ENTREVISTA

Prevencion cuaternaria, una tarea explicita del
meédico generalista. Una entrevista con Marc Jamoulle

Neve, Julien; Bernstein, Jorge; Terra, Maria Agustina

Marc Jamoulle es médico de familia en Bélgica. Es el crea-
dor del concepto de Prevencion Cuaternaria y uno de los
lideres mundiales del movimiento originado por este con-
cepto en salud. La entrevista fue traducida por Jorge Ber-
nstein y Maria Agustina Terra, con autorizacion de Julien
Néve y Marc Jamoulle, ‘La Prévention Quaternaire, Une Ta-
che Explicite Du Médecin Généraliste. Entretien Avec Marc
Jamoulle, Médecin Généraliste.’, Prospective Jeunesse,
2012, 7-11 http://www.prospective-jeunesse.be/IMG/pdf/
DSP60-JAMOULLE.pdf. Publicado en La Revue Prescrire
de Julio 2012 ppgg 552-554. Es de libre difusién y reelabo-
racion a condicion de citar al autor y a “Archivos de Medici-
na Familiar y General”; no utilizarlo para fines comerciales y
mantener el producto también de libre difusion.

Julien Néve: Usted ha cuestionado mucho su rol
como médico generalista, ¢;cual ha sido el sentido de
su reflexion?

Marc Jamoulle: Para mi la cuestion central es la rela-
cion con el paciente, es un encuentro particular entre
dos seres humanos, cada uno responsable de una
variedad de conocimientos, donde uno esta en con-
dicion de demanda y el otro en condicion de oferta.
Quisiera entender qué motiva a la gente a venir a ver-
me, a buscarme como interlocutor sobre sus temas
a veces personales. ¢ Cual es la legitimidad de esta
“etiqueta” de médico, que bajo el pretexto del cono-
cimiento del cuerpo, me da derecho a la intromisién
en la vida privada? Es sorprendente que areas como
la salud mental o la sexualidad han sido totalmente
absorbidas por la medicina. Muchos médicos gene-
ralistas se han convertido en psicoterapeutas sin que
realmente se hayan planteado la cuestiéon. Se han
arrogado el derecho de mirar a la vida de la gente
sin tener una guia de referencia en el sentido ético o
moral. Actualmente, nada escapa a la medicina, des-
de el nacimiento hasta la muerte no se puede existir
sin un médico. Esta primacia del hecho médico en
nombre de la salud, es asombroso desde el punto de
vista sociolégico y e incluso antropoldgico. ¢ Qué mas
extrafio que se encontrarse en una consulta, delante
de mi, con alguien que cree legitimo que yo tenga el
poder de decir o definir la normalidad?

JN: ¢ Es sobre la base de en este pensamiento que ha
construido Ud. su modelo relacional de la prevencion?
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MJ: Durante un curso de salud publica, teniendo esta
herramienta “chi-cuadrado” a mi alcance, asumi al
paciente en la abscisa y al médico en la ordenada,
para poder construir una tipologia de las relaciones
entre ellos.

Si trazamos una cruz en el centro de la grafica, ob-
tenemos cuatro situaciones diferentes en la relacién
médico-paciente. Las definiciones de las tres prime-
ras situaciones ya existen. Basta pensar en el modelo
de serie temporal de la prevencién: primaria, secun-
daria y terciaria. La primera situacion corresponde a
lo que se entiende por prevencién primaria: la enfer-
medad esta ausente y no se encuentra ninguna en-
fermedad, el médico le dice al paciente unos cuantas
trivialidades' sobre lo que debe o no debe hacer, lo
que es peligroso o no. Toda la educacién es salud va
en este cuadro. En el segundo caso, el médico busca
la enfermedad que los pacientes no tienen. Por ejem-
plo, vienes a verme, y digo que me gustaria hacerte
un examen rectal porque estoy buscando un cancer
y que estoy capacitado para ello. Esta es exactamen-
te la definicion de cribado. El doctor “apuesta” a la en-
fermedad. El tercer caso corresponde a la situacion
en la que la gente esta realmente enferma. El médico
lo sabe y trata de evitar complicaciones. Se trata de
la prevencion terciaria.
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JN: ¢ Qué hay del cuarto caso?

MJ: Falta, en efecto, definir el cuarto caso, es decir
la situacion en la que los pacientes se convierten en
futuros dependientes de la medicina. Esta es la si-
tuacion del “enfermo imaginario” como lo describe
Moliére, el caso de las somatizaciones. Los médicos
tienden a fabricar este tipo de personaje, animados
por el modelo capitalista de produccion donde esta
inscripto nuestro sistema de salud.

No es ningun secreto que los que producen medica-
mentos o tomdégrafos no buscan la felicidad de a gen-
te sino obtener un beneficio, incluso si sus productos
son muy buenos. En pocas palabras, se crea una in-
flacién, una sobreproduccion constante para llenar el
cuadro 4. Al optar por prescribir un tomografia para
cada dolor de cabeza, se refuerza la ansiedad que
experimentan los pacientes frente a la muerte. Y la
inversion en esta funcién simbdlica propia del ser hu-
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mano, tiene un montén de beneficios pero también
vemos explotar el gasto en salud en todos los paises,
sin que nadie sea capaz de controlarlos.

JN: Especificamente, ;qué recomienda usted?

MJ: En primer lugar sentarse y pensar en estas pre-
guntas no resueltas en los libros ni en las conferen-
cias, pero que se presentan dia a dia, en una consul-
ta tras otra.

Cuando un paciente me dice que quiere hacerse un
tomografia, ¢voy a tomar el tiempo para explorar su
ansiedad oculta o me libro de eso poniendo la firma
en un papel sin preocuparme por el costo financiero,
los riesgos de la radiacién o de saber si con ello se
sumerge mas profundamente en la medicalizacion?
No hay recetas, es una cuestion de actitud, hay que
mostrarse pragmatico para cada consulta en particu-

lar. Se estima, por ejemplo, que el hospital local rea-
liza un millén de consultas al afio. Son un millén de
oportunidades para cuestionar el derecho de la me-
dicina a inmiscuirse en todos los ambitos de la vida.
Pero, ¢estan los actores involucrados entrenados
para pensar en este tipo de preguntas?

JN: Asi que usted aboga por que los médicos estén
capacitados. Pero ;en qué deben capacitarse? ;Po-
dria darnos un ejemplo?

MJ: Los futuros médicos se forman en la medicina,
no en escuchar. Tomemos el caso de esta madre ma-
rroqui expatriada en Bélgica para casarse con su pri-
mo, que habia nacido en Bélgica. Ella acaba de dar
a luz a su primer bebé, pero debido a que no puede
regresar a Marruecos a ver a su familia, sobre todo
a su madre, ella no para de llorar. Un médico habi-
tual le dira que esto es la consecuencia de su “baby
blues”. De hecho la mayoria de los médicos no saben
que en la cultura de los paises del norte de Africa, el
contacto madre-hija en el momento del parto reviste
una importancia crucial. En lugar de prescribir un an-
tidepresivo para hacerla sentir mejor, seria suficiente
darle la oportunidad de tomar avion para ir a ver a su
madre durante 40 dias.

Asi es como se diagnostica la depresion postparto sin
realmente cuestionarse el por qué de esa depresion.
Optamos por la medicalizacién en lugar de desarro-
llar un abordaje centrado en la relacién entre la situa-
cion de esta joven madre y la extraccion cultural que
ha sufrido.

JN: ¢ Siempre evitar la medicalizacién?

MJ: No necesariamente. En el caso de una paciente
con una enfermedad multisistémica acompafada de
graves problemas inmunolégicos, mi funcién fue ayu-
dar a ver con claridad entre la multitud de especialis-
tas médicos. Tuve que manejar y controlar la informa-
cidén, cosa que no hacemos demasiado. Por ejemplo,
determiné que una crisis de epilepsia fue causada por
un medicamento nuevo. Aqui, mi rol era decirle que
ella estaba realmente enferma y no tenia nada que
hacer en la casilla 4 de los enfermos imaginarios, sino
que debe encontrarse en la casilla tres, de las per-
sonas estan realmente enfermas. Al final, en contra
de la opinién de los funcionarios de bienestar social
que, negando su enfermedad le habian rechazado un
complemento de su pensién, hice que le se recono-
ciera ese derecho.

JN: ¢ Es este el tipo de mentalidad que cree usted les
falta a los médicos?

MJ: La medicina esta centrada en el médico y no en
el paciente. El motivo que lleva al paciente a entrar en
contacto con el sistema de salud no interesa verda-
deramente. Lo que importa es el resultado de la pro-
duccion del sistema de salud. La posicion del médico
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Una entrevista con Marc Jamoulle
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Primary prevention

Action taken to avoid or re-
move the cause of a health
problem in an individu=z! or a
population before it arises.
Includes health pjromotion
and specific protection

{e.g. immunization)

1

Secondary prevention

Action taken to detect a health
problem at an early stage in an in-
uividual or a population, thereby
facilitating cure, or reducing or
preventing it spreading or its long-
term effects

(e.g. methods, screening, case
finding and early diagnosis)

v

Quaternary Prevention
Action taken to identify pa-
tient at risk of overmedicali-
sation, to protect him from
new medical invasion, and to
suggest to him interventions,
which are ethically accep-
table.

]}
Tertiary prevention

Action taken to reduce the chronic
effects of a health problem in an
individual or a population by mini-
mizing the functional impairment
consequent to the acute or chron-
ic health problem (e.g. prevent
complications of diabetes). In-

cludes rehabilitation.

Se
siente
bien

Perspectiva del
paciente

Se
siente
mal

Perspectiva del medico

Sin enfermedad

enfermedad

Prevencion primaria

Accion realizada para evitar
o eliminar el origen de un
oroblema de salud o de una

v

Prevencion secundaria

Medidas adoptadas para
detectar una enfermedad
en una etapa temprana, en

problacién antes que n individuo o una poblacion,

aparezca dicha enfermedad
{ej.: vacunacio /

/
[ [

facilitando el tratamiento, o

acortando.su duracion o sus
-_\efec.tgz a @go plazo (p. ej.

cribades, diagnostico

tempraﬁ?) \

Y

Prevenciﬁll cuatkrnaria

Accion impl gntﬁda para
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una poblacién en riesgo de
sobremedicalizacion,
protegerlos de
intervenciones médicas
invasivas, y proponerles
procedimientos y o cuidados
eticamente aceptables
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problema de salud en una
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inducida por un problema de
salud agudo o crénico (p. gj.
prevencion de las

complicaciones de diabetes).
Incluye rehabilitacion
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es vertical y dominante. No es una relacion horizontal
con su paciente. La demanda, como tal, no es con-
siderada. Por supuesto que este no es el caso para
todos los médicos. Nadie hace mala medicina, pero
son pocos los que reflexionan acerca de la medicina
que practican.

JN: Si he entendido bien, ¢la prevencién cuaternaria
es una forma de resistencia a una posicién de medi-
calizacién excesiva?

MJ: De alguna manera si. Sin embargo, no hay tanto
peligro en colocar a alguien en la casilla 4 de sobre-
medicalizacion, haciéndole creer que esta enfermo
cuando no lo esta, como en llenar esta casilla con
personas que estan realmente enfermas. Pienso
particularmente en una paciente que, a causa de la
equivocacion del radidlogo que no hizo diagnéstico
de esclerosis multiple por pensar que la pérdida la
funcionalidad de su brazo era psicolégica. Creyendo
que habia inventado su enfermedad, ella se ubicé en
la casilla 4, suponiendo antes que nada, la necesi-
dad de un psicoterapeuta. En mi opinion, este tipo de
medicalizacion podria evitarse mediante la aplicacion
de un sistema de control de calidad del que, en Bél-
gica, la medicina no existe. Es cierto que la costosa
campanfa para alentar a los médicos a recetar menos
antibioéticos funciond muy bien. Pero después de dos
afios los malos habitos volvieron. jPor qué? Precisa-
mente porque esta campana pasa por alto lo esen-
cial, a saber, la influencia de las compafias farma-

céuticas sobre los médicos. Y si nos atreviésemos a
denunciar la practica de la representacion médica por
considerar que perturba seriamente la prescripcion,
destacando productos innecesariarios, peligrosos e
inadecuados, seriamos asesinados por la industria
farmacéutica.

JN: Su enfoque relacional para la prevencion es, de
alguna manera, una transposicion de su practica.

MJ: Creo que el modelo relacional de prevencion vie-
ne a reemplazar el modelo cronolégico en que la pre-
vencién se reduce a una vision del médico, de una
tarea que debe realizarse antes de la ocurrencia de
un evento. En esta visidn cronoldgica, la prevencion
cuaternaria correspondia a los cuidados paliativos.
La originalidad del modelo que propongo no es tanto
tener una nueva definicion de la prevencion cuater-
naria, sino desarrollar una visién relacional de la pre-
vencion, mas cualitativa y mas individual. Obviamen-
te estoy interesado en la salud publica, pero yo soy
ante todo un clinico que ve pacientes individuales, y
médico de familia.

“, Qué debo hacer, doctor?”

Esta es la primera pregunta que me atrae. Y es mi
deber ayudar al paciente a encontrar la manera de
sobrevivir. Porque al final, la cuestion central sigue
siendo la misma. § Como sobrevivir socialmente, poli-
ticamente, econdmicamente y mentalmente?

NOTAS FINALES

' En el original “carabistouilles”, modismo belga que
se puede traducir por tonterias, disparates.
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