suficiente nos referimos tan sólo al aspecto diríamos
científico de la cuestión.

Ciertamente no podemos olvidar que el establecer
úna-éscala de valores nos ebliga a actuar atendiendo '
en primer lugar Jo más importante, que es en defi
nitiva muchas veces-la necesidad más urgente. Pero
a medida que la ciencia ha permitido disponer de po
sibilidades terapéuticas más eficaces y más fáciles,
no es de extrañar que en una nueva etapa se piense
en incorporar paulatinamente al hacer médico—y no
precisamente al de los médicos—unos problemas que
sin ser nuevos en el tiempo, sí van siendo cada día'
para todos de mayor interés y actualidad.

La asistencia psicológica ha quedado muchas veces
relegada^ a una cuestión personal del propio médico,
que_ si bien con frecuencia la considera importante o
de Ínteres, no ha trascendido, o sólo como excepción,
a una sistemática organización, como evidentemente
ha sucedido en Ja esfera técnica.

* * «

No nos proponemos ahora considerar los obstáculos
numerosos, que se opbnen a tal enfoque de la cues
tión; pero sí avanzamos—nunca se insistirá bastante
en ella—que no está apenas nunca ausente de ello
el hecho demostrado de la escasa simpatía—cuando Lv®''
no de franca oposición—de nuestro ambiente y con-
cretamente el médico por cuanto se relaciona con los
problemas psicológicos. Si sólo se ama lo que se co
noce, no podemos dejar de considerar normal tal acti-
tud: ^ solo las nuevas generaciones que se pongan en
relación con los problemas psicológicos tempranamen
te estarán abiertas a un nuevo modo de considerar
estos problemas. La oposición suele manifestarse ve-
ladamente, con expresiones tales como: «ya es bas
tante ló que pesa" sobre el médico», «la asistencia es
completa, sólo es cuestión de perfeccionarla», o más
claramente«esto no son ocupaciones de los médi
cos», y a veces, con mucha menos razón: «ni siquiera
deja medicina». Tales afirmaciones son claramente
insuficientes; sabemos que la salud no puede limitar
se a una_ inte^idad anatómica ni a un equilibrio hu
moral, ni siquiera de la personalidad: la salud reba
sa el campo de la esfera médica, pues la Medicina,
superado el concepto de que la enfermedad es el único

objetivo de su actuación, es una ciencia social al
servicio de toda la comunidad.

Quizá sea útil referirnos a qué entendemos por
problemas psicológicos, pero más aún llamar la aten
ción sobre lo que no debe ser confundido como tal.
Un hospital es un servicio organizado de asistencia
médica-social y no tiene que convertirse en un domi
cilio particular para cumplir con su misión. Es dis
tinto el pretender conseguir para el enfermo la má
xima tranquilidad y seguridad, que concederle una
imitación de la situación habitual que le era muy
grata en su domicilio en pleno disfrute de la salud.
No puede pretenderse solucionar los problemas psicoló
gicos—por lo menos como norma—rodeando al enfer
mo de un buen número de familiares; aunque cierta
mente las necesidades de cada enfermo son particu
lares (como lo es su propio hogar y su forma de
vivir) y aún vivimos una transición entre un modo
instintivo de buscar la seguridad en el grupo afectivo
(atavismo al parecer y que se observa en los actuales
nómadas) a una nueva fórmula aglutinante de la
sociedad, basada más en los conocimientos y en la
razón.

Un enfermo, reingresado para el segundo tiempo
de una intervención, se escapó de la clínica sin des
pedirse de nadie pocos días antes de su turno. Nos
impresionó particularmente el caso; al intentar ave
riguar el porqué de su fuga, respondió: «Menos fa
milia y más ciencia.» Debemos aclarar que la com
petencia científica del grupo que le asistía nunca fué
puesta en duda por el enfermo—se Je había operado
con ciei'to éxito en el curso de su grave enfermedad—,
que es persona culta y juzgamos inteligente.^ Sólo su
inseguridad y miedo le empujaron a obrar así. La res
puesta expresa claramente cuán equivocada es la idea
de generalizar un modo de hacer que confunde la fa
miliaridad con la protección «contra uno mismo».
Sólo se puede asegurar la protección del enfermo
contra el miedo y la ansiedad—más frecuentes de lo
que parece—a través de un estudio individua) y con
una disciplina suave, tanto como se quiera y sea po
sible, pero permanente. Ningún enfermo^ (como nin
gún individuo en situación de apuro) deja de sentir
la importancia de la conducta y disciplina de los que
le rodean y solamente ella puede ser la base solida
donde construir la defensa contra su soledad y des
ánimo, posibles precursores de males mayores.

Para los convencidos de que tales consideraciones
son excesivamente angustiosas y no hay por qué ge
neralizar sobre una anécdota, contestaré que efecti
vamente me impresioné por la actitud dej enfermo,
pero más como símbolo que como caso concreto, y
que se trata de enfocar problemas generales de ma
yorías en los que como toda profilaxis se pretende
precisamente asegurár el máximo de su eficacia mas
que preocuparse de los casos^ que, hipotéticos, no
precisan de nuestra intervención.

Para los más numerosos opinantes de que el caso
citado sólo demuestra que un enfermo puede ausen
tarse antes—como después—de su intervención me
dica por su voluntad y motivos más diversos, debemos
insistir en que, aparte de ser una huida, tal actitud
respecto del problema es forzoso plantearse la posi
bilidad de que muchos masos «mitigados» llegaran
a la intervención. ¿Y en qué condiciones serán in
tervenidos? ¿No debemos aceptar que una indicación
médica o quirúrgica, a veces trabajosamente elabo

rada, puede ser frustrada totalmente o en parte por
motivaciones que no prevemos ahora por lo general
y que en cambio' serían aliviados por lo menos con
una debida asistencia? ¿Creemos de verdad que él

problema es pequeño? Esto es sólo un aspecto de los
problemas psicológicos.

Aquí creemos reside el punto central de los que
entendemos como tales. Una situación que destruye
o anula toda la eficacia de Ja teoría y bien organizada
asistencia médica hasta el momento determinado, por
carecer de una base en consonancia con la realidad
individual en toda su máxima extensión La actuación

del médico—de sobra es dicho y sabido—^no puede
basarse sino sobre la personalidad del enfermo El sa
ber del médico ha de ser completado con el conoci
miento del enfermo en su totalidad

En definitiva, ^ pues, se trata de una antiquísima
pretensión que, limitada a la práctica asistencia! hos
pitalaria, recibe el nombre de asistencia psicológica.
Vemos luego que la serie de problemas particulares
que ante el momento concreto de ingreso en un centro
hospitalario aparecen nacen de un fondo común a
todo ser humano, pero matizado por su particular
posición frente al estar enfermo. Ello explica que si
es fundamental considerar la personalidad del en
fermo, los problemas han de ser modificables en las
diferentes latitudes, culturas y épocas.

La enumeración de lo que podríamos considerar
hoy por hoy conao problemas psicológicos resulta
una larga lista por el momento:

El ingreso y acogida del enfermo, la espera y en
trada en la sala, instalación, toma de contacto con
enfermos y personal, relaciones intrahospitalarias,.
etcetera.

. ^®l^ción con el médico, idea de su enfermedad, po
sición ante ella, exploraciones y la terapéutica, los
estudiantes de Medicina, etc.

Relaciones con la familia, trabajo, visitas y otras
posibles preocupaciones, etc.

El alta, la convalecencia, rehabilitación, etc.
De cada uno de estos apartados se pueden formar

nuevos capítulos y extraer mútiples enseñanzas de
interés práctico, sin olvidar lo mucho que de su con-
^deración se puede extraer de la psicología humana.
Pese a que los médicos nunca han dejado de hacerlo
desde el origen de la Medicina—^hace de ello bastante
tiempo , lo sorprendente es que la experiencia acu
mulada a lo largo de tantos siglos no haya sido sufi
ciente para haber adoptado ya unos postulados que
aunen la actitud más fiel a la caridad con la adecua-
cion a la interpretación científica de los hechos. Lo
que demuestra una vez más que la psicología huma-
sibiífdades terreno de las sorpresas muchas po-

* * *

Los servicios de Psicología clínica en los Hospita-
les Ignórales, la Asistencia Social y las visitadoras
domiciliarias deberán contribuir a solucionar los dis
tintos problemas de los asistidos en un hospital de los
que los psicológicos forman una buena parte.
Repetidamente se ha dicho que el personal de un

hospital es más importante que el edificio material.
Como la mayoría no dudamos de que sea así, pero tal
seguridad no parece demostrarse en la preparación
del personal y organización de su asistencia. Es evi
dente que el equipo hospitalario debe satisfacer las
necesidades, cada día más variadas, de sus asistidos,
y por otro lado estas necesidades no pueden ni de
ben irse acumulando a la tarea del médico del hospi
tal. Con ello damos claramente a entender que presu-
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El interés mundial por este problema es evidente;prueba de ello es el estudio conjunto organizado
(a partir de enero de 1958 y actualmente en

pleno desa:^ollo en un grupo numeroso de países) por
tres organismos importantes: Consejo Internacional

. , Federación Internacional de Hos-
pitales y la Federación Mundial para la Salud Men
tal, por lo que. se-han" constituido grupos de estudio
en diversos hospitales que a través de Comités Na
cionales han de establecer contacto con la coordina-
dora ^mundial miss E. Baraes. En nuestro país fun
cionan ya desde algún tiempo dichos grupos^ concre-
tómente en Barcelona sabemos del que funciona en

Patología General en el Hospital Clíni
co (Director, doctor A. Fernández Cruz).

Es evidente que desde antiguo los médicos han te
nido interés en mejorar todo el complicado proceso
de la asistencia hospitalaria en todos sus aspectos;
prueba de tal cosa es la evolución desde los primeros
centros asistenciales. Pero no es una primicia que

el ambiente hospitalario, en cuanto hace referencia
^ médico-enfermo, se alcanza

„!j„ intimidad que para esta relación ha
Tal deseada y defendida como fundamental.

deja satisfechos en numerosas oca-
vf ninguno de los interesados. Hay un vacío

q habiendo resultado difícil de llenar ha sido aban-
aonado como problema, como si tal actitud pudiera
ser una forma de solucionarlo. Por escaso que sea
nuestro interés en ello, salta a la vista una situación
de punto muerto frente a esta doble dirección: interés
en mejorar la asistencia médica intrahonpitalaria y la

incompleto de numerosos
aspectos de ella.

Verdad ^ que existen excepciones a esta realidad,
pero ello simplemente reduce el problema en alguna
xtension; pero la solución en profundidad espera
aun el acuerdo general que permita siquiera sea el
plantearlo en todas sus dimensiones. Probablemente
en ningún otro sentido se echa de menos la falta de
preparación y medios que en cuanto hace referencia
3 los problemas de índole psicológica en todos sus di
versos matices, que alcanzan naturalmente a la in
mensa mayoría de los enfermos, si no a su totalidad.

'* .* »

Se ha indicado repetidamente que el enfermo tiene
una triple exigencia: técnica, psicológica y económica.
De las dos primeras es evidente que se siente menos
como obligación por parte del médico e incluso del

paciente, la psicológica. La asistencia técnica lo más
perfecta posible—la eficacia para muchos—brota es
pontáneamente del propio espíritu de la profesión y
nadie deja de admitirla como indispensable. El pro
blema está en si es suñciente la técnica, y al decir
suficiente nos referimos tan sólo al aspecto diríamos
científico de la cuestión.

Ciertamente no podemos olvidar que el establecer
lina-escala de valores nos obliga a actuar atendiendo
en primer lugar Jo más importante, que es en defi
nitiva muchas vaees-la necesidad más urgente. Pero
a medida'que la ciencia ha permitido disponer de po
sibilidades terapéuticas más eficaces y más fáciles,
no es de extrañar que en una nueva etapa se piense
en incorporar paulatinamente al hacer médico—y no
precisamente al de los médicos—unos problemas que
sin ser nuevos en el tiempo, sí van siendo cada día
para todos de mayor interés y actualidad.

La asistencia psicológica ha quedado muchas veces
relegada a una cuestión personal del propio médico,
que_ si bien con frecuencia la considera importante o
de interés, no ha trascendido, o sólo como excepción,
a una sistemática organización, como evidentemente
ha sucedido en Ja esfera técnica.

• ♦ ♦

No nos proponemos ahora considerar los obstáculos
numerosos, que se oponen a tal enfoque de la cues
tión; pero sí avanzamos—-nunca se insistirá bastante
en ella—que no está apenas nunca ausente de ello
el hecho demostrado de la escasa simpatía—cuando
no de franca oposición—de nuestro ambiente y con
cretamente el^ médico por cuanto se relaciona con los
problemas psicológicos. Si sólo se ama lo que se co
noce, no podemos dejar de considerar normal tal acti
tud: sólo las nuevas generaciones que se pongan en
relación con Jos problemas psicológicos tempranamen
te estarán abiertas a un nuevo modo de considerar
estos problemas. Da oposición suele manifestarse ve-
ladamente, con expresiones tales como: «ya es bas
tante ló que pesa" sobre el médico», «la asistencia es
completa, sólo es cuestión de perfeccionarla», o más
claramente: «esto no son ocupaciones de los médi
cos», y a veces, con mucha menos razón: «ni siquiera
d^a medicina». Tales afirmaciones son claramente
insuficientes; sabemos que la salud no puede limitar
se a una^ inte^idad anatómica ni a un equilibrio hu
moral, ni siquiera de la personalidad: la salud reba
sa el campo de la esfera médica, pues la Medicina,
superado el concepto de que la enfermedad es el único.

objetivo de su actuación, es una ciencia social al
servicio de toda la comunidad.

Quizá sea útil referirnos a qué entendemos por
problemas psicológicos, pero más aún llamar la aten
ción sobre lo que no debe ser confundido como tal.
Un hospital es un servicio organizado de asistencia
médica-social y no tiene que convertirse en un domi
cilio particular para cumplir con su misión. Es dis
tinto el pretender conseguir para el enfermo la má
xima tranquilidad y seguridad, que concederle una
imitación de la situación habitual que le era muy
grata en su domicilio en pleno disfrute de la salud.
No puede pretenderse solucionar los problemas psicoló
gicos—por lo menos como norma—rodeando al enfer
mo de un buen número de familiares; aunque cierta
mente las necesidades de cada enfermo son particu
lares (como lo es su propio hogar y su forma de
vivir) y aún vivimos una tránsición entre un modo
instintivo de buscar la seguridad en el grupo afectivo
(atavismo al parecer y que se observa en los actuales
nómadas) a una nueva fórmula aglutinante de la
sociedad, basada más en los conocimientos y en la
razón.

Un enfermo, reingresado para el segundo tiempo
de una intervención, se escapó de la clínica sin des
pedirse de nadie pocos días antes de su turno. Nos
impresionó particularmente el caso; al intentar ave
riguar el porqué de su fuga, respondió; «Menos fa
milia y más ciencia.» Debemos aclarar que la com
petencia científica del grupo que le asistía nunca fué
puesta en duda por el enfermo—se Je había operado
con cierto éxito en el curso de su grave enfermedad—,
que es persona culta y juzgamos inteligente. Sólo su
inseguridad y miedo le empujaron a obrar así. La res
puesta expresa claramente cuán equivocada es la idea
de generalizar un modo de hacer que confunde la fa
miliaridad con la protección «contra uno mismo».
Sólo se puede asegurar la protección del enfermo
contra el miedo y la ansiedad—más frecuentes de lo
que parece—a través de un estudio individua) y con
una disciplina suave, tanto como se quiera y sea po
sible, pero permanente. Ningún enfermo _ (como nin
gún individuo en situación de apuro) deja de sentir
la importancia de la conducta y disciplina de los que
le rodean y solamente ella puede ser la base sólida
donde construir la defensa contra su soledad y des
ánimo, posibles precursores de males mayores.

Para los convencidos de que tales consideraciones
son excesivamente angustiosas y no hay por qué ge
neralizar sobre una anécdota, contestaré que efecti
vamente me impresioné por la actitud del enfermo,
pero más como símbolo que como caso concreto, y
que se trata de enfocar problemas generales de ma
yorías en los que como toda profilaxis se pretende
precisamente aseguráx' el máximo de su eficacia mas
que preocuparse de los casos que, hipotéticos, no
precisan de nuestra intervención.

Para los más numerosos opinantes de que el caso
citado sólo demuestra que un enfermo puede ausen
tarse antes—como después—de su intervención me
dica por su voluntad y motivos más diversos, debemos
insistir en que, aparte de ser una huida, tal actitud
respecto del problema es forzoso plantearse la posi
bilidad de que muchos masos «mitigados» lloaran
a la intervención. ¿Y en qué condiciones serán in
tervenidos? ¿No debemos aceptar que una indicación
médica o quirúrgica, a veces trabajosamente elabo

rada, puede ser frustrada totalmente o en parte por
motivaciones que no prevemos ahora por lo general
y que en cambio" serían aliviados pór lo menos con
una debida asistencia? ¿Creemos de verdad qüe él

problema es pequeño? Esto es sólo un aspecto de los
problemas psicológicos.

Aquí creemos reside el punto central de los que
entendemos como tales. Una situación que destruye
o anula toda la eficacia de Ja teoría y bien organizada
asistencia médica hasta el momento determinado, por
carecer de una base en consonancia con la realidad
individual en toda su máxima extensión La actuación

del médico—de sobra es dicho y sabido—no puede
basarse sino sobre la personalidad del enfermo El sa
ber del médico ha de ser completado con el conoci
miento del enfermo en su totalidad

En definitiva, pues, se trata de una antiquísima
pretensión que, limitada a la práctica asistencial hos
pitalaria, recibe el nombre de asistencia psicológica.
"Vemos luego que la serie de problemas particulares
que ante el momento concreto de ingreso en un centro
hospitalario aparecen nacen de un fondo común a
todo ser humano, pero matizado por su particular
posición frente al estar enfermo. Ello explica que si
es fundamental considerar la personalidad del en
fermo, los problemas han de ser modificables en las
diferentes latitudes, culturas y érmcas.

La enumeración de lo que podríamos considerar
hoy por hoy como problemas psicológicos resulta
una larga lista por el momento:

El ingreso y acogida del enfermo, la espera y en
trada en la sala, instalación, toma de contacto con
epfermos y personal, relaciones intrahospitalarias,
etcétera.

. ^®^^ción con el médico, idea de su enfermedad, po
sición ante ella, exploraciones y la terapéutica, los
estudiantes de Medicina, etc.

Relaciones con la familia, trabajo, visitas y otras
posibles preocupaciones, etc.

El alta, la convalecencia, rehabilitación, etc.
De cada uno de estos apartados se pueden formar

nuevos capítulos y extraer mútiples enseñanzas de
interés práctico, sin olvidar lo mucho que de su con
sideración se puede extraer de la psicología humana.
Pese a que los médicos nunca han dejado de hacerlo
desde el origen de la Medicina—hace de ello bastante
tiempo , lo sorprendente es que la experiencia acu
mulada a lo largo de tantos siglos no haya sido sufi
ciente para haber adoptado ya unos postulados que
aunen la actitud más fiel a la caridad con la adecua
ción a la interpretación científica de los hechos. Lo
que demuestra una vez más que la psicología huma-
sibilfdades terreno de las soirpresas muchas po-

♦ * ♦

Los servicios de Psicología clínica en los Hospita-
les i^nerales, la Asistencia Social y las visitadoras
domiciliarias deberán contribuir a solucionar los dis
tintos problemas de los asistidos en un hospital de los
que los psicológicos forman una buena parte.

Repetidamente se ha dicho que el personal de un
hospital es más importante que el edificio material.
Como la mayoría no dudamos de que sea así, pero tal
seguridad no parece demostrarse en la preparación
del personal y organización de su asistencia. Es evi
dente que el equipo hospitalario debe satisfacer las
necesidades, cada día más variadas, de sus asistidos,
y por otro lado estas necesidades no pueden ni de
ben irse acumulando a la tarea del médico del hospi
tal. Con ello damos claramente a entender que presu-
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ponemos la necesidad de integrar en la asistencia
hospitalaria una colaboración. La colaboración de
muchos elementos, quizá hasta ahora desconocidos por
lo general, y que vienen a formar el equijo sanitario
del futuro.

Puesto que indudablemente las funciones del hospi
tal se complican cada día, no puede suponerse que el
peso de ellas ha de soportarlo el médico exclusiva
mente, sumando a sus funciones específicas, ya de
por sí muchas veces agotadoras, sino que ha de recaer
en una organización más amplia, que permitirá hablar
con toda propiedad de trabajo en equipo. Sería in
justo y erróneo creer que el médico pierde en lo más
mínimo su verdadero papel o disminuye su valor por
tal colaboración, que lo engloba en un grupo que ge
néricamente se denomina ya en algunos países como
ctrabajadores de la salud». El equipo no supone,
como se ha pretendido dar a entender, la disolución
de la responsabilidad entre muchos: como una especie
de «todos a una», sino el reparto de la responsabili
dad de una forma precisa y exactamente conocida.

El trabajo en equipo brota de los propios individuos
que lo componen, no es consecuencia de una organi
zación «desde arriba»; todos son protagonistas y
ninguno comparsa.
Las diversas mentalidades de los pueblos resuel

ven sus problemas psicológicos según su especial idio
sincrasia. Lo que no podemos aceptar es que la im
provisación sustituya a la organización. La confianza
en la capacidad improvisativa y en la espontaneidad
de unas buenas intenciones pueden resultar insufi
cientes y a veces crueles para las eventuales vícti
mas de tal modo de vivir.

La medicina es técnica, pero no solamente técnica
y tan perjudicial resulta el sobrevalorar lo que tiene
de técnico como despreciarlo, tanto es injusto y per
judicial el sobrevalorar lo que no lo es como anularlo.

El enfermo debe salir restablecido del hospital en
cuanto sea posible, pero no debe ser considerado como
menos importante la obligación de conseguir que sal
ga también con la convicción de haber sido tratado
como una persona, no como un objeto.

> \

fe' Pequeño comentario sobre el infarto sin dolor
en los diabéticos

T. MONTERO RIVERA

Orense.

ES una idea generalizada la de la ausencia de dolor en gran parte de los accidentes coronarios
que tienen lugar en enfermos diabéticos. Posi

blemente se ha exagerado un tanto esta modalidad
clínica de la insuficiencia coronaria en la diabetes.

El propósito de esta modesta nota es simplemen
te analizar algunas circunstancias en que pseudo-
imágenes de trastornos coronarios importantes pue
den haber contribuido a difundir inadecuadamente
esta manera de pensar.

Es cierto que un infarto de miocardio puede pre
sentarse sin dolor; pero ello puede ocurrir, tanto
en las personas diabéticas como en las que no lo
son. Las causas son varias. Trataremos de resumir
las a continuación:

a) Siempre que este accidente agudo de la circu
lación coronaria se acompaña ^ de «shock», colapso
vascular, síncope o lipotimias inmediatos a la pro
ducción del infarto y sean lo suficientemente inten"
sos para producir una obnubilación de los centros
cerebrales, el enfermo no estará en condiciones de
acusar el dolor característico, y, desde luego, si con-
comitantemente sufre un coma acidótico por una dia
betes descompensada.

b) .Cuando en vez de los rasgos anteriores sen
síntoma dominante un edema agudo de pulmón
insuficiencia ventricular izquierda paroxística es
cil que las sensaciones de tipo disneico unidas a l
mayor o menor anoxia cerebral consiguiente di
lan las sensaciones dolorosas hasta el nnntA
el enfermo no se dé cuenta de ellas.

c) Otras veces las manifestaciones sensitivas del
infarto no adoptan la forma de dolor, sino otras
modalidades expresadas por el paciente de fornia
varia: opresión, pesadez, cinturón, sensación
quemadura, etc

d) Puede ocurrir también que el dolor haya sido
de corta duración y el enferrno lo haya olvidado, si
el diagnóstico se hace más tarde por los cambios elec-
trocardiográficos. Puede darse algún caso también
que el paciente sea constitucionalmente hiposensi-
ble o que el dolor haya sido de localización atípica.
Es en estos casos, y en los del apartado anterior fun
damentalmente, donde un interrogatorio bien dirigi
do puede reducir en gran parte el número de infar
tos sin dolor.

c) Finalmente, nos queda la causa que pudiéramos
llamar «intrínseca»., o sea cuando^ una oclusión coro
naria produce una isquemia tan rápida y completa de
la zona afectada que la necrosis inmediata impide
la aparición de sensaciones dolorosas. Esto ocurre
sobre todo, cuando la obstrucción progresiva, en eta
pas distanciadas, de las colaterales de la zona asien
to del trastorno, ha ido produciendo en ella una
anoxia «lenta», dejándola en estado de hiposensibili-
dad. La oclusión última produciría la interrupción
total del aporte sanguíneo. Hasta cierto punto sería
el mismo mecanismo en «cámara lenta» de las cri
sis de «angor» que ceden después del infarto o ne
crosis de la zona isquemiada. Este mecanismo pue
de producirse en los diabéticos, pero también en los
que no, lo son, y, sobre todo, en los enfermos que '
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anteriormente al infarto hayan padecido insuficien
cia cardíaca, otro infarto precedente, fibrilación au
ricular o hipertensión arterial.
En los diabéticos hay, como indicábamos al prin

cipio, algunas circunstancias propicias a interpre
taciones erróneas, cuando el diagnóstico de infarto
sin dolor se basa solamente en el trazado electrocar-
diográfico:

1) Trastornos electrolíticos.—En los enfermos en
fase acidótica, de coma, o cuando se han adminis
trado grandes cantidades de insulina, o cuando se ha
dado potasio para corregir una hipopotasemia, pue
den alterarse los niveles séricos normales de este
electrólito, lo cual se traduce en el electrocardiogra
ma por imágenes, algunas de las cuales tienen gran
parecido con las que produce la insuficiencia coro
naria de varios tipos y grados.
En los casos de hipopotasemia son bien conocidos

desde los estudios de Bellet los complejos electro-
cardiográficos que traducen este déficit. Nos referi
remos a tres de ellos, que son los que guardan un
parecido mayor con complejos de insuficiente coro
naria.

Unas veces aparece un segmento RS-T desplazado
en sentido positivo, de convexidad superior y seguido
de una onda T negativa, picuda, con tendencia a la
simetría; unido a ello, y como en todos estos casos
el espacio Q-T aparece alargado. Todo ello nos pue
de hacer pensar en una imagen de lesión-isquemia
subepicárdica en plena evolución.

Otras, el segmento RS-T y la onda T se funden
en una sola onda negativa que puede sugerirnos una
isquemia subepicárdica de grado considerable.

El segmento RS-T puede también aparecer des
plazado en sentido negativo y de concavidad supe
rior, seguido de una onda T aplastada con el espa
cio Q-T alargado como siempre. El error en este
caso puede ser por considerar ésta imagen como de
lesión subendocárdica unida a una isquemia subepi
cárdica.

El diagnóstico diferencial creemos que debe ba
sarse: En el primer caso, el segmento RS-T arran
ca generalmente de la línea isoeléctrica lo que no
ocurre en casos de lesión subepicárdica, y la onda T
uo es de la simetría que aparece en los trastornos de
irrigación coronaria. Este mismo dato nos puede
ayudar en el segundo caso, y en el tercero, la on
da T es más ancha que normalmente. En los tres
casos, el trastorno debe ser difuso, apareciendo
en todas las derivaciones, lo que no ocurre en el
■déficit coronario, en cuyo caso las alteraciones apa
recen en las derivaciones que corresponden a la zo
na afectada.

Cuando nos hallamos ante un caso de hiperpota-
semia, las imágenes que pueden confundirnos apa
recen cuando el nivel sérico de potasio se sitúa en

tre los 5 y los 7 miliequivalentes por litro, pues a
niveles superiores los trastornos que pueden apare
cer (ensanchamiento de QRS, desaparición de la
onda P„ etc.) no nos interesan en este momento. La
hiperkalemia a niveles señalados puede producir un
desplazamiento negativo de RS-T, seguido de una
onda T alta y picuda de duración corta. Ello puede
confundimos con una imagen de lesión e isquemia
subendocárdica que debemos descartar apoyándonos
como antes en el carácter difuso de la alteración, en
la bradicardia que acompaña al trastorno y en la
aparición, si es que existe, de alteraciones de la
anda P o QRS características.
La importancia de hacer un diagnóstico correcto

en todos estos casos, sobre todo si nos encontramos

ante un coma diabético, es evidente y pone de mani
fiesto cuánto puede ayudarnos a nosotros y al en
fermo la práctica de un electrocardiograma en tales
circunstancias.

2) Escleroenfisema pulmonar.—En los diabéticos
son frecuentes los trastornos de tipo broncopulmonar
que pueden conducir a situaciones de escleroenfise
ma pulmonar marcado. En tales casos, la posición
baja fija en inspiración del diafragma origina, como
es lógico, un descenso del corazón. En estas condi
ciones los electrodos de las derivaciones precordia
les, colocados en los puntos habituales, captan po
tenciales intracavitarios que se traducen por com
plejos tipo QS en una, dos o más de las derivacio
nes mencionadas y que pueden ser interpretadas erró
neamente como patentes de necrosis miocárdica no
reciente, y que por falta de síntomas subjetivos pue
den hacer pensar en un infarto sin dolor, sobre todo
si anteriormente el enfermo se ha quejado de dolo
res torácicos debidos a los esfuerzos respiratorios.
Para el diagnóstico correcto en estos casos deben

ayudarnos la presencia de los trastornos respirato
rios citados, la falta de alteraciones del segmen
to RS-T y T, así como la falta de melladuras en la
rama ascendente o descendente del QS, aunque al
gunas de éstas pueden ser debidas a pequeños blo
queos intramiocárdicos por esclerosis.

3) Hipertensión.—Es sabida la frecuencia con que
coexiste una hipertensión (de máxima y mínima)
con una diabetes. En tales casos, Igi sobrecarga del
ventrículo izquierdo puede ser lo suficientemente
marcada para producir en las derivaciones corres
pondientes a este ventrículo una sobrecarga sistó-
lica con su característica inversión de T y despla
zamiento negativo del segmento RS-T, que puede
confundir con una isquemia de tipo subepicárdico
por trastornos «indoloros» de la circulación coro
naria.

El diagnóstico es claro en estos casos pues la
onda T, aunque negativa, es francamente asimétrica,
y el segmento RS-T, aunque desplazado en sentido
negativo, es de convexidad superior, eliminando to
da confusión con imágenes del tipo de lesión sub
endocárdica. Aparte de esto, aparecerán todos los
demás datos de hipertrofia del ventrículo izquierdo.

•

4) Finalmente, y con muchas menos posibilida
des de error, pueden aparecer imágenes simulativas
de insuficiencia coronaria, en casos de esclerosis co
ronaria en fase de bloqueo incompleto de la rama
izquierda del haz de His. En estas condiciones, tam
bién aparecen en las precordiales derechas comple
jos QS que pueden sugerir una necrosis anterosep-
tal de mayor o menor extensión.

Como decíamos, la equivocación en estos casos es
mucho más difícil, pues la falta de onda «q» en V5
y V6 en DI y VL y la ausencia de melladuras en la
rama descendente o ascendente del QS, unido todo
ello a la falta de alteraciones de RS-T y T, nos in
dica claramente el tipo de alteración.
En todas estas circunstancias citadas es lógico que

no haya habido manifestaciones subjetivas de tras
tornos coronarios, y, por tanto, si e^tas imágenes no
son interpretadas correctamente, pueden contribuir
a aumentar los casos de accidentes agudos corona

rios «indoloros» que con un interrogatorio bien he
cho, y teniendo estas pequeñas cosas en cuenta, se
reducen al 2-3 por 100 en que pueden aparecer en
realidad, tanto por ciento que engloba los casos ocu
rridos no sólo en los diabéticos, sino también en los
enfermos ya citados que no lo son.


