
DOLOR DORIXINA

l dolor torácico es un motivo de consulta relativa-
mente frecuente que suele generar gran ansiedad.
La mayoría de los casos corresponde a un proceso

benigno, aunque no siempre fácilmente identifica-
ble. El principal reto del médico consiste en descartar

las patologías que precisen tratamiento inmediato y las que, a pesar
de que en ese momento no requieran terapia de urgencia, por su
gravedad pueden comprometer en un futuro la vida del paciente.

Las causas más comunes de dolor torácico son: dolor de origen
musculoesquelético, dolor psicógeno, dolor idiopático o de origen
desconocido, tos, infecciones respiratorias (catarro de vías altas,
traqueítis, bronquitis, neumonía), asma y reflujo gastroesofágico. El
factor cardiaco es muy poco frecuente, pero por su potencial letali-
dad siempre debe descartarse cuidadosamente. A continuación se
enumeran los principales agentes responsables de dolor torácico (no
cardiaco).

1 . To r á c i c o

• M u s c u l o e s q u e l é t i c o
• Dolor mamari o
• Árbol respirat o ri o, diafragma y pleura
• Tumores mediastínicos
• H e rpes zoster

2 . G a s t r o i n t e s t i n a l

• Reflujo gastroesofági c o, e s o f a gi t i s , c u e rpo extraño en esófago,
espasmo esofági c o, distensión gástri c a .

3 . Dolor idiopático o de ori gen desconocido

• Dolor torácico
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4 . P s i c ó ge n o
• Tensión nerviosa, crisis de angustia,

síndrome de hiperventilación, trastor-
no somatomorfo.

El tema que nos ocupa en este artículo es el
último punto, el psicógeno. La ansiedad, e n
todas sus definiciones, puede reducirse a tres
condiciones fundamentales:

1. Sensación de un peligro inminente, t o-
talmente indeterm i n a d o, no cri s t a l i z a-
do todav í a , que suele acompañarse de
la elaboración de fantasías trágicas y
que adjudica a todas las imágenes pro-
porciones de drama.

2 . Actitud expectante ante el peligr o, ve r d a d e-
ro estado de alerta que invade enteramente
al sujeto y lo impulsa de manera irr e m e d i a-
ble hacia otra catástrofe inmediat a .

3 . Confusión producto de un sentimiento de
impotencia y sensación de desorganiza-
ción y aniquilamiento ante el peligr o.

Este estado afectivo lleva consigo una serie de
reacciones neurove g e t at i va s : t r a s t o rnos respi-
r at o rios y cardiacos, d i s n e a , bradicardia o
t a q u i c a r d i a ,p a l i d e z , relajamiento de la muscu-
l atura facial o, por el contrari o, c o n t r a c c i o n e s
violentas de los frontales o del cutáneo del
cuello (semblante huraño, boca entreabiert a ,
descenso de las comisuras bu c a l e s , s e q u e d a d
de la boca, s u d o r a c i ó n ) . Tales características
son comunes a las ori ginadas por emociones
espontáneas y justificadas, y que los autores
a m e ricanos denominan estrés.

Un conflicto familiar, una dificultad económi-
ca o la ruptura de una relación afectiva , p o r
mencionar las situaciones más comunes, s e
acompañan de ansiedad, la cual cumple la
función de adaptación. La ansiedad pat o l ó gi-
ca es, en cambio, una respuesta desmesurada
a estímulos no bien definidos o de una magni-
tud que no guarda relación con la respuesta.
El tipo de casos que se presentan frecuente-

mente en la clínica constituye un desafío cons-
tante que merece reflexión y que condiciona
nuestra reacción clínica y terapéutica.

El paciente con un síndrome de ansiedad que
consulta al cardiólogo plantea, en térm i n o s
g e n e r a l e s , dos interrogantes que intentaremos
d e s c i f r a r. La primera pregunta que nos hace-
mos los especialistas en esa circunstancia es si
los síntomas que se refieren son: 1) la mani-
festación de un trastorno de ansiedad que se
expresa con síntomas at ri buibles al sistema
c a r d i ova s c u l a r , o 2) el resultado de una enfer-
medad cardiaca acompañada de ansiedad. E n
1864 Hartshone lo llamó agotamiento car-
diaco y Da Costa, en 1871, síndrome de
i rritación cardiaca. Po s t e ri o rmente dicho fe-
nómeno recibió numerosas denominaciones
tales como corazón de soldado y astenia neu-
r o c i r c u l at o ri a .

La llave fundamental que ayudará a esclare-
cer el caso es el interr o g at o ri o. El motivo de
consulta más común suele ser la disnea, s í n-
toma generalmente referido a situaciones par-
t i c u l a r e s , sin relación con el esfuerzo o el
r e p o s o, y que aparece en circunstancias muy
d i ve rs a s. Usualmente el paciente refiere como
disnea la percepción de tener que inspirar
profundamente (suspirar) en ciertas oca-
siones o que actividades físicas habituales le
desencadenan disnea.

Si la ansiedad es más intensa existe hiperve n-
t i l a c i ó n , en tanto que las parestesias por
hipocapnia son un síntoma asociado y pueden
a c o m p a ñ a rse de contracción tetánica, m a r e o s ,
inestabilidad y transpiración profusa. O t r a s
manifestaciones frecuentes son aquellas vin-
culadas con la percepción de la presencia de la
actividad cardiaca: palpitaciones, latidos
f u e rtes o rápidos, o predominio nocturn o
f avorecido por el reposo y el silencio.

En resumen, el paciente expresa en el sistema
c a r d i ovascular un aumento del tono adrenér-



gico y fija su atención en el área cardiaca.
También puede ser causa de consulta la exis-
tencia de dolor torácico, ya sea de tipo pun-
zada o peso, o de opresión en el área torácica
o aun irradiado a ambos brazos o solamente
al izquierdo. El dolor precordial referido por
el paciente puede estar relacionado con
esfuerzo o reposo, suele acompañarse de fat i-
ga y su duración es va ri a b l e . La irradiación de
este dolor al epigastrio es un hallazgo común.
En estos pacientes el interr o g at o rio cuidadoso
r e vela la presencia de un suceso desenca-
denante (dificultad laboral o pers o n a l , p é r d i-
da de un ser queri d o, la enfermedad cardiaca
de un pariente cercano) o de una situación
similar previa.

Al examinar físicamente al paciente suele
d e t e c t á rsele un aumento de la frecuencia car-
d i a c a . También ha sido descrita la arri t m i a
a u ricular o ve n t ricular asociada con este sín-
d r o m e , y no es inusual que haya valores de
tensión art e rial en el límite de lo norm a l . E l
hecho de que síntomas similares pueden ser
reproducidos con isoproterenol o bloqueados
con propanolol han llevado a sostener a
Frolhich que la interpretación fisiopat o l ó gi c a
de este síndrome y sus síntomas están funda-
mentalmente relacionados con un aumento
del tono beta adrenérgico (síndrome de esta-
do hiperdinámico beta-adrenérgi c o ) .

La historia natural de estos pacientes mues-
t r a , en un considerable porcentaje, que los
mismos síntomas se han presentado previa-
m e n t e ,o b s e rvándose episodios de remisión o
exacerbación en el curso de los años. E n
algunos de ellos la recuperación y la remisión
son totales. El pronóstico del cuadro tiene que
ver con: a) el hecho de que éste sea el pri m e r
episodio y con la intensidad del factor desen-
cadenante y/o b) que el mismo sea resultado
de una personalidad neurótica previa.

La terapéutica con medicación beta blo-
queante está diri gida a tratar la repercusión

s i n t o m á t i c o - p e ri f é rica (taquicardia, p a l p i t a-
c i o n e s ) , aunque de ser utilizados no deben
prescindir del tratamiento de fondo, el cual
a rticula la psicoterapia (dinámica o cognitivo -
c o m p o rtamental) y el abordaje psicofarm a-
c o l ó gico comúnmente a base de benzodia-
cepinas (entre las cuales el alprazolam tiene
ventajas de uso indudables como sugiere el
P ractice Guideline for the Tr e atment of Pat i e n t s

with Panic Disorder A PA , 1998) que perm i t e n
mejorar la calidad de vida y la remisión sin-
t o m á t i c a , y que actualmente representan la
conducta terapéutica aceptada.

La consulta de una persona que sufre un tras-
t o rno de pánico constituye un capítulo especial
de estas situaciones clínicas. Acosado por una
c risis de angustia que se le presenta súbita e
i n e s p e r a d a m e n t e , el paciente llega a nuestro
encuentro con una ansiedad que domina e
i nvade la situación. El paciente ejerce sobre el
médico una presión muy intensa. Es habitual
que el enfermo arri b e , cargado con todo su his-
t o ri a l , angustiado después de recorr e r
numerosos facultat i vos de diferentes especiali-
d a d e s , los cuales no han encontrado una
respuesta adecuada, y portando un sinnúmero
de estudios (h o l t e rs, e r g o m e t r í a s , t o m o gr a f í a s
c o m p u t a d a s , exámenes metabólicos dive rs o s ) .
En esta clase de pacientes dos síntomas son los
más usuales: a) crisis de taquicardia que han
sido registradas en numerosas situaciones
aunque no se han comprobado arri t m i a s , y
que son todas descritas como taquicardia
s i n u s a l , y b) crisis de disnea que suelen acom-
p a ñ a rse de síntomas agregados como pareste-
s i a s , sudoración profusa, mareos e incluso
pérdida del conocimiento.

Los antecedentes de estos pacientes refieren
episodios semejantes en los últimos años que,
en algunos casos, se remontan a la adolescen-
c i a . No es raro que hayan sido tratados con
f á rmacos antiarrítmicos en virtud de un diag-
nóstico diferencial de taquicardia parox í s t i c a
(sin comprobación electrocardiogr á f i c a ) . A n t e
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tales enfermos la menor sospecha de pat o l o g í a
c a r d i a c a , por ejemplo un prolapso mitral mí-
n i m o, aparece como argumento suficiente
para justificar la prolongación de esa larga
s e rie de consultas y trat a m i e n t o s , bajo la rotu-
lación de e n fe rmo cardiaco. La resolución de
estos casos no suele ser fácil debido al temor
que infunde al cardiólogo la suspicacia de la
presencia de una patología somática que no
debe pasar por alto, al tiempo que dicha preo-
cupación hace más complejo el diagnóstico,
pues limita el enfoque de la situación.

El diagnóstico diferencial correcto surge de un
minucioso interr o g at o ri o, i n c l u yendo a los
familiares que conv i ven con el paciente. L a
percepción de la angustia familiar y la multi-
plicidad de procedimientos diagnósticos efec-
t u a d o s , entre ellos la coronari o gr a f í a , a p oya n
la certeza de la ausencia de patología cardio-
va s c u l a r. El pronóstico de estos pacientes es
bueno si se inicia una psicoterapia adecuada
con tratamiento farm a c o l ó gico inicial. De no
poner en práctica dichos cuidados, la repeti-
ción de los síntomas y de las consultas múlti-
ples será una constante en su evolución con el
riesgo de que la sintomatología ansiosa se
retroalimente y se agr ave , repercutiendo nega-
t i vamente sobre la calidad de vida del paciente
y de su entorn o, sumado todo ello a grandes e
inútiles gastos en atención médica.

Otra posibilidad es la del individuo que pre-
senta una enfermedad cardiaca conocida y
t r at a d a , y cuyo motivo de consulta incluye la
ansiedad que su padecimiento le produce.
Para las dive rsas patologías se han descri t o
diferentes formas de expresión psicológi c a .
La ansiedad que acompaña a un infarto de
miocardio tiene va rias maneras de expre-
s a rs e , por ejemplo, el paciente suele agi g a n t a r
su enfermedad at ri buyéndole una gr ave d a d
e x c e s i va o negándola.

Es importante señalar que la información que
p r oveen los medios de comunicación sobre las

e n f e rmedades cardiova s c u l a r e s , r e i n t e rp r e-
tadas por el enfermo desde su subjetividad,
pueden generar fantasías de gr avedad y de
futuro ominoso muy negat i va s. Por ello, e s
recomendable explicar claramente al paciente
y a su familia la magnitud de la afección que
padece y plantear las posibilidades a largo
p l a z o, despejando las incógnitas que pueden
emanar de las fantasías de muerte o de inca-
p a c i d a d .

Lo más conveniente es dar una visión opti-
mista dentro de un marco de sensatez acorde
a cada caso de la patología coronaria reforzan-
do los aspectos favo r a b l e s. Una conducta
similar se debe tomar ante la posibilidad de
una intervención quirúrgica o de una angi o-
plastia coronari a .A s i m i s m o, resulta útil trat a r
f a rm a c o l ó gicamente la ansiedad que genera el
episodio coronari o. Recordemos que es fre-
cuente observar un recrudecimiento de otras
expresiones de una patología psiquiátrica pre-
existente como son las fobias, la depresión o
los ataques de pánico. En esa eventualidad los
grupos de rehabilitación cardiova s c u l a r
cumplen una ayuda primordial para los
p a c i e n t e s , ya que ayudan a compart i r , en un
contexto terapéutico continente, la enfer-
m e d a d , las fantasías y los temores.

El plan terapéutico ante la angustia no será el
mismo que el prescrito para la ansiedad
c r ó n i c a . A menudo ocurre que la neurosis de
angustia está ligada a dificultades actuales de
orden sexual (coitus interru p t u s) , sadismo o
masoquismo inconsciente (de uno de los
c ó nyuges o de los dos) o aun a dificultades
s o c i o p r o f e s i o n a l e s.

En conclusión, es necesario que el médico
siempre tome en cuenta todas las posibili-
dades clínicas antes de elaborar un diagnósti-
c o, lo que implica valorar los tres gr a n d e s
aspectos en función del paciente: f i s i o l o g í a ,
p atología y psicología.


