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EDITORIAL

Tratamientos generales frente a tratamientos personalizados

Fernando Rodriguez-Artalejo (*) y Vicente Ortdn (**)

(*) Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad Autonoma de Madrid. (**) CRES y Departamento de
Economia y Empresa, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

La personalizacion (individualizacion) de la
medicina

Hasta ahora muchos tratamientos eficaces
son de caracter general. Por ejemplo, el tra-
tamiento de la tension arterial elevada es
basicamente el mismo en la gran mayoria de
los sujetos, consistiendo en medidas higiéni-
co-dietéticas y medicamentos antihipertensi-
vos (1). Ademas, en la gran mayoria de
pacientes se recomienda administrar un diu-
rético tiazidico como base del tratamiento
(1). Sélo la presencia de cierta comorbilidad
y los acontecimientos adversos de la medi-
cacion determinan el cambio en la estrategia
terapéutica. El mecanismo de produccion de
la hipertension, que puede variar de unas
personas a otras, no influye sustancialmente
en la eleccion de tratamiento, excepto en la
hipertension secundaria a enfermedades o
situaciones concretas, que es porcentual-
mente muy minoritaria.

Con las estrategias actuales no es posible
saber qué pacientes responderan mejor al
tratamiento, y cuales se beneficiaran mas de
cada uno de los numerosos tipos de medica-
mentos antihipertensivos. Pero es un lugar
comin que la investigacion del genoma
humano, y en particular la farmacogenética,
permitiran en el futuro tratamientos mas indi-
vidualizados, basados en un mejor conoci-
miento de la patogenia de la hipertension y
de la influencia de caracteristicas genéticas
en la respuesta a los medicamentos (2).

Otra forma de individualizar las decisiones cli-
nicas resulta de la tendencia actual de la
medicina a proporcionar evidencias basadas
en ensayos clinicos para tipos cada vez mas
concretos de pacientes, con estrechos crite-
rios de seleccion definidos por la edad, el
sexo, el grado de evolucion de la enferme-
dad, su localizacion y la morbilidad acompa-
fiante, entre otros factores. En la practica se
puede necesitar cientos o0 miles de ensayos
clinicos en cada campo para responder a las
numerosas preguntas de investigacion que
generan los pacientes y la posible eficacia de
los medicamentos (3). Ademas, por razones
comprensibles (e.g., maximizar las condicio-
nes en las que el medicamento puede ser efi-
caz), los farmacos se evalGan en primer lugar

en los pacientes “atipicos” dejando para mas
adelante la evaluacion en los que presentan
méas edad, comorhilidad y otras complicacio-
nes, pero que son los pacientes mas habi-
tuales o “tipicos” en la clinica (4).

Manejar la informacion resultante de tanta
investigacion no resulta facil para un médico
generalista, e incluso puede resultar imposi-
ble. Ello, junto a otras razones, conduce a la
progresiva especializacion y sub-especializa-
cion de la medicina, préximamente reconoci-
da por ley en nuestro pais.

Parece, pues, revertirse la tendencia a insis-
tir en los factores comunes que diferentes
individuos comparten. El reconocimiento de
que todas las personas son diferentes pero
que pueden tener caracteristicas comunes
con otros individuos ha permitido iniciativas
tan diversas como los sistemas de clasifica-
cion de pacientes (GRD por ejemplo), la
Medicina Basada en la Evidencia o los
Programas de Gestion de Enfermedades.
Estos, como ilustracion, se definen como
actuaciones de base poblacional sobre todas
las fases de la historia de la enfermedad: No
ignoran las diferencias entre individuos pero
insisten mas en los problemas comunes.

Podria incluso establecerse un paralelismo
entre la terapia especifica que conoceremos
en estas proximas décadas del s. xxi con la
etiologia especifica que llegd a finales del s.
XX y principios del s. xx. La etiologia especifi-
ca eclipsd durante un tiempo los determinan-
tes compartidos —poblacionales- de enfer-
medad, lo que fue en detrimento de la salud
pablica. En un futuro, el énfasis excesivo en
la individualizacion de las terapias puede ate-
nuar tanto el sentimiento de pertenencia
como su correspondiente respuesta social
solidaria; en términos mas cotidianos, se
revaloriza la disposicién a pagar —para tera-
pias individuales- en detrimento de la nece-
sidad de recibir terapias generales financia-
das publicamente. Por otra parte, la conve-
niente orientacion al usuario puede, en sus
excesos, ir en detrimento de la orientacion a
la colectividad. Orientarse mucho al usuario,
guiarse por la utilizacion de cada individuo,
supone centrarse en las personas de peor
salud subjetiva, quienes con bastante fre-

cuencia son los de mejor salud objetiva (los
well, wealthy, worried).

Pros y contras de la personalizacion de la
medicina

Muchas de las tendencias descritas mas arri-
ba permiten, y lo haran alin mas en el futuro,
elegir para cada individuo, o al menos para
algunos grupos de ellos, el cambio de vida o
el medicamento mas apropiado y maximizar
sus beneficios. Pero la cuestion es si esta
forma cada vez méas individualizada de practi-
car la medicina se traducirda en mayores
beneficios de salud para el conjunto de la
poblacion.

Los compradores de los primeros Ford-T po-
dian elegir cualquier color con la condicién de
que fuera negro. Muchas décadas después,
tecnologias mas flexibles de produccion han
permitido compatibilizar las economias de
escala —propias de las grandes series- con
una mayor adaptacion del automévil a cada
cliente. Si una evolucién similar pudiera
darse en la produccion de medicamentos
—donde por otra parte los costes de produc-
cion representan Unicamente el 30% del pre-
cio— no cabria esperar una especial presion
sobre los costes por este lado.

Sin embargo, en otras areas de la sociedad
la tendencia parece ser la contraria; se va de
lo individualizado a lo general. Si fuera nece-
sario ir a un sastre para hacernos un traje, la
poblacion de la mayoria de los paises no
podria ir bien vestida. Hoy basta con ir a un
almacén de ropa y elegir una de nuestra talla.
Hay, por tanto, cierta individualizacion pero
se reduce s6lo a unas pocas tallas (incluidas
las especiales), con las que la mayoria de la
gente puede ir correctamente vestida. Los
trajes a medida quedan restringidos a perso-
nas de muy alto nivel econémico o a aquellos
con caracteristicas fisicas muy atipicas a
quienes no les queda mas remedio que hacer
frente a los mayores costes de tiempo vy
recursos materiales para hacerse con uno de
esos trajes. Porque los tratamientos perso-
nalizados, como los trajes a medida, pueden
no resultar eficientes o financiables (por su
mayor exigencia de pruebas diagndsticas,
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tiempo y profesionales sanitarios) para gran-
des segmentos de la poblacion.

Ademas, la progresiva especializacion de la
medicina conlleva el riesgo de la atomizacion
de la préctica clinica. Es posible que el mane-
jo de varios problemas de salud (a veces sdlo
factores de riesgo) en un mismo individuo por
distintos médicos no sea equivalente a un tra-
tamiento integral de todos los problemas por
un solo profesional, es decir, que la suma de
las partes no coincida con el todo. Esto es
particularmente cierto porque muchos de los
tratamientos interaccionan entre sf; o incluso
por razones mas simples, como que el
paciente se harte de ir a tanto médico, por la
consiguiente incomodidad. De esta forma, la
individualizacion de la practica clinica puede
que ya no s6lo afecte a la eficiencia sino inclu-
so a la propia eficacia de los tratamientos.

Anticipando las consecuencias adversas de
la personalizacién de la medicina

Ha de haber formas de encauzar estos pro-
blemas. En cuanto a la investigacion basica o
preclinica, debe orientarse a descubrir meca-
nismos patogénicos comunes a muchos pro-
blemas de salud e identificar posibles dianas
terapéuticas comunes. Debemos recordar la
comodidad y eficacia del uso de antibiéticos
de amplio espectro, que ademas evitan prue-
bas diagndsticas tediosas; o el hecho de que
el tratamiento para dejar de fumar tiene
beneficios en un amplio espectro de enfer-
medades, incluyendo las cardiovasculares,
numerosos tumores y la enfermedad pulmo-
nar respiratoria cronica. Esta es una de las
caracteristicas de los factores de riesgo de
las principales enfermedades crénicas que
facilita su control; actuando sobre un factor
(e.q., tabaco) se reduce el riesgo de muchas
de ellas. O pensemos en las posibilidades
terapéuticas abiertas por el descubrimiento
de que la inflamacion parece ser es un meca-
nismo basico en la produccién y desarrollo
de numerosas enfermedades crénicas, como
las digestivas, cardiovasculares, neurodege-
nerativas, etc.

En cuanto a los ensayos clinicos, quizas
deban tener criterios de inclusion mucho méas
amplios y reclutar tamafios muestrales mayo-
res (para poner de manifiesto efectos mas
pequefios) desde etapas algo mas tempra-
nas del desarrollo de los medicamentos que

en las que se produce actualmente. Se trata-
ria de ensayos mas pragmaticos desde las
primeras etapas del desarrollo de los medi-
camentos.

En cuanto a la practica de la medicina, los
tratamientos mas individualizados podrian
reservarse para el nimero relativamente limi-
tado de pacientes que no respondan satis-
factoriamente a los tratamientos generales.
A titulo de ejemplo, con el actual tratamiento
general, la hipertension puede controlarse en
la gran mayoria de los pacientes, y practica-
mente todos ellos pueden beneficiarse de
reducciones tensionales importantes. Algo
similar ocurre con muchos problemas de
salud de caracter cuantitativo, como la coles-
terolemia, el exceso de peso, etc.

Los problemas derivados de la atomizacion
del ejercicio de la medicina deben, en primer
lugar, compensarse por los propios benefi-
cios de la especializacion (tratamientos mas
ajustados a las necesidades de los pacien-
tes). Pero ademas deben reducirse con mejo-
res sistemas de informacion que faciliten
que todos los agentes del sistema sanitario
participantes en la atencién de un mismo
paciente tengan acceso en tiempo real a
todos los datos clinicos del sujeto. Ademés
sistemas computarizados de apoyo a la deci-
sién clinica, que realicen recomendaciones
de manejo clinico estimuladas por la intro-
duccion de los datos de cada paciente, pue-
den facilitar decisiones correctas incluso por
los no especialistas, minimizando las deriva:
ciones de los pacientes. Habra también que
potenciar la capacitacion del propio paciente
para el manejo de sus propios problemas cli-
nicos, lo que puede mejorar la integracion del
manejo de varios problemas de salud por el
propio paciente. A pesar de que éstas son
intervenciones generales, no son simples,
pues requieren actuaciones tanto sobre la
organizacion sanitaria, como sobre los médi-
cos y los pacientes. Ademas, hay que favore-
cer camhios en la formacion médica que,
ademas de instruir especialistas, debe for-
mar médicos integradores.

Por Gltimo, quizas el mejor criterio de indivi-
dualizacion, que debe preservarse, son las
preferencias de los pacientes por los distin-
tos tratamientos generales. Por ejemplo, un
paciente con hipertension arterial en estadio
| puede preferir adoptar cambios més inten-
sos en sus habitos de vida para retrasar, 0

incluso evitar, tomar medicamentos antihi-
pertensivos, o al contrario. De forma similar,
un fumador con una dependencia nicotinica
moderada puede decidir administrarse medi-
cacion (sustitutos de la nicotina del tabaco o
bupropion) para ayudarle a mantenerse sin
fumar desde la fecha prevista para ello o, por
el contrario, intentarlo usando sélo su propia
motivacion y algunos cambios en los rituales
diarios asociados al consumo de tabaco.

Conclusién

Estamos a tiempo de evitar lo que podria ser
la paradoja de la ‘terapia individual’: muy apre-
ciada por las personas pero muy poco coste-
efectiva desde el punto de vista social. Al igual
que los factores poblacionales tienen mayor
importancia que los individuales para enten-
der la diferencia de incidencia de enfermedad
entre dos paises (mortalidad infantil entre
Bolivia y Reino Unido, por ejemplo) resulta
razonable pensar que la terapia sobre los fac-
tores de riesgo compartidos serd mas coste-
efectiva que una individualizacion excesiva.

La politica de salud, a través de la regulacion
(también de precios y subsidios), puede
incentivar las estrategias mas eficientes de
actuacion sobre las enfermedades. Empieza
a ser conocido que la tecnologia médica —par-
ticularmente en enfermedades cardiovascula-
res- ha supuesto un aumento en cantidad y
calidad de vida que, segun David Cutler, supo-
ne un rendimiento de 4 sobre 1, ratio muy
apreciable que, no obstante, palidece cuando
se compara con el rendimiento de los cam-
bios inducidos en el comportamiento (menor
tabaquismo, mayor actividad fisica, nutricion
mas equilibrada, reduccion del abuso del
alcohol...) que ofrecen un rendimiento de 30
sobre 1. Las actuaciones sobre estilo de vida
pertenecen a la familia de actuaciones ‘gene-
rales’, sin perjuicio de su adaptacion a las
necesidades de cada individuo.
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