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INTRODUCCION

Un nuevo periodo histérico en nuestro pais. Una vision del
regeneracionismo desde la sanidad

El siglo actual se abre en Espafia bajo la resaca de la pérdi-
da de las Gltimas colonias ultramarinas. La vivencia de que se
habia cerrado un periodo histérico para nuestro pais y la con-
siguiente necesidad de regenerar una nacién empobrecida y
atrasada marcaran su sello en toda la vida espafiola. El movi-
miento regeneracionista, que llevaba varias décadas de vigen-
cia, se vio reforzado por el desastre colonial, y los intelectua-
les comenzaron a asumir su protagonismo social cuando se
producia el definitivo derrumbamiento del Imperio espaiiol.

La medicina, la sanidad y la salud en nuestro pais dificil-
mente podian mantenerse al margen de ese espiritu regenera-
cionista. Para los higienistas de la época, el atraso de Espaina
se haria especialmente patente en un nivel sanitario notable-
mente inferior al de los paises de nuestro entorno desarrolla-
do y, consiguientemente, la necesidad de regeneracion debia
de afectar también a la organizacién sanitaria.

Por varios motivos, el estado de la salud pablica era un
terreno abonado para ser afrontado desde la actitud regene-
racionista. La diferencia ya perceptible con nuestros paises
vecinos, la nueva pujanza del positivismo cientifico natural,
las posibilidades de incidir directamente desde la salud publi-
ca en la mejora de las condiciones de vida de las clases menos
favorecidas e incluso la dimension educativa de la nueva cul-
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tura sanitaria, abonaban en el terreno sanitario un excelente
campo de desarrollo regeneracionista.

Todo ello, en el marco de una necesidad de renovar la vida
politica, era condicién imprescindible para llevar adelante
reformas en profundidad.

Tal vez la expresion mas directa de este afan reformista la
manifestaba la figura de Angel Pulido, al frente de la Direccion
General de Sanidad entre 1901 y 1902. Pulido describi6 el esta-
do de la salud publica en Espaiia que motivaba su nivel sani-
tario, distancidndonos de Europa, y asemejada a la de los pai-
ses africanos'. Existian ciudades espanolas “cuyos cuadros de
miseria, suciedad, ignorancia y enfermedades, hacen pensar en
las kabilas marroquies, donde todo atraso y desolacion tienen
su asiento.”

De este lamentable estado sanitario participarian por igual
“las clases proletarias y obreras, sometidas a la mortificacion de
la miseria, y las clases opulentas a los peligros y desaciertos de
la ignorancia”. A los espanoles les venia dada la condena al
castigo de algunas enfermedades contra las que se luchaba
con éxito en otros paises, mediante “la tortura del cuerpo, la
tribulacion del espiritu y la afrenta a su decoro”.

Resulta muy significativo que, tomando como referente la
organizacién sanitaria, contintie todavia muy vivo el recuerdo
al desastre colonial. En palabras textuales “El desastre nacio-
nal de 1898, que acabé con nuestras colonias y nuestras leyen-
das, obliga al pais a rectificar sus desacierios, desvanecer sus
ilusiones y adquirir un sentimiento de la realidad, que nunca fue
caracteristico nuestro, estudiando cé6mo y porqué se engrande-
cen y decaen los imperios, y de qué modo el trabajo, el orden y
la sabiduria nos pueden restituir mds aun de lo que hemos per-
dido”.

LA MEDICINA Y LA SANIDAD HACE CIEN ANOS

La evidencia de lo objetivo. La génesis infecciosa. La pers-
pectiva de Virchow y el referente tisular. Actitudes higie-
nistas de la salud piblica. En el umbral de una nueva
medicina y sanidad

El desempeno de la medicina se encontraba ya incipiente-
mente determinado por el conocimiento de la génesis de las
enfermedades infecciosas, representado por la determinacion
cada vez mas extensa de los agentes causales de las mismas,
la generalizacion de técnicas de higiene, desinfeccion e inmu-
nizacion y la utilizacién de la anestesia y la antisepsis en las
operaciones quirirgicas. La medicina estaba consolidando
una transformacioén conceptual en sus perspectivas y en las
técnicas a su disposicion, de manera que comenzaba a repre-
sentar un positivismo que le acercaba a la “técnica del curar”
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tanto cuanto le alejaba de ese contenido de “arte médico” que
le caracterizo en la historia anterior. Para el médico de enton-
ces, la atencién estaba centrada en la constelacion de signos
objetivos de la enfermedad (la fiebre, la analitica de los flui-
dos, las constantes fisiologicas) tanto o més que en los sinto-
mas subjetivos que el enfermo alegaba. El descubrimiento en
1895 de los rayos X, por Roentgen, supuso un nuevo acerca-
miento practico y conceptual a la manera de diagnosticar
guiada por la evidencia de lo objetivo y por la interpretacion
de lo cierto.

La visién conceptual de la enfermedad, en sus causas y
efectos, era la establecida desde 1858 por Virchow en su pato-
logia celular. Las enfermedades residen y se expresan en los
tejidos y en las células del enfermo, a través de las cuales es
posible conocerlas, diagnosticarlas y tratarlas. Al enfermar,
enferman los tejidos y las células, que se encuentran en una
similar dimensién a la que tienen la mayoria de los agentes
patoégenos conocidos, como el bacilo de la tuberculosis o el de
la lepra. Santiago Ramén y Cajal lleg6 a describir la magnitud
de este nivel celular en el cerebro, ensefiando no sélo un refe-
rente tisular concreto, el neuronal, sino sobre todo un método
de acercamiento cientifico a esa realidad instada por Virchow.
Durante cien afios hemos mantenido este referente, hasta que
empezamos a conocer en los genes, en el nivel molecular, Ia
génesis de las enfermedades.

El principal problema de salud, hace cien afos, obviamen-
te lo constituian las enfermedades infecciosas. La lucha con-
tra la enfermedad era la lucha contra la infeccién desde una
perspectiva eminentemente higienista, a través de politicas
sanitarias dirigidas a mejorar las condiciones sanitarias de la
poblacién, y acompasando estas aportaciones técnico sanita-
rias en las transformaciones de los asentamientos urbanos
determinados por los procesos migratorios, la industrializa-
cion y las grandes concentraciones urbanas. Colera, disente-
ria, tifus, tuberculosis, son enfermedades con posibilidad de
ser atajadas en su progresion y efectos desde una actuacion
sanitarista como el aislamiento de las basuras, la canalizacion
de los desechos o el abastecimiento de aguas potables. Con
este norte se guiaron las principales normativas, y se eviden-
¢i6 la mejora practicamente equitativa de las condiciones de
salud de la poblacion y el lento pero inexorable aumento de la
esperanza de vida de la poblaciéon como principal indicador
valorable.

Regular la sanidad entonces no era estrictamente sentar
unas bases sociales en las que desarrollar la atencion al indi-
viduo. Fundamentalmente consistia en regular el desempeino
profesional y corporativo del médico. De hecho, fue en 1898
cuando Sagasta promulgaba el decreto que desarrollaba la pri-
mera de las tres leyes de sanidad que han sido en nuestro
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pais, la de 1855, en la que se determiné principalmente la cole-
giacion obligatoria y el establecimiento de colegios médicos
en toda Espana, obligatorios para los facultativos de entonces
y con plenas competencias disciplinares y deontolégicas.
Constituian el verdadero recinto en el que se unificaba la poli-
tica sanitaria. Mientras, la atencién a la poblacién no menes-
terosa llegaba desde una diversidad de ambitos, desde la
mera provision privada en el marco del ejercicio liberal de la
profesion hasta los regimenes de garantias mediante los segu-
ro mutuales (Ley de Accidentes de Trabajo, 1900. Seguro
Maternal, 1931). Las cajas de enfermedad han de esperar a
1942 (8.0.E) con més de 50 afos de retraso respecto a Alema-
nia (Krankenkassen 1884).

En definitiva, hace cien afnos nos encontridbamos en el
umbral de una nueva medicina y una nueva sanidad. La medi-
cina se enfrentaba a la perspectiva de lo evitable, con el para-
digma de la enfermedad infecciosa y el referente tisular como
explicaciéon y medida de lo mérbido. Y la sociedad se enfren-
taba también a una nueva perspectiva, desde la definicién de
la sanidad ptblica como factor de mejora de las condiciones
personales en el disfrute de la salud y desde la percepcién ya
incipiente de que habia que aplicar un cierto modelo de soli-
daridad como garantia de cobertura sanitaria a la poblacién.

UN SIGLO DE EVOLUCION

El camino hacia el Seguro Obligatorio. Bases de una nueva
sanidad. El desempeno médico con Espana en el mundo
occidental

Antes de la instauracién del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad (1942), la prevision sanitaria presentaba un desarrollo
carente de uniformidad, realizado en general a través de gru-
pos de profesionales. Cierto es que dio origen a un grupo
importante de entidades mutuales verdaderamente modéli-
cas, varias de ellas arraigadas en Cataluiia. La Seguridad
Social en Espafia se desarrolla desde principios de siglo a tra-
vés de los grupos gremiales, sin uniformidad y con un creci-
miento a ritmos distintos. La creacién del Instituto Nacional
de Prevision en el aiio 1908 configura todo el proceso poste-
rior de génesis de la Seguridad Social. En su Ley Fundacional,
el INP se previéo como un organismo compilador de los distin-
tos sistemas de seguro existentes, de manera que se transita-
ra desde una cierta voluntariedad de esas cajas hacia la obli-
gatoriedad de la cotizacién en régimen igualitario. En
principio, el INP se crea y organiza para extender su accion
mediante el establecimiento de cajas especiales auténomas.
Por Real Decreto de 5 de marzo de 1910 se prevé la creacion
de seguros populares, organizandose en el nivel del INP las
cajas de los mismos. En el 1919 se establece la preparacion de
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un plan de seguros sociales directamente atribuidos al INP, al
tiempo que se crea el Seguro de Retiro Obligatorio Obrero.
Afios mas tarde se crea el Seguro de Maternidad (1931) y en
1900 el de Accidentes de Trabajo. El planteamiento posterior,
en los umbrales de la repablica, consintié6 fundamentalmente
en la unificacién y coordinacion de los distintos regimenes. La
guerra civil lleg6 en el momento en el que las Cortes prepara-
ban un proyecto de ley para introducir el Seguro Obligatorio
de Enfermedad, y pocos dias después de haberse promuigado
la Ley del Seguro de Enfermedades Profesionales.

Encontramos en el Fuero del Trabajo, de 9 de marzo de 1938,
una indicacién todavia vigente de lo que se pretendia mediante
un mecanismo de cobertura sanitaria instada desde la organi-
zacion del Estado. Textualmente se expresaba: “La provision
proporcionard al trabajador la seguridad del amparo ante su
infortunio”. “Se incrementardn los seguros sociales de vejez, inva-
lidez, maternidad, accidentes de trabajo, enfermedades profesio-
nales, tuberculosis y paro forzoso, tendiéndose a la implantacion
de un seguro total” y “De modo primordial se tendera a dotar a

los trabajadores ancianos de un retiro suficiente™.

Destacan aqui dos hechos significativos. De una parte, se
enmarca la asistencia sanitaria dentro de un conjunto de pres-
taciones sociales que adquieren coherencia a través de un
modelo de solidaridad, y de otra que se caracteriza a la pres-
tacién sanitaria como un ambito de solidaridad ante el infor-
tunio. De hecho, en el mundo occidental en el que vivimos, la
cobertura mediante aseguramiento universal aparece en el
momento en el que las posibilidades terapéuticas y de inter-
vencién clinica alcanzan unos costes unitarios que las hacen
inasumibles individualmente para las personas, y que pasan a
requerir por tanto un sistema de contribucién compartida que
no aliente las desigualdades en el acceso equitativo a lo que la
sanidad puede proporcionar.

A partir de estas declaraciones del Fuero del Trabajo se
desarrolla de forma escalonada el conjunto de seguros que
constituyen el armazon basico de la seguridad social espano-
la. En 1942 se aprueba el Seguro Obligatorio de Enfermedad,
implantado a partir de 1944, al tiempo que se regulan el resto
de seguros citados y que la expansion de la Seguridad Social
seguia haciéndose por el cauce de los seguros voluntarios,
como los representados por las distintas mutualidades. La ley
del Seguro Obligatorio creaba la figura del beneficiario, distin-
ta y distante de un planteamiento laboralizado de la cobertu-
ra del riesgo, y respondia a un modelo bismarckiano ya desa-
rrollado en Alemania, financiado por trabajadores y
empresarios en base a un sistema productivo.

No es hasta 1963 cuando se establece la base necesaria
para “operar el transito de un conjunto de seguros sociales a un
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sisterna de Seguridad Social™”. La novedad principal, al margen
de la reordenacién organizativa, estriba en que en el nuevo
sistema se prevé la consignacién permanente en los presu-
puestos generales del Estado de subvenciones a la Seguridad
Social, que por su expansiéon no puede ser financiada entera-
mente por los empresarios y los obreros. El factor de solidari-
dad se extrae no sélo de las aportaciones singulares de los
ocupados, sino que responde a un papel de redistribucién y
reduccion de las desigualdades otorgado a poder puablico.
Treinta afos mas tarde, el Pacto de Toledo consagrd definiti-
vamente la financiacién de la Sanidad a cargo de los impues-
tos, alcanzado plenamente en los presupuestos generales del
Estado de 1999 de las aportaciones directas de los contribu-
yentes a través del Estado, en un modelo que definitivamente
se plantea la universalizacién de las prestaciones en un ambi-
to de equidad, en un sistema Nacional de Salud como el mode-
lo inglés.

En la justificacién de aquella Ley tal vez merezca la pena
detenerse en el siguiente enunciado: “Conscientes de que sin
acudir a la solidaridad nacional ante las situaciones o contin-
gencias protegidas, la Seguridad Social no pasa de ser artificio
técnico, sin verdadera raiz comunitaria, la ley concibe a ésta
como una tarea nacional que impone sacrificios a los jovenes
respecto a los viejos, a los sanos respecto a los enfermos, a los
ocupados respecto a los que estdn en situacién de desempleo, a
los vivos respecto a las familias de los fallecidos, a los que no
tiene cargas familiares respecto a los que las tienen, a los de las
actividades econémicas en auge y prosperidad, en fin, respecto
a los sectores de privilegios™.

La ley en su conjunto esta presidida por ciertas directrices
que ademas de conferirle su mas alto valor, resumen el alcan-
ce de esa reforma. Sus caracteristicas son la tendencia a la
unidad, la participacién de los interesados en el gobierno de
los 6rganos gestores, la supresion del posible dnimo de lucro
de estos tltimos, la conjunta consideracidn de las situaciones
o contingencias, la transformacion del régimen financiero y la
participacién del Estado en el sostenimiento del Sistema.

El proceso posterior del sistema de aseguramiento pablico
ha mantenido una importante evolucidén cuantitativa y presu-
puestaria, ha recogido en los titulos legales los derechos basi-
cos de los ciudadanos al acceso a las prestaciones y servicios
y, ademas de ello, ha avanzado en un proceso de descentrali-
zacion y trasferencia de servicios y gestion hacia las Comuni-
dades Auténomas.

Aqui cabria también hacer una resefa del devenir de la
practica y del conocimiento clinico a lo largo de un siglo. Sin
embargo, la descripcion no debe ser exhaustiva porque tal vez
el principal referente ha sido la rapida manera en la que la
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asistencia sanitaria nacional ha sabido incorporar las aporta-
ciones del &mbito cientifico occidental. La medicina actual se
ha seguido construyendo desde el positivismo empirista de la
ciencia como factor de progreso. En las Gltimas décadas del
siglo XX, el ejercicio de la medicina se ha visto sometido a
diferentes cambios y transformaciones. Lain Entralgo califica
este periodo de poderio y perplejidad de la medicina®. El pode-
rio en el empleo del arte médico, la fekhne griega, y la perple-
jidad por el modo en el que el médico ejerce su trabajo. Basta
un somero repaso a este siglo para valorar la fortuna que tene-
mos de haber podido disfrutar de una época historica en la
que disponemos de técnicas diagnosticas y terapéuticas por
nadie previstas; métodos de diagnoéstico por la imagen que
permiten visualizar moléculas, antibidticos que atacan de
modo especifico a los agentes causales de las enfermedades,
psicofarmacos que refrendan el componente biologico de las
enfermedades conductuales, técnicas quirGrgicas minima-
mente invasivas, realizadas sin factores de incertidumbre
sobre sus resultados. Nada que el mayor de los optimistas
pudiera haber siquiera imaginado.

NUESTRA SANIDAD, FRUTO DE SU HISTORIA

Valores y similitudes con nuestro entorno. Los retos del
futuro

Ciertamente hoy podemos reconocer nuestro actual siste-
ma sanitario espanol como fruto de una historia impulsada
desde la visién regeneracionista y aceptada por varias gene-
raciones. Patrimonializar lo que ha sido un desarrollo politico
y normativo parejo a la evolucidon social de nuestro pais es
volver a los esquemas conceptuales que componian la benefi-
cencia. Con evidentes factores diferenciales, nuestro modelo J
sanitario no ha evolucionado de un modo diferente a los que
se encuentran en otros paises occidentales de nuestro entor-
no. En el estado actual, su origen bismarckiano sigue siendo
reconocible, e identificable es también la similitud que pre-
senta con modelos similares en los paises europeos.

En Espafia disponemos de un régimen de aseguramiento
piblico prevalente, con una dedicacién en términos de por-
centaje de riqueza nacional ligeramente por debajo que el de
los paises de la OCDE y con una clase profesional sanitaria
bien formada y capaz de proporcionar una provision sanitaria
de calidad. El ciudadano conoce tanto sus derechos como las
capacidades asistenciales exigibles al régimen general de la
sanidad puablica, y hemos hecho de la sanidad un mecanismo
de cohesidn social, eliminacion de las desigualdades y gene-
racion de riqueza.

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, N° 2, mayo-agosto 147




S. Cervera Soto

148

Y los indicadores sanitarios reflejan que en Espafia cono-
cemos el valor y la significacién del concepto de la salud.
Nuestra esperanza de vida es de las méas altas del mundo,
fruto del hecho de que nos encontramos en una etapa en la
que hemos avanzado en la lucha contra las enfermedades
infecciosas, con lo que se ha reducido la mortalidad atribuible
a esa causa, pero de otra parte no hemos incurrido en la inten-
sidad de los hébitos no saludables que caracterizan a otros
paises occidentales. Desde este equilibrio es desde el que
debemos reconocer la importancia que tienen las politicas de
salud publica y de promocion de los habitos saludables como
forma de mantener los actuales registros.

Con ser comunes las caracteristicas de nuestro sistema
frente a los de la mayoria de los paises occidentales, son tam-
bién similares los retos y desafios a los que se ve sometido. Ll
envejecimiento poblacional, la modificacién en el patron de
las enfermedades, las mayores exigencias de la poblacion y la
incorporacion sistematica de nuevas y costosas tecnologias
hacen que sea necesario un replanteamiento de lo que el sis-
tema de solidaridad debe proporcionar y lo que debe ser deci-
dido y proporcionado desde la autonomia personal de las per-
sonas y las familias, para evitar una crisis que colapse el logro
que el sistema sanitario representa en la sociedad del bienes-
tar.

LOS CAMBIOS EN LA MEDICINA, LA SANIDAD Y LA
SALUD, DE AYER A MANANA. UNA NUEVA ACTITUD REGE-
NERACIONISTA

El nuevo concepto de solidaridad. Hacia un nuevo contrato
social. Perspectivas moleculares en la enfermedad. Las
nuevas exigencias de la ética

En el estado actual de nuestra sanidad debiéramos estar en
condiciones de preguntarnos si es necesaria, posible o conve-
niente una nueva actitud regeneracionista. La respuesta
debiera ser tan valientemente afirmativa cuanto comprometi-
damente defensora de los principios fundacionales de nuestro
sistema. Si recuperamos esa definicion de justicia social que
compuso la justificacion de la creacion del] seguro obligatorio
en 1942, y de la solidaridad generacional que la creacion del
Régimen de Seguridad Social en 1963, podemos deducir que
hoy por hoy siguen siendo vigentes sus postulados fundacio-
nales. Pero lo que hoy debiéramos hacer es redefinir el con-
cepto de solidaridad, y no vincularlo sélo a la que unos indi-
viduos proporcionan a otros. Hay una solidaridad
intergeneracional que nos debiera exigir el poder trasladar los
actuales niveles de cobertura a proximas generaciones, en
similares condiciones de viabilidad de las que hoy, tal vez de
modo no suficientemente consciente, disfrutamos. Y hay un
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tipo adicional de solidaridad que consiste en validar mas los
costes de oportunidad en los que habitualmente incurre el
decisor, y saber optar por el mantenimiento de lo esencial y lo
esencialmente necesario frente a lo que no requiere del apor-
te ilimitado de la comunidad.

Nuestro sistema, por mor de su caracter de cobertura uni-
versal, aparentemente ilimitada y habitualmente gratuita en
todos sus componentes, corre el riesgo de morir por su pro-
pio éxito. Tiene los componentes de lo que los ciudadanos
pueden considerar un sistema sanitario ideal, que provee
atencion ilimitada a todas sus demandas, la financiacion
corresponde al &mbito del Estado y mantiene unos adecuados
niveles de calidad, asignacion de recursos y formacion e
investigacion.

Sin embargo, la necesidad de atender todas las demandas
originadas por el modelo del sistema sanitario ideal ha con-
ducido al disefio de un sistema expansivo con capacidad de
garantizar el acceso universal sin coste adicional, o a un pre-
cio asequible, a una asistencia sanitaria de caracter superlati-
vo. El sistema se muestra aparentemente capaz de asumir
cualquier incremento de la demanda, y ello ha motivado unos
incrementos en la necesidad de recursos fruto de un mayor
consumo sanitario, no siempre adaptado a la realidad de las
patologias en nuestro pais. Una provision y un consumo inefi-
ciente de servicios sanitarios se traduce inevitablemente en
una pérdida de equidad y de efectividad, como consecuencia
del coste de oportunidad asociado a la incapacidad de satis-
facer necesidades sanitarias especificas.

El principio de solidaridad sitta a la salud como un bien
publico y el acceso universal a la sanidad como un derecho de
los ciudadanos. La subsidariedad publica garantiza econémi-
camente la trasferencia de bienestar social entre necesidades
y entre desigualdades en el sentido intra e intergeneracional,
asi como la proteccion de todos los ciudadanos frente a con-
diciones de indefensién ante un problema de salud por cuan-
to que todos los ciudadanos son indigentes ante el actual
poderio de la medicina. Manteniendo estos principios, un sis-
tema sanitario racional deberia saber mantener ese valor de
solidaridad pero enriquecido por mayores cotas de responsa-
bilidad colectiva, profesional e individual. La colectiva supone
la obligacion moral de facilitar las condiciones para que se
pueda ejercer la solidaridad y la subsidariedad. La individual
requiere que los ciudadanos, debidamente informados, se res-
ponsabilicen de cuidar su salud mediante el autocontrol de
los factores de riesgo evitables. La responsabilidad profesio-
nal supone la formacion de los profesionales sanitarios para
que piensen y actiden como doble agente principal del siste-
ma, valorando las necesidades de los individuos de la comu-
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nidad a la que atienden y las del sistema al que sirven y per-
tenecen.

Se hace necesaria una nueva expresion de la participacion
ciudadana que esté compuesta por el conocimiento de las rea-
lidades econdémicas de lo que la sanidad representa para
todos, y seamos también todos conscientes de que siempre
deberemos optar entre dedicaciones presupuestarias alterna-
tivas no iguales en valor ni necesidad. Este es un nuevo con-
cepto de solidaridad con la solidaridad, de evitar tanto el
paternalismo estatista como las actitudes regresivas en el
nivel de derechos adquiridos. Significa no otra cosa que tran-
sitar de un concepto usado hasta el denuedo de “estado del
bienestar”, hacia el de “sociedad del bienestar” renovada
desde la solidaridad bien entendida.

Es necesario, por tanto, un nuevo contrato social para la
sanidad. Un contrato social que nos conduzca desde el mode-
lo tedrico del sistema sanitario ideal al modelo de sistema
racional. Esto supondria pasar elementos de la subsidariedad
colectiva a la individual y en consecuencia compartir y trasla-
dar algunas responsabilidades asumidas por el Estado a la ciu-
dadania. Esta nueva relacién contractual entre el Estado y la
sociedad civil se traduciria en la conversion del “estado del
bienestar” en la “sociedad del bienestar”. Se debe socializar la
toma de decisiones para asumir un equilibrio entre derechos
y obligaciones, entre necesidades y deseos, entre la demanda
y la capacidad para atenderla. En el modelo de “sociedad del
bienestar” es de gran importancia la educacion de los ciuda-
danos y de las nuevas generaciones respecto a cual es el tipo
de sanidad socialmente factible y justa, ya que el nuevo con-
trato social debe suponer una redefinicién y ampliacion de los
principios de justicia social.

Si de hecho debe cambiar nuestro modo de comprender y
responsabilizarnos de la sanidad publica, lo que obligatoria-
mente veremos cambiar también sera la nueva frontera del
concepto del enfermar y la enfermedad. Si hace tanto como
cien anos el referente bésico era el celular, hoy nuestra mira-
da llega hasta los niveles moleculares, hasta los mismos
genes. El proyecto genoma, que avanza tanto como la capaci-
dad de proceso de los ordenadores, nos ofrece no s6lo un
conocimiento final de los efectores genéticos de las circuns-
tancias biolégicas, sino la cuna en la que se crian las enferme-
dades y donde podemos reconocerlas. Y, a partir de ello, el
modo en el que podemos diagnosticarlas antes de que apa-
rezcan y tratarlas incluso antes de que se expresen como
padecimiento.

De hecho, en un futuro proximo el Gnico factor de mejora
real de nuestra posicién en la lucha contra la enfermedad e,
incluso, de mejora de las posibilidades de intervencion eficaz
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y a la vez eficiente nos los ofrece la sugerente perspectiva de
la terapia génica, extraida como consecuencia del proyecto
genoma.

Justamente hace dos afnos que la OMS nos propuso como
motivo de reflexion en el dia mundial de la salud la considera-
cion de la emergencia mundial de enfermedades infecciosas,
algunas nuevas y otras latentes, que convulsionaban no sélo
la consideracién médica de los casos sino también la percep-
cion social de estas nuevas pandemias. El SIDA, los nuevos
casos de tuberculosis asociada a otras enfermedades, la enfer-
medad de Ebola o el mal de las vacas locas son sobre todo una
llamada a la humildad cientifica en una etapa en la que la civi-
lizacién pensaba haber encaminado hacia la victoria final la
lucha contra las enfermedades infecciosas. Han roto fronteras
conceptuales firmemente establecidas hasta momentos cer-
canos, como lo que representan los retrovirus como el VIH (el
hecho de que la informacién genética pueda dirigirse desde el
RNA hacia el DNA) o los priones (moléculas proteicas altera-
das sin material genético capaces de causar enfermedad y
replicarse como agentes patdgenos), y representan uno de los
motivos de preocupacién social y de aplicacion de recursos
més importantes de los altimos tiempos. The Economist, en
marzo pasado, estableci6 una consideraciéon desde el mero
ambito de la economia hacia la importancia que adquiere fun-
damentar la investigacién que permita esclarecer su cadena
de transmisién y la manera de prevenir o vacunar el paso del
prion.

Sin embargo, esa consideracién de lo molecular dentro de
la génesis de la enfermedad también adquiere una aplicacion
enormemente interesante y esperanzadora en la lucha contra
la enfermedad infecciosa, y por tanto en la manera de atajar
las pandemias repercutidas por estos agentes causales infec-
ciosos. La aportacion del profesor Patarroyo, mas alla del
éxito en términos de eficacia de su vacuna contra la malaria,
reside fundamentalmente en haber creado un método de acer-
camiento conceptual a la posible generacién de ilimitadas
vacunas contra diversas enfermedades. Las vacunas sintéti-
cas, basadas en técnicas de biologia molecular resultante de
la aplicaciéon de algoritmos para la determinacién de zonas
estables y atacables en la pared celular de los microbios,
supone la puesta a disposicion de la investigacion de un méto-
do esperanzador tanto como ambicioso sobre el desarrollo de
vacunas. En el umbral del nuevo siglo, es probable que dis-
pongamos de mecanismos inmunitarios de prevencion de
varios tipos de meningitis, del virus Eipstein Barr, del virus del
papiloma humano, del Helicobacter pylori de la tuberculosis,
de la Shigella, del paludismo o incluso del SIDA.

El avance de los conocimientos y la forma de trabajar que
va a ir adoptando el médico a comienzos del siglo XXI son los
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cambios que méas se van a detectar, mucho mas que el ejerci-
cio de la medicina a lo largo de algo méas de un siglo.

El primer objetivo que se ha marcado el ejercicio de la
medicina actual es situar el momento de salud/enfermedad de
las personas. Este cambio cualitativo incorpora asi una acti-
tud de “pensar en la salud a través de la bisqueda de la enfer-
medad”. La praxis de la medicina clinica, que abarca preven-
cién y curacion, se rompe de esta manera, formando la salud
y la enfermedad un “continuum” no s6lo de las poblaciones
sino de las personas. La técnica y la aplicacién de sus conoci-
mientos a la medicina tanto en la deteccién de enfermedades
como en el campo curativo han revolucionado cualitativa-
mente el panorama de este fin de siglo.

El avance cientifico de la medicina progresa con rapidez,
profundizando en los intimos entresijos de la naturaleza
humana en el aspecto externo, en la constitucién de sus ele-
mentos, en cémo se ha creado y en sus capacidades. La con-
secuencia cientifica permite soluciones eficacisimas aplicadas
al diagnéstico y al tratamiento, pero la decisién médica en su
practica diaria, si bien de base cientifica, se sigue basando en
el trato personal con el enfermo, en la experiencia, en la intui-
cién en el empirismo. El acto médico se considera hoy por ello
singular e irrepetible.

A partir de 1992 se produce un cambio cualitativo impor-
tante en la practica de la medicina que recibira el préximo
milenio. Se trata del abandono del concepto de medicina a tra-
vés del empirismo cientifico hacia el concepto de “evidencia
cientifica™ de ésta.

La medicina basada en la evidencia aporta un nuevo enfo-
que para la docencia de la practica de la medicina. Asi el cum-
plimiento de esta finalidad permite la transicion de un mode-
lo sanitario ideal a uno mas racional, en el que las decisiones
médicas ya no son meros juicios de valor de consecuencias no
previsibles.

La adopcién de esta nueva filosofia requiere habilidades
que no son tradicionales o forman parte de la formacioén médi-
ca como el ejercicio de la valoracién critica. Otras habilidades
mas propias del médico se mantienen como la observacion
cuidadosa de los modelos de rol de pacientes y médicos, de
los cuales se pueden extraer conclusiones interesantes. En
este sentido, la comprension de las barreras a la educaciéon de
los médicos en formacion en la medicina basada en la eviden-
cia puede conducir a estrategias docentes mas efectivas.

Con la evidencia cientifica, el médico reduce la incerti-
dumbre en el momento de tomar decisiones y aminora las res-
ponsabilidades, aumenta los aciertos y la seguridad a costa de
perder su autocracia, por lo que se intenta encontrar una
metodologia que reduzca la incertidumbre en base a la proba-
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bilidad de resultados mas favorables, abriéndose un proceso
de analisis de decision. La medicina entendida desde el punto
de vista estrictamente individualista queda definitivamente
descartada, y se rinde a este nuevo modelo basado en el con-
cepto de la evidencia cientifica.

En lo que respecta a la ética del acto sanitario, se han aban-
donado definitivamente los criterios religiosos del ejercicio de
la medicina (el pretendido sacerdocio), a cambio de unos
principios laicos sometidos a una conducta moral bajo nor-
mas sociales. Dicha circunstancia se debe entender como un
proceso evolutivo en el que la ciencia ha ido aportando luz y
explicaciones a cuestiones que con anterioridad en el tiempo
no se hubiesen ni tan siquiera cuestionado desde el prima de
la religion.

En el afio 2.000, la medicina confrontara el riesgo de las
actuaciones técnicas con la exigencia de eficacia y seguridad,
lo que enfrentara su ejercicio con una potencialidad enorme-
mente elevada de actuacién sobre el organismo humano.

La decisién en las intervenciones serd mas participativa,
para que intervengan las personas afectadas teniendo en
cuenta el riesgo y la eficacia ofertada, teniendo en cuenta
variables como la probabilidad de éxito y la incertidumbre del
resultado, Io que obliga a las actuaciones de mutuo acuerdo a
través del consentimiento informado respetando los valores y
creencias del paciente. Ello sitta a las decisiones de forma
compartida, que ademdas no deben ser utilizadas en autode-
fensa de la actuacion médica, sino como una participacion en
las decisiones por parte de los interesados, médico y enfermo.
El ejercicio médico requerira el desarrollo del consentimiento
informado y objecion de conciencia y consenso.

En desuso queda la ética unitaria practicada durante siglos
donde la religion y las creencias prevalecian sobre el resto de
opiniones de los laicos. Aqui se puede incluir la ética médica
natural que proclamaba no actuar contra la naturaleza. Ahora,
las técnicas diagnosticas y terapéuticas nos someten a una
nueva proporcion entre eficacia/riesgo/beneficio, que requie-
re compartir la ética del médico con la del enfermo y con la de
la propia sociedad.

Una de las finalidades de los sistemas sanitarios modernos
deberia ser que las recomendaciones para la practica clinica,
la prevencién de la enfermedad, la promocién de la salud y la
gestion de los servicios sanitarios estuvieran avaladas por el
conocimiento generado por los resultados de la investigacion
y la evaluacion. Seguramente, ésta serd una de las claves rege-
neracionistas del nuevo escenario sociosanitario derivado de
los continuos cambios sin precedentes en la estructura y orga-
nizacién de los servicios en la historia de la sanidad.
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