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PALABRAS CLAVE Resumen Algunos pacientes presentan respuestas a la enfermedad muy diferentes a las espe-
Autopercepcion radas segln el vigente paradigma de la medicina occidental. La antropologia y la sociologia
de salud; médicas ofrecen una explicacion plausible de estas diferencias. Caracteristicas intrinsecas del
Factores individuo, creencias sobre la enfermedad y la relacion con el grupo social de pertenencia
socioculturales; mediatizan con frecuencia dicha respuesta. Entre otros, el medio rural ofrece la posibilidad de
Enfermedad; comprobar la influencia de las diferentes alternativas que sobre la concepcion de la enfermedad
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y el papel de enfermo pueden tener los individuos.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

Understanding the disease: presentation of a clinical case

Abstract Some patients have very different responses to the disease than those expected
under the current paradigm of Western medicine. Anthropology and medical sociology offer a
plausible explanation for these differences. Intrinsic characteristics of individual beliefs about
the disease and its relationship with social group membership often mediate this response.
Among others, rural areas offer the possibility to check the influence of the various concepts
that individuals may have of the disease and the role of the patient.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccion

El concepto de enfermedad puede ser diferente en funcion
de quién lo refiera. Para el médico suele ser un hecho obje-
tivo, elaborado a partir de los conocimientos disponibles
en un momento dado. Pero, para el paciente, la influen-
cia del medio social y cultural en el que vive puede ser
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decisiva a la hora de entender una determinada situacion
como enfermedad y solicitar asistencia por ello.

El siguiente argumento puede ayudar a reflexionar sobre
otras perspectivas del concepto de enfermedad que tienen
importantes implicaciones en la practica médica en general
y en la medicina de familia en particular.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 80 anos, viuda, que
vivia sola, y fue vista en consulta por pérdida progresiva
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del lenguaje durante los 3 Ultimos afios hasta hacerse com-
pleta. Venia acompanada por un familiar que referia pérdida
del lenguaje lenta y progresiva llegando a ser total en el
Gltimo afo. No se apreciaban trastornos de la memoria
ni del comportamiento. Continuaba siendo independiente
para actividades de la vida diaria, realizando perfectamente
labores en su casa y trabajando en el campo.

La paciente carecia de antecedentes personales o fami-
liares de interés. La exploracion fisica general no mostraba
alteraciones, y en la exploracion neuroldgica se constatd
que conservaba juicio, actividad motora, interpretacion de
aferencias sensoriales, memoria a corto-largo plazo, perso-
nalidad y conducta.

No se realizo valoracion estructurada de la memoria por
la presencia de la afasia, pero se comprobd que compren-
dia ordenes sencillas y no se pudo constatar trastorno de la
memoria. Los analisis realizados no mostraban anomalias de
interés. Remitida a consulta especializada para valoracion
de pruebas de imagen, se realizd RM cerebral que mostré
imagenes compatibles con areas de gliosis. Fue diagnosti-
cada de afasia primaria progresiva (APP) y recibi6 el alta
con tratamiento antiagregante.

La APP es un trastorno neurologico de aparicion gradual
y curso progresivo definido por Mesulam en 1982 a partir
de 6 pacientes. Se caracteriza por una lesion frontal con
alteracion progresiva del habla y lenguaje sin que se apre-
cie inicialmente alteracion de la memoria, dificultad para
actividades de la vida cotidiana, alteracion de la memoria
visuospacial y, por tanto, sindrome demencial. Al cabo del
tiempo (10-14 anos) puede evolucionar a una demencia.

Existen 4 criterios que son imprescindibles para el
diagnoéstico':

1. Presencia de un trastorno del lenguaje, con alteracion en
la denominacion de objetos y dificultad para la estruc-
turacion gramatical (sintaxis pobre o agramatismo). Esta
alteracioén no es atribuible a una disartria.

2. Comienzo insidioso y progresion gradual.

3. Durante los 2 primeros aios de evolucion no se observa
un grado significativo de apatia, conducta desinhibida,
olvidos de hechos recientes, alteraciones visuospaciales,
deficiencias en el reconocimiento o disfuncion sensitivo-
motora.

4. Ausencia de causas especificas evidenciadas por neuroi-
magen.

Lo mas importante es el deterioro progresivo del lenguaje
con preservacion relativa del resto de las funciones cogni-
tivas, al menos inicialmente. El paciente tiene su memoria
autobiografica y no verbal conservadas, sin presentar dificul-
tades para las actividades de la vida cotidiana o trastornos
del comportamiento.

No existe tratamiento efectivo mas alla de la rehabilita-
cion del lenguaje o foniatria. Es importante explicar a las
familias el fenémeno de que, aunque existe alteracion del
lenguaje, no existe deterioro cognitivo y el hecho de que la
afasia interviene en la expresion pero no en la comprension
del lenguaje.

Discusion

Sorprende que un paciente pueda tardar 3 afos en consultar
por un proceso tan serio como la pérdida de la capacidad

de hablar, sobre todo si, como en este caso y a pesar
de vivir solo, posee familia y mantiene con ella una rela-
cion habitual y normal. Estas situaciones son dificilmente
comprensibles si no consideramos la enfermedad como un
modelo de situacion humana donde la reaccion del individuo
esta mediatizada por una serie de modificadores. El modo de
reaccionar del hombre ante la enfermedad es en gran parte
una consecuencia de las interacciones sociales que surgen
con la aparicion de este fendmeno?.

Frente a la enfermedad, el paradigma mas frecuente en
la medicina occidental es el orientado de forma estricta-
mente bioldgica, pero es poco aceptable cuando tomamos
en consideracion otros paradigmas como el de la medicina
holistica®.

El comportamiento de enfermedad, considerado como el
modo en que los sintomas se perciben, evalGan y actGan
sobre una persona que siente algin dolor, incomodidad o
cualquier signo de disfuncion organica y la forma de res-
puesta a los mismos, fue definido por Mechanic*. Se han
considerado diferentes teorias para intentar explicar el com-
portamiento de los individuos ante la enfermedad. Existen
2 perspectivas basicas, la basada en el individuo y la basada
en la colectividad®.

La primera tiene su principal expresion en el denomi-
nado Modelo de Creencias en Salud (Health Belief Model)®.
Segun esta construccion el paciente basa su respuesta en la
amenaza percibida y la presencia de determinados factores
precipitantes de la respuesta a la enfermedad, clasificados
como internos, externos y modificadores.

La perspectiva colectivista define la respuesta a la enfer-
medad como el resultado del aprendizaje social recibido a
lo largo del proceso de socializacion de la persona®.

Probablemente ambas teorias no son excluyentes y el
comportamiento particular puede ser mejor explicado por
la suma de ambos enfoques.

Sin animo de exhaustividad, se reflejan a continuacion
algunos aspectos que deben considerarse a la hora de valorar
la respuesta a la enfermedad.

e La percepcion que el paciente tiene de su propia vulne-
rabilidad ante la enfermedad se considera un importante
determinante a la hora de decidir consultarla. En parte,
esta vulnerabilidad esta mediada por la sensacion de con-
trol sobre la propia salud que una persona posee’.

e La interferencia con las actividades de la vida diaria es
un desencadenante de la consulta. En general, las perso-
nas valoran ignorar o tratar sus sintomas en funcion de la
interferencia que produce con sus actividades®. Ademas,
la gente que mas se preocupa de su salud es mas sensible
a la alteracion de su papel producida por la enfermedad.

¢ Otros desencadenantes de la consulta estan directamente
ligados a las caracteristicas de la enfermedad. Asi, exis-
ten pruebas de que el grado de peligro que se percibe
en una alteracion o enfermedad es un importante factor
en la intensidad de la respuesta a ella’-°. También parece
que el grado de publicidad que se da a una enfermedad se
relaciona con la preocupacion que despierta y, por tanto,
hace mas probable la consideracion de la intervencion del
médico, como demuestra el grado de panico que puede
llegar a producirse ante las epidemias'®.

e Muchas de las razones que sustentan las diferentes deci-
siones que puede tomar el paciente ante la presencia de la
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enfermedad estan relacionadas con la organizacion social
del grupo al que pertenece el individuo. Como ejem-
plo, algunos autores describen mayor resistencia entre los
habitantes del medio rural a la hora de procurarse asisten-
cia sanitaria’. Los habitantes del medio urbano tienden a
estar menos atados a grupos familiares y poseen gene-
ralmente mayores conocimientos sobre la enfermedad,
tendiendo a procurarse rapidamente asistencia profesio-
nal. Incluso dentro del medio rural el tamaho de las
poblaciones determina la frecuencia de realizacion de
actividades sanitarias, siendo menos frecuentes cuanto
menor es el nucleo'.

Igualmente, la pertenencia a una clase social matiza
con frecuencia la respuesta del individuo, puesto que el
grado de conocimiento y creencias sobre la enfermedad
varia con el nivel de la clase, probablemente por la aso-
ciacion positiva existente entre educacion e ingresos.

e Por otra parte, la forma de interpretar y enfrentarse a
las enfermedades se basa en como las explicamos. Estas
explicaciones son especificas del sistema de creencias
que compartimos, del mismo modo que nuestra reaccion
frente a las mismas se ve influida por nuestras creencias
culturales'?.

De todo esto se desprende que existen factores sociales,
culturales y psicologicos que afectan la respuesta del indivi-
duo a su enfermedad. Todas estas normas de respuesta han
sido aprendidas, junto con otras actitudes y valores cultu-
rales, a lo largo del proceso de socializacion de la persona.
Como afirma Galazka'®, la premisa basica de este hecho es
que el comportamiento de enfermar sélo puede ser com-
prendido con el conocimiento de los individuos como seres
enraizados social, cultural y ambientalmente en su medio.

Las variaciones en el comportamiento ante la enfer-
medad constituyen un importante fenomeno que también
se da en nuestro ambito y que es preciso considerar a la
hora de valorar desde una perspectiva biopsicosocial la con-
ducta de nuestros pacientes y, no menos importante, nuestra
respuesta a sus necesidades. A pesar de una creciente homo-
geneizacion con el medio urbano, todavia el medio rural
ofrece para el observador avisado una importante fuente

de variacion en las conductas de enfermar que puede ser de
gran interés a la hora de aprender a integrar en la practica
diaria el componente personal del individuo enfermo.
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