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MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

El paciente crónico, un desafío diario (2º parte)
En el último número del 2002 analizamos la representación

social de la enfermedad, el modelo institucional y el modelo
médico hegemónico, como posibles factores coadyuvantes
para el fracaso en un adecuado control de los pacientes cró-
nicos. Hoy intentaremos abordar el tema desde la perspecti-
va del propio paciente y de su familia.

CARACTERÍSTICAS
GENERALES DEL PACIENTE

CRÓNICO (O CÓMO SE VIVE
LA ENFERMEDAD)

Todo diagnóstico de una enferme-
dad crónica implica una pérdida. A
partir del diagnóstico la vida es otra.

La pérdida de su “salud” anterior

implica un proceso de adaptación
similar al duelo, que normalmente
se extiende por tres meses, presen-
tando tres fases o etapas.

La fase inicial es de shock o ne-
gación, y rabia posterior; la activa-
ción de estos mecanismos de defen-
sa es esperable y saludable, siempre
y cuando no se extienda esta fase
más allá de uno o dos meses. Es
importante tener esto presente pues
muy comunmente, en el momento
del diagnóstico, cometemos el error
de saturar al paciente con informa-
ción, intentando educarlo para su
vida futura, olvidando que él (shoc-
keado y negando) no está en condi-
ciones aún de procesar ninguna in-
formación, como tampoco de pla-
nificar una nueva vida.

RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE
LUEGO DEL SHOCK

Debemos en cambio, aprovechar

esta etapa para establecer una bue-
na relación de acompañamiento y
confianza entre médico y paciente,
que luego será fundamental en el
tratamiento, una vez superado el
duelo. Para esto último debemos
también tener en cuenta el senti-
miento de rabia que surge luego del
shock, durante un período muy cor-
to antes de pasar a la segunda fase.
Esta emoción puede dirigirse tanto
a sí mismo, como a su familia, o in-
cluso al médico, culpándolo por
ejemplo de no haber realizado an-
tes el diagnóstico. El paciente pue-
de comportarse en la consulta de
forma agresiva; ser concientes de
esto nos permite manejar esta situa-
ción adecuadamente, sin devolver la
agresión, lo que alejaría al paciente
de la consulta. Recordemos que la
relación  médico-paciente es uno
de los pilares fundamentales para
la terapéutica de las enfermeda-
des crónicas.

LA RELACIÓN EN LA
SEGUNDA FASE

La segunda fase tiene como ca-
racterística la existencia de un im-
portante sufrimiento psíquico en el
paciente, pudiendo presentar episo-
dios de ansiedad o depresión, insom-
nio, anorexia, etc. Es importante
recordar que en esta etapa nuestro
deber es acompañarlo, explicándo-
le que dichos sentimientos son es-
perables (siempre y cuando la fase
no dure más de uno o dos meses); y
no medicar estos síntomas de sufri-
miento psíquico, ya que esto último
acarrearía más complicaciones.

LA TERCERA FASE:
ACEPTACIÓN

Y NUEVOS PLANES
Por último, la tercera fase, de

aceptación, donde el paciente pue-
de establecer nuevos planes y orga-
nizar su vida futura incluyendo la
enfermedad como parte de ella. Éste
es el momento ideal para realizar las
tareas de educación e informar al
paciente, ya que por su condición
psíquica él puede asimilar esta in-
formación.

Conocer estas tres etapas nos per-
mite además, estar alertas para de-
tectar alteraciones en el desarrollo
de las mismas, siendo la más común
un estancamiento en la etapa de ne-

gación, lo que impide al paciente la
planificación y cumplimiento ade-
cuados de su tratamiento. Por otra
parte, el “paciente modelo” que des-
de el primer momento acepta todo,
y que por lo tanto no está cumplien-
do las fases normales de su adapta-
ción, alimentará nuestro narcisismo
como “buenos médicos”, pero im-
plica un “quemado” de etapas que
deben cumplirse. De este modo,
ante una frustración o situación es-
tresante, el paciente tiene mayor
riesgo de instalarse de manera más
intensa y duradera en alguna de las
fases, que no fueron adecuadamen-
te elaboradas.

CONTEXTO INTERPERSONAL
DEL PACIENTE CRÓNICO
Asumir la enfermedad frente a los

otros, es asumir una diferencia; un
“yo no puedo”, un “yo no debo”,
un “yo peligro”.

Con “los otros” se pueden esta-
blecer distintos vínculos a partir del
diagnóstico. Por ejemplo, la crista-
lización de un vínculo negador en
ambos polos de la relación, especial-
mente allí donde la diferencia se
manifiesta (cumplimiento de la die-
ta, que en muchas de las enferme-
dades crónicas es un factor decisi-
vo en el tratamiento). Cuántas ve-
ces hemos escuchado “Una vez no
te va a hacer nada, no seas tan es-
tricto”, “Después tomás más medi-
cación”, “La vida es una sola, dis-
frutá de la comida”.

Otras veces, en cambio, podemos
encontrar un vínculo que llamaría-
mos “sobreprotector”, que tiende
incluso a traspasar con sus prohibi-
ciones los impedimentos reales que
la enfermedad provoca, configuran-
do una relación de control sobre la
persona. Esta modalidad puede en-
trelazarse con aspectos regresivos
del enfermo, quien termina utilizan-
do la enfermedad para lograr “be-
neficios secundarios”. Aclaremos
que la regresión forma parte de la
aceptación de la enfermedad, y per-
mite ponerse “en manos de” los
otros y admitir que lo traten, pero
todo extremo implica situaciones
patológicas que complicarán el con-
trol adecuado del paciente.

EN EL AMBIENTE FAMILIAR
Específicamente en el ambiente

familiar, estas modalidades vincula-
res pueden generar alianzas a tra-
vés del manejo del síntoma, tendien-
tes a evitar conflictos, rigidizando
las relaciones (“No discutas con
mamá porque le sube la presión”,
“No me voy a vivir solo porque papá
se pone mal”). El médico debe in-
vestigar y conocer a fondo estas
modalidades vinculares que van a
estar influyendo seguramente en el
cumplimiento del tratamiento. A su
vez, el conocimiento de las interre-
laciones enfermedad-paciente-fami-
lia, permitirá establecer estrategias
de abordaje individuales, familiares
o mixtas, que apunten al desarrollo
de más y mejores herramientas para
evitar el fracaso del tratamiento.

EN SÍNTESIS
El diagnóstico situacional al que

intentaremos arribar frente a un pa-
ciente crónico, debe contemplar los
siguientes ejes:

a) Eje biomédico: etapa de la en-
fermedad, factores de riesgo de
complicaciones, etc.

b) Eje psicológico: adaptación a
la situación de enfermedad, sínto-
mas depresivos, impulsos suicidas,
déficits intelectuales, trastornos psi-
quiátricos previos, uso o abuso de
tóxicos

c) Eje sociofamiliar: sucesos vi-
tales estresantes, vínculos, soporte
social, carencias de apoyo

d) Eje asistencial: accesibilidad,
adecuación de la información, difi-
cultades de la relación médico-pa-
ciente, sobrecarga emocional del
paciente o del equipo de salud.

El tratamiento de un paciente cró-
nico tiene como meta fundamental
lograr una sobrevida (ya que es im-
posible la cura) con bienestar. Los
pilares de este tratamiento, en su
orden de importancia, son:

1) relación médico paciente,
2) información y educación,
3) apoyos tanto de otros médicos

y profesionales de la salud, como de
grupos de autoayuda,

4) fármacos.

En el próximo número, nos dedi-
caremos a los grupos de autoayu-
da y a la relación médico-pacien-
te, que resaltamos nuevamente, for-
ma parte del tratamiento adecua-
do del paciente crónico.
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Quimioatracción de
los espermatozoides

El esperma humano tiene una respuesta quimiosensorial
en su camino hacia el óvulo. Las investigaciones se han
realizado estudiando la quimio-atracción de los esperma-
tozoides hacia cier tos compuestos químicos, tanto positiva
como negativa

Un mejor entendimiento de las
desconocidas capacidades "olfati-
vas" del esperma humano, puede
derivar en una serie de avances en
la contraconcepción y en los trata-
mientos de la fertilidad. Un estudio,
desarrollado por investigadores de
la Universidad de Bochum (Alema-
nia) identifica un nuevo receptor
odorante del esperma humano y
muestra cómo al activar este recep-
tor el esperma encuentra su camino

hacia su  objetivo o diana.
En el trabajo, publicado en la úl-

tima edición de Science, los inves-
tigadores informan que la unión de
ciertos compuestos al nuevo recep-

tor odorante (hOR17-4), encontra-
do en la superficie de las células del
esperma, activa una serie de fenó-
menos fisiológicos que pueden re-
sultar en el movimiento dirigido del
esperma humano. En esta respues-
ta quimiosensorial, las células del
esperma viajan hacia elevadas con-
centraciones de una sustancia que
atrae el esperma y que se llama
"bourgeonal".

Los investigadores indican que, en
un principio, no esperaban descu-
brir un receptor de quimio-atrac-
ción, pero ahora se ven impulsados
a investigar el equivalente femeni-
no del bourgeonal. Aún se desco-

noce, sin embargo, si el propio óvulo
produce algún compuesto atrayen-
te del esperma, parecido al bourgeo-
nal, o si alguna parte del tracto re-
productivo produce los compuestos
químicos que podrían unirse al nue-
vo receptor.

En el presente estudio también se
ha identificado un compuesto anta-
gonista, "undecanal", que parece
bloquear el efecto de bourgeonal e
inhibir la reacción quimiosensorial
de las células del esperma. Los in-
vestigadores señalan que uno de los
mayores problemas de la anticon-
cepción en la actualidad es el uso
de hormonas. Si undecanal puede
inhibir la comunicación entre el óvu-
lo y el esperma, este compuesto se
podría emplear, después de haber
sido testado e investigado, para pre-
venir embarazos indeseados.

FUENTE: Science. 2003 .


