MEDICINA INDIVIDUALIZADA:

CRITERIOS DE DISTRIBUCIÓN DE RECURSOS SANITARIOS ANTE LOS NUEVOS TRATAMIENTOS

La enfermedad es un fenómeno individual. Quien enferma es el individuo. Esto no siempre se ha tenido claro. En ciertas épocas de la historia de la medicina ha existido el llamado “ontologismo nosológico”, una teoría para la que las enfermedades, entendidas como especies, las especies morbosas, gozaban de realidad, de tal modo que las enfermedades concretas no eran consideradas más que individualizaciones de la realidad por antonomasia, que era la de la especie. Esto tampoco tenía nada de novedoso. En historia de la filosofía medieval se estudia la llamada “disputa de los universales”, en la que se discutía si las especies tenían o no realidad. Si, por ejemplo, la especie humana no tiene una cierta realidad distinta y previa a la de los individuos, no se explica por qué todos los individuos de la especie humana se parecen entre sí, comparten ciertas características, etc. Y al fondo de todo este planteamiento está nada menos que Platón, con su tesis de que las ideas puras son paradigmas, es decir, modelos de los que participan las cosas que vemos y tocamos, razón por la cual todas son más o menos bellas, sanas, etc.


El ontologismo nosológico no está tan lejano como en un primer momento pudiera parecer. De hecho, el modelo médico canónico desde la época del positivismo afirma que hay una relación lineal y directa entre la causa de la enfermedad, la expresión clínica de ésta y el tratamiento, de modo que todo ese proceso goza de una completa “especificidad”. De hecho, eso es lo que hace que se hable de agentes causales “específicos” (por ejemplo, el bacilo de Koch es el agente causal específico de la tuberculosis), de clínica “específica” (los signos y los síndromes constituyentes de una “especie morbosa”) y de tratamientos “específicos” (por eso a los fármacos que actuan directamente contra una causa conocida se les llaman “específicos”). Esta teoría hace que se acabe identificando tuberculosis con bacilo de Koch, sin advertir que el problema es muchísimo más complejo, y que el bacilo de Koch, en el mejor de los casos, es condición necesaria pero no suficiente de la enfermedad. Más que de causas es necesario hablar de relaciones o de correlaciones, de tal modo que la enfermedad es siempre un resultado de la interacción de múltiples factores muy complejos. Y ese resultado es siempre “individual.” La enfermedad es individual. Es necesario que esto, que en las disputas filosóficas medievales dio origen al movimiento conocido con el nombre de “nominalismo”, llegue también a la medicina. No se trata de que ahora nos hagamos nominalistas. Afortunadamente, han pasado muchas cosas desde entonces. Pero sí es cierto que debemos revisar profundamente nuestros conceptos sobre la salud y la enfermedad, evitar las simplificaciones excesivas y verlas como lo que son, resultados individuales de complejos procesos interactivos.


Hablemos, pues, de factores y de correlación de factores en vez de causas. Hume demostró hace más de dos siglos que no es posible establecer relaciones causales en la naturaleza. Es una enorme simplificación, y en tanto que tal, un error. En la enfermedad intervienen múltiples factores. Unos son endógenos y otros exógenos. Galeno denominó a los primeros procatárticos o predisponentes y a los segundo proegúmenos o desencadenantes. Los primeros no han comenzado a estar bajo el control de la ciencia hasta muy recientemente. Los progresos de la biología molecular están permitiendo conocer las bases moleculares de las enfermedades con una precisión hace poco insospechada. Pero esos mismos progresos nos dicen que en la mayor parte de los casos los genes no determinan completamente el fenotipo que denominamos enfermedad, sino que ésta es el resultado de la interacción entre factores ambientales y genéticos. Y aquí viene un primer problema ético, el de las obligaciones del ser humano para consigo mismo y con los demás, en orden a promover y conservar su propia salud y la ajena.


Otro problema ético es el de la mayor especificidad de los nuevos fármacos y, con ello, el ahorro en medicamentos que, por producir efectos secundarios, obligan al abandono del paciente y por tanto a su no consumo. Es bien sabido que hay una gran distancia entre los fármacos que se dispensan y los que se consumen, y que eso se debe, en buena medida, a que esos fármacos, que son específicos de enfermedad pero no de individuo, provocan efectos adversos en ciertas personas, que tienen que abandonar el tratamiento.


Este hipotético ahorro va a verse compensado, muy probablemente, con el mayor coste en la investigación de estos nuevos productos y la necesidad de aplicarlos previo análisis de las susceptibilidades genéticas del paciente. El resultado probable es que este balance acabe siendo negativo, y que por tanto los nuevos fármacos sean más caros que los anteriores. Otra cuestión es, pues, la de la obligación de dispensarlos en el sistema público, o no. Esto dependerá, naturalmente, de las patologías, y de que éstas se hallen incluidas o no en los catálogos de prestaciones.


Conviene, finalmente, fijar los criterios generales para la distribución de recursos escasos. Los economistas suelen utilizar para ello los clásicos cálculos de eficiencia y efectividad, de tal modo que sólo deben proveerse aquellos productos que produzcan mayor beneficio a menor coste, tanto en condiciones ideales como reales. Por otra parte, utilizan como criterio básico de eficiencia el cálculo del coste de oportunidad de la inversión, de modo que si ésta resultara más rentable en otro lugar, ésta última sería la inversión éticamente correcta. Sin embargo, esto no es del todo correcto. La sociedad considera, con razón, que hay bienes sociales primarios que tienen que llegar a todos los ciudadanos en condiciones de igualdad, cuesten lo que cuesten. Un ejemplo de esto lo tenemos en la escolarización de los niños. Todo niño tiene que estar escolarizado, aunque viva en un lugar recóndito y su escolarización resulte económicamente muy gravosa. En el tema de los bienes sociales primarios no valen criterios de eficiencia. Sí valen en todos los otros bienes que no se consideran primarios. Pues bien, en salud hay cosas que entran dentro del ámbito de los bienes sociales primarios, y otras que no. Las primeras tienen que llegar por igual a toda la población, abstracción hecha de su coste económico, aunque no así las segundas. Este es un tema de la máxima importancia, sobre el que desde hace años se viene trabajando intensamente.

