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Explorando la salud, la dolencia y 1a enfermedad

Exploring health, illness and disease
Maria Sofia Cuba 24 | Jimmy Campuzano ¢

“El médico debe ser capaz de decir los antecedentes, conocer el presente e intentar predecir el futuro - debe
equilibrar elementos para que en relacion con la enfermedad pueda hacer bien o no daniar -. El arte consiste en
equilibrar la enfermedad, el paciente y al médico. El médico debe ser sirviente de este arte, y el paciente debe
combatir la enfermedad de la mano con el médico”

Hipocrates

“La medicina centrada en la persona, propone un cambio radical, donde los médicos no sean veterinarios de
seres humanos, sino personas frente a personas”.
Dr. Carlos Alberto Seguin

RESUMEN

La salud puede ser definida de diversas formas; una de ellas es pensarla como la suma de valores y aspiraciones
de una persona y determinada por su entorno proximal y distal. El paradigma médico tradicional se enfoca en la
enfermedad y no toma en cuenta la experiencia de la enfermedad en la persona, su contexto, ni busca la toma de
decisiones compartidas, tampoco toma en cuenta el desarrollo de la relacion médico/paciente como herramienta
terapéutica. La practica del método clinico centrado la persona y la busqueda de evitar el dafio como intervenciones
innecesarias (prevencion cuaternaria); pueden ser las herramientas con las cuales las y los médicos necesitan
entrenarse para explorar mejor la salud, la dolencia y la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Salud, enfermedad, prevencion cuaternaria. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Health may be defined in different ways; one of them is to consider it as the sum of values and aspirations of a person
determined by its proximal and distal environment. The traditional medical paradigm is to consider the disease not
taking into account the personal experience with the disease, its context and the share decisions surrounding the
disease, nor the development of a physician/patient relationship as a therapeutic tool. The practice of the clinical
method centered on the patient and the search for avoid damage, including unnecessary interventions; can be the
tools that physicians need to be trained to explore better health, illness and disease.

KEY WORDS: Health, illness, quaternary prevention. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Enlos ultimos afios han existido cambios profundos
en la forma de practicar la Medicina. El paradigma que
rigi6 la formacion de muchas generaciones de las y los
médicos, fue el paradigma de la enfermedad (1). Sin
embargo cuando los paradigmas no dan respuesta a los
problemas que deben responder, surge una crisis y esta
crisis puede llevar al cambio del paradigma (2).

El entendimiento de las personas en su contexto
y la exploracién del significado de la enfermedad en
la vida de la persona, son parte de los cambios que
se plantean en la construccion del nuevo paradigma
(3). En nuestra aproximacion a las personas primero,
y no a las enfermedades, podemos encontrar las y los
médicos y los pacientes la forma con la cual podemos
construir una mejor atencion de salud para todas las
personas.

El entrenamiento de la mayor parte de las y los
profesionales de salud responde al paradigma de la
enfermedad (4); por lo tanto, es importante pensar que
las personas tienen ante la disrupcion de su percepcion
de salud, un cambio en su vida, la enfermedad no esta
separada de la persona, ni tampoco de su entorno.

El objetivo de esta revision, fue explorar y analizar
los conceptos de salud, dolencia y enfermedad,
reflexionando sobre nuestro rol como proveedores del
cuidado en salud y como el paradigma sobre el cual nos
hemos formado puede no responder completamente a
las necesidades de las personas a nuestro cargo.

Se tomaron como base los libros de texto que
exploran los conceptos de salud, dolenciay enfermedad
relacionados con la Medicina Familiar; ademas se
realizd una busqueda de articulos relacionados en
PubMed y Scielo.

En este articulo se tratd de emplear lenguaje
inclusivo, no hemos incluido terminologia que incluya
a personas de género no binario porque dificulta la
redaccion, nos disculpamos por la omision y queda
como un reto a futuro. El lenguaje inclusivo no se
utilizo con la frase “relacion médico/paciente” y con
el término “clinico”.

SALUD
Una de las tareas importantes para aproximarnos a

los problemas de las personas es empezar a entender la
salud como la suma de algunos factores determinantes:
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educacion, ingreso econdémico, vivienda digna, entre
otros (5).

La definicion de salud de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS)(6): “Estado de completo equilibrio
biopsicosocial y no solo la ausencia de enfermedad”;
puede ser pensada y discutida como un estado dificil
de alcanzar por todas las personas. Algunos autores
cuestionan esta definicion por los cambios en la
demografia de la poblaciéon y proponen un cambio
hacia la capacidad de adaptacion y automanejo ante
los desafios fisicos, sociales y emocionales (7).

La salud también puede ser pensada como un
concepto Unico para cada persona que va mas alla de la
ausencia de enfermedad, puede abarcar las aspiraciones
y propositos de cada paciente. Las personas pueden
tener valores y formas de ver el mundo que hacen
que la salud pueda ser pensada desde una perspectiva
diferente para la persona que para quien la atiende (8).

Para promover la salud debemos entender cual
es el significado de ésta para cada persona, y esto
dependera de muchos factores: culturales, familiares
e individuales. Para una persona, la salud significara
poder correr la siguiente maratén, mientras que para
otra sera controlar el dolor de la neuropatia diabética
que padece. Como clinicos podriamos empezar
preguntando a las personas ;qué significa la salud para
ellas? (9).

Es importante reflexionar también sobre Ila
responsabilidad social de la Medicina, con un auge en
los afios 70 y 80 como Medicina social (10). Existe un
cambio en las dos ultimas décadas hacia una medicina
comercial, las y los médicos se convierten en agentes
de generacion de lucro a partir de su accionar. Es
posible que para seguir avanzando en la mejora de la
salud de las personas, necesitemos volver a pensar en
la Medicina como una profesion humanistica avocada
principalmente al bienestar de las personas.

LA DOLENCIAY LA ENFERMEDAD

En la historia de la Medicina ha existido una
disputa entre aquellos que ven la enfermedad como un
fendomeno generalizado o como una entidad especifica

(11).

La escuela hipocratica explicaba enfermedad como
un desbalance entre las fuerzas internas y externas
de la naturaleza en el individuo enfermo (12). Sin
embargo, la concepcion ontoldgica de la enfermedad,
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la entiende como una entidad, que invade o se localiza
en partes del cuerpo. De una manera u otra, estos
conceptos han regido el pensamiento médico en forma
alternada a través del tiempo.

La relacion de la teoria con la practica diaria de
la Medicina siempre ha sido problematica. La teoria
cientifica dicta el entendimiento del diagnostico
y la enfermedad y deja de lado a la persona, su
comportamiento, su forma de comunicarse con
profesionales de la salud, entre otros. Si el punto
principal del encuentro clinico es decidir qué puede
estar bien o mal para una persona, puede que la teoria
médica tradicional carezca de algo importante (13).

Los sintomas pueden trascender la enfermedad;
aunque el paradigma clinico predominante establece
que los sintomas son el resultado de una enfermedad.

Un modelo alternativo podria ser aquel en el cual
los sintomas son modulados por multiples factores:
Biologicos, cognitivos, culturales, socioecondomicos,
psicolégicos, de interrelacion y espirituales. Este
modelo favorece un enfoque integrador en el que
los sintomas representan la expresion de nuestra
humanidad y no necesariamente responden al modelo
reduccionista centrado en la enfermedad (14).

Las personas que buscan atencion médica
representan a una minoria de personas con sintomas.
En la poblacion general, el 80% de las personas tienen
al menos un sintoma que les preocupa en el lapso de
un mes; sin embargo, s6lo uno de cada cuatro personas
busca atencion médica para atender sus sintomas (15).

En la exploracion de la enfermedad, evaluamos
los sintomas y signos que la persona presenta, los
resultados del examen fisico y de los examenes de
ayuda diagnostica; con estos datos intentamos llegar
a un diagnostico, a una categorizacion del problema
para poder dar un tratamiento.

La naturaleza del sufrimiento de las personas es
mas compleja; el sufrimiento puede ser definido como
un estado de estrés severo asociado con eventos que
amenazan la integridad de la persona (15). La persona
entiende que el alivio del sufrimiento es el proposito
de la Medicina, muchas veces no es entendido asi
por las y los médicos, inclusive frecuentemente no
prestan atencion a los efectos adversos del tratamiento
destinado a combatir la enfermedad, que puede causar
mayor sufrimiento en las personas.
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Eric Cassell (15), sostiene que el sufrimiento
es una experiencia personal, que se puede explorar
preguntando a la persona. Una persona con céancer
terminal, que tiene una vida espiritual fuerte y que
esta libre de dolor, puede decir que en determinado
momento ya no sufre, y una persona aparentemente
sana que tiene miedo de estar enferma puede sufrir
intensamente.

La exploracion de la dolencia o sufrimiento podria
entenderse, como la exploracion de las dimensiones
de la experiencia de la enfermedad. Stewart y Brown
propusieron cuatro dimensiones fundamentales (16):
1. Los sentimientos del paciente acerca del problema;

especialmente sus miedos
2. Sus ideas acerca de qué es lo que anda mal
3. El efecto de la enfermedad en su funcionalidad
4. Cuadles son sus expectativas con respecto al clinico

La exploracion de la dolencia estd enmarcada en el
contexto de la relacion médico/paciente. Existe en esta
relacion por si sola un efecto terapéutico y un contrato
tacito para que la persona doliente permita la invasion
de su privacidad fisica y personal.

La relacion médico/paciente existe, aunque el
médico o la médica no hayan sido entrenados en como
comunicarse con las personas; esta relacion puede ser
empleada, explotada, usada o inclusive saboteada,
pero no se puede renunciar; estard alli sin importar si
la médica o el médico la quieran o no (17).

Raul Leon Bartia (18), manifiesta que en el Peru, el
paradigma centrado en la enfermedad fue cuestionado
y se comenzo a entender la relacion “enfermedad-
dolencia” desde fines del siglo pasado.

METODO CLINICO CENTRADO EN LA
PERSONA (MCCP)

Enestearticulo se utiliza la denominacion: “Método
clinico centrado en la persona” como sinénimo de
“Método clinico centrado en el paciente”.

En Canada, lan McWhinney, Moira Stewart y
Judith Brown, desarrollaron el MCCP; basados en
el conocimiento de que el paradigma existente no
respondia a las necesidades de las personas (19).

El método clinico centrado en la persona busca

que las y los profesionales de salud aborden cuatro
componentes cuando se aproximan a las personas:
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Abordar la dolencia, la salud y la enfermedad

Aproximarnos a la persona como un todo

3. Llegar a un acuerdo comun: definicion de
problemas, objetivos y roles

4. Desarrollar la relacion médico/paciente

N —

En el grafico 1 se ejemplifica el MCCP, cuya
practica requiere una reflexion hacia el cambio del
paradigma, pero también requiere un entrenamiento
para aplicarlo.

El primer componente ha sido explicado
previamente; la exploracion de la salud y la dolencia son
necesarias ademas de la exploracion de la enfermedad
como paso inicial para centrarnos en las personas.

El segundo componente, la exploracion de la
persona como un todo, requiere un enfoque en las
caracteristicas especiales de la persona, su personalidad,
sus creencias, su identidad, su familia, su comunidad,
sus miedos, su contexto, etcétera.

El contexto proximal es en la mayor parte de casos,
la familia (20); es importante saber con quién vive esa
persona, en qué etapa del ciclo familiar se encuentra,
qué desafios y qué crisis puede estar afrontando ese
nucleo familiar; esto se puede explorar a través de
preguntas simples o de la elaboracion de un genograma
que nos puede ayudar a entender patrones repetitivos
en las familias, tipo y ciclo vital familiar y relaciones
entre los miembros.

El contexto distal explora el conocimiento de la
comunidad en la que vive la persona, su trabajo, su
cultura, sus ingresos econdmicos, el acceso a servicios
de salud, factores historicos, demograficos, etcétera

@21).

El tercer componente, encontrar el espacio comtin
con la persona, es el foco del MCCP. Para quien presta
la atencion y para la o el paciente; el entendimiento
de la dolencia, la salud y la persona como un todo,
conducen a definir los problemas que seran abordados,
las metas del manejo de esos problemas y acordar los
roles que asumiran las y los clinicos y pacientes, en los
encuentros a futuro.

Encontrar el espacio comun es un proceso basado
en la relacion y en el respeto a las decisiones de la
persona y pasar del modelo paternalista/maternalista
en el que se toman decisiones por la o el paciente en
nombre de su mejor interés, a pensar que las personas
son expertas en si mismas y que los clinicos son
facilitadores de la toma de las mejores decisiones (22).

Finalmente, el cuarto componente, el desarrollo de
la relacion médico/paciente, requiere el compromiso
de quien provee la atencion, respeto, compasion,
empatia y confianza. Estas caracteristicas deben ser
reflexionadas, entrenadas y practicadas. El ambiente
en el cual se practica, el sistema sanitario, los tiempos
y la existencia de longitudinalidad son necesarios para
que esta relacion se refuerce (23).

Método clinico centrado en la persona

L. Explorande dolencia v enfarmedad
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Grafico 1. Método clinico centrado en la persona y sus cuatro componentes; adaptado de Stewart M, Belle J,
Wayne W, et al (9).
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El MCCP no sélo debe ser visto como una forma
de practicar la Medicina de forma mas humana, sino
también como una forma de hacer que los sistemas
sean mas efectivos, ya que se ha encontrado que su
aplicacion mejora la adherencia al tratamiento, el
nimero de actividades preventivas, la satisfaccion
tanto de clinicos como de pacientes (24).

PREVENCION CUATERNARIA

Los motivos de consulta de las y los pacientes, no
siempre pueden ser catalogados como enfermedades;
se calcula que hasta el 30% de los motivos de consulta
en el primer nivel de atencion corresponde a sintomas
inespecificos. Estos sintomas pueden generar igual
que las enfermedades alteracion en los sentimientos
de las personas, miedo a la pérdida de salud, ideas y
expectativas y alteracion de la funcionabilidad (25).

Leavell y Clark (25), acufiaron los términos,
prevencion primaria, secundaria y terciaria. Estos
términos se han utilizado ampliamente en la literatura
médica. Los conceptos desarrollados por Leavell y
Clark, tienen una aproximacion lineal de tiempo, antes
y después del problema de salud; que se centra en la
enfermedad y la aparicion de complicaciones.

Marc Jamoulle (26), médico familiar belga, acuiid
el término de prevencidén cuaternaria, tomando en
cuenta la existencia de pacientes que podrian tener
sintomas y preocupaciéon por la salud en los cuales
una accion importante deberia ser la de evitar el dafio.
Es asi que define la prevencion cuaternaria como la
accion tomada para identificar a una/un paciente en
riesgo de sobretratamiento, para proteccion de una
nueva invasion médica, y sugerir intervenciones, que
son éticamente aceptables (27).

Jamoulle clasifico las practicas de prevencion
relacionando la dolencia (perspectiva de quien se
atiende) con la enfermedad (perspectiva de quien
brinda la atencion):

— Cuando una persona no tiene la dolencia ni la
enfermedad, debemos aplicar la prevencion
primaria.

— Cuando una persona no tiene la dolencia pero
tiene la enfermedad, debemos aplicar la prevencion
secundaria.

— Cuando una persona tiene la enfermedad y la
dolencia debemos que aplicar la prevencion
terciaria.

— Cuando una persona tiene la dolencia pero no la
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enfermedad debemos aplicar la prevencion
cuaternaria.

Las practicas de prevencion cuaternaria, estan muy
relacionadas con la relaciéon médico/paciente, porque
incluyen todas las intervenciones que los clinicos
hacen para no dafiar, para controlar la ansiedad o para
hacer frente a la falta de conocimiento o certeza acerca
de los problemas de salud (27).

CONCLUSIONES

Las definiciones de salud, dolencia y enfermedad
deben ser entendidas para poder practicar una Medicina
centrada en la persona. Para evitar el sufrimiento de
las personas y no causarles dafio con intervenciones
médicas innecesarias, es preciso explorar la
experiencia de la persona con la enfermedad y pensar
en la enfermedad contextualizada en las personas y
sus circunstancias, y en la salud como una experiencia
Unica, influida por los valores y aspiraciones de cada
una de las personas.
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