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PREAMBULO Y AGREDECIMIENTOS

Excelentisimo Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Andalucia oriental; llustrisimos Sres. Académicos; Ilustrisimo Sr. Presidente del
Colegio de Meédicos de Granada; llustrisimas Autoridades; amigos,

compaiieros, Sefioras y Sefiores

Dice la historia que los origenes de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Andalucia oriental se remontan a una tertulia médico-literaria, iniciada hace mas de
dos siglos en una botica situada cerca del Colegio Mayor de San Bartolomé y Santiago.
Origenes modestos, sin duda, pero también enraizados en lo mas noble de la Medicina
y, por extensidén, del ser humano. Las clasicas tertulias, ejemplo de intercambio
informal de informacién y opinién, no son, en gran medida, sino un reconocimiento
implicito del método mayéutico socratico; de ese mismo Sdcrates de quien Steve Job,
en una de sus ultimas frases célebres, dijo que cambiaria toda su tecnologia por poder
pasar una tarde con él. Ejemplo de tolerancia, de conocer nuevas visiones del mundo
para poder aprender de los demas, las tertulias se ennoblecen con la decantacién de
los miembros que la componen. No es extrafio, pues, que la actual, pujante y
respetada Institucién que hoy nos acoge, pueda exhibir con orgullo sus mas que
centenarios origenes. Pero hoy la Academia es mucho mds, precisamente por la
categoria de los miembros que han pertenecido a ella y a los que hoy la componen, y
por su naturaleza, tan necesaria hoy, de independencia comprometida Unicamente

con la verdad cientifica.

Por todo lo anterior, y por mucho mas, es facil comprender la emocién, el
agradecimiento y el orgullo que para mi supone ingresar a la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Andalucia Oriental. Acepto este honor con humildad y
responsabilidad, y haré todo lo posible por estar a la altura de la Academia y colaborar

en todo aquello que se me encomiende.

Estd claro que en momentos como este uno debe recordar a todos aquéllos a
quienes debe el encontrarse en este lugar. Son muchos, y la enumeracién completa es

imposible, por lo que necesariamente deberé hacer un resumen.



En primer lugar, me siento en deuda con todos aquéllos a quienes, sin haber

conocido personalmente, tanto debo; como dice Quevedo,

Retirado en la paz de estos desiertos,
con pocos, pero doctos libros juntos,
vivo en conversacion con los difuntos
y escucho con mis ojos a los muertos.

Si no siempre entendidos, siempre abiertos,
o enmiendan, o fecundan mis asuntos;
y en musicos callados contrapuntos
al sueno de la vida hablan despiertos.

Las grandes almas que la muerte ausenta,
de injurias de los anos, vengadora,
libra, ioh gran don losef!, docta la emprenta.

En fuga irrevocable huye la hora;
pero aquélla el mejor calculo cuenta
gue en la leccién y estudios nos mejora.

Pero si he conocido a otros muchos maestros; a los que me guiaron en el
colegio de los Escolapios, primero, y en la Facultad de Medicina de Granada después.
Es dificil citarlos a todos, pero no me resisto a hacerlo con alguno en particular, como
los profesores Suarez, Osorio o Vara; y como uno de los miembros de esta Academia,
el profesor Rico Irles, que me introdujo en la Medicina Clinica. Mi formacion siguié en
la Clinica Puerta de Hierro de Madrid, que me abrid nuevas perspectivas. Los
Profesores Segovia de Arana, a quien tanto debe la Medicina espafiola, Figuera
Aymerich y Artaza Andrade, mi jefe de Cardiologia, fueron particularmente
importantes. Y muchos mas, porque uno aprende de sus compafieros, mayores y mas
jovenes, de sus alumnos y de sus pacientes. De alguno recibe conocimiento, de otros,
una nueva forma de reflexionar sobre la realidad; de otros mas, experiencias. A todos

ellos vaya mi gratitud en este momento.

En lo personal —que también es fuente de conocimiento, por lo que supone de

actitud ante la vida- mi agradecimiento a los que me precedieron: mis padres. Mis



queridos padres, hogar acogedor y comprensivo, estimulo y ejemplo. Si algun pesar

nubla el presente acto es que mi padre no pueda ya asistir a él.

Los que me acompaian, y siempre me han acompanado: Mis hermanos y sus

familias y, por encima de todos, Paqui, mi compafiera, mi amiga, mi mujer.

Y los que me seguirdn: Mis hijos y mis nietos, que constituyen el futuro en el

gue nos inmortalizamos.

Por ultimo, a los ilustres Académicos que apadrinaron mi candidatura, los
Profesores Fernandez-Crehuet, Rico Irles y Villanuava Canadas, y a los que la

aceptaron.

A todos, gracias.



1.- SOBRE LA DIFICULTAD DE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA

O EL COMPLEJO EQUILIBRIO ENTRE LA AUTORIDAD, LA CRITICA Y LA IMPLICACION
PERSONAL

La trayectoria profesional de cualquier médico con un tiempo razonable de
ejercicio a sus espaldas —y este es mi caso- ha venido marcada por la asistencia clinica,
la docencia y la investigacién. Y esto es cierto para cualquier nivel de actuacién, pues el
acervo de conocimientos médicos requiere ser compartido e incrementado por las
aportaciones, mas o menos modestas, de cada uno. Gregorio Marafién® decia que no
se puede considerar buen médico a aquél que, al terminar su vida activa, no ha sido
capaz de incorporar algo nuevo a los conocimientos que recibié, por nimia que esta
aportacién pudiera parecer. La asistencia al que padece, la curiosidad por profundizar
en la enfermedad, sus mecanismos y sus remedios, y la obligacién de compartir la
experiencia con otros, constituyen un todo integral en el quehacer médico que solo
diferenciamos para facilitar su analisis. Por ello, aunque el titulo del presente discurso

pudiese indicar otra cosa, las reflexiones sobre la dificultad de la ensefianza de la

Medicina, y en particular de la Medicina Clinica, constituyen en realidad un modesto y

breve analisis del reto al que los médicos nos enfrentamos cada dia.

1.1-  De la supersticion mdgica al ojo clinico, pasando por la estadistica

Al sur de Granada, donde la Alpujarra encuentra al mar, hay un pequefo
pueblo llamado La Mamola que tiene fama de invocar la mala suerte o, como dirian los
lugarefios, de tener “mal fario”. Los supersticiosos, para no pronunciar su nombre, lo
llaman “el pueblecillo”. Creencias de este tipo, propias del pensamiento magico,
siguen siendo muy comunes hoy en dia, y seguramente se parecen mucho a las que
informaron las primeras actuaciones de una medicina primitiva, no muy alejada de la
religion. Hoy, sin embargo, la medicina es muy otra; los impresionantes avances en
numerosos campos han hecho que la practica médica se asiente en sélidas bases

cientificas. Pero érealmente es nuestra actividad tan distante de la supersticiéon? O,
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dicho de otra forma ¢ées la supersticidn tan poco cientifica? En el caso de La Mamola, la
mala fama tiene una probable base ldgica, que me explicé un amigo mio médico,
prestigioso jefe de Servicio de uno de los hospitales de la zona. Aparentemente en el
pueblo existi6 un puerto romano, parte de cuyas estructuras se encuentran
sumergidas a escasa profundidad; este hecho hace que, con frecuencia, las redes de
los pescadores queden enredadas en ellas y que, de tarde en tarde, naufrague algun
barco®. No es de extrafiar, pues, que a lo largo de los afios se haya desarrollado la
conciencia de que en las aguas del pueblo es mds probable sufrir algin desastre que en
otras zonas proximas, aunque se haya perdido el recuerdo de su causa (Curiosamente
mi amigo el médico, pese a su sdlida formacién intelectual y al conocimiento de una
explicacion racional para la “mala suerte” que acompafia a La Mamola sigue

|Il

palideciendo cuando alguien pronuncia el nombre del “pueblecillo” en su presencia).

La supersticion en torno a La Mamola no seria por tanto sino una apreciacion

probabilistica —implicitamente estadistica- con una base ldgica, quiza olvidada hace

Atardecer sobre la torre vigia de poniente, La Mamola

mucho tiempo. En este sentido, no difiere mucho de lo que el médico actual hace
cada dia en su practica clinica; o, mejor, no difiere casi nada de lo que
tradicionalmente hemos denominado ojo clinico. Esa intuicion, que hace que el médico

experimentado vea en el enfermo algo que los demas no ven, probablemente se debe



a la destilacién no consciente de una serie de experiencias previas en casos similares®.
En la época mal llamada de la Medicina Basada en la Evidencia el ojo clinico tiene mala
fama, pero indudablemente tiene su valor, que no deberiamos despreciar. Tampoco
deberiamos despreciar, desde una dptica errénea de superioridad intelectual, aquello
gue no entendemos o para lo que aun no disponemos de explicacion racional; la
historia de la Medicina esta plagada de ejemplos de errores inducidos por la soberbia
de nuestras (falsas) seguridades. Somos, o deberiamos ser, conscientes de la fortaleza
de nuestros conocimientos, pero también de sus limitaciones. Y debemos

aproximarnos a lo desconocido, o a nuestros propios errores, con humildad.

Todo lo anterior viene a subrayar un hecho: El aprendizaje, y por tanto la
ensefianza, de la Medicina comporta la necesidad de experiencias repetidas, que se
incorporan al bagaje de conocimientos del médico de forma no siempre consciente.
Precisamente son estas experiencias las que deberian adquirirse en el periodo de
pregrado mediante las prdcticas clinicas, aspecto este créonicamente deficitario en

nuestras sobrecargadas Universidades.

1.2.- El dogmatismo deductivo, algo superado éo no?

Un componente esencial del pensamiento mdgico, que orientd la practica de la
medicina primitiva, es la deduccidn de afirmaciones a partir de una verdad aprioristica
no demostrada, con frecuencia de naturaleza religiosa. La enfermedad como castigo
del pecado podria ser un buen ejemplo de esta forma de pensar. Nuestra moderna
medicina sigue el camino contrario; a partir de observaciones experimentales
repetidas extrae, por induccion, conceptos o leyes generales®. Desde esta posicién no
resulta sorprendente que consideremos la via deductiva como poco cientifica. Pero
icuidado! No debemos olvidar que gran parte de las modernas teorias de la fisica han
seguido un camino en gran parte deductivo. Albert Einstein no realizé jamas
experimento alguno, sino que elabord sus teorias a partir de las matematicas
aplicadas, eso si, a observaciones dispersas de otros. La acumulacién de datos
experimentales vino después para comprobar si, al cumplirse sus predicciones, la
teoria era valida. Otro tanto puede decirse de la mecanica cuantica. El grupo de teorias

que pretenden conciliar la relatividad y la mecanica cudntica, las teorias de las
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supercuerdas, la teoria M, la supersimetria, etc. se encuentran todavia en la fase en

que ninguna de sus predicciones ha podido ser comprobada experimentalmente™

Es adecuado comentar brevemente en este momento algunos aspectos del
pensamiento de Karl Popper, quiza el filésofo de la ciencia mas influyente del siglo
pasado. Para Popper todas las teorias son provisionales, y sélo son cientificas si son
falsables, esto es, si pueden ser sometidas a pruebas que intenten demostrar su
falsedad (y, claro estd, superarlas con éxito). Los recientes datos —que luego se probd
qgue eran erréneos- sobre neutrinos que viajaban mas rapido que la luz, habrian
supuesto, de ser ciertos, la falsacién de aspectos fundamentales de la teoria de la

relatividad. Un solo dato experimental no concordante habria derribado importantes

Karl Popper (1902-1994)

conjuntos de teorias, al igual que las anomalias en el perihelio de Mercurio o el

experimento de Michelson y Morley, pusieron en serios aprietos a la mecanica
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newtoniana. La ciencia médica comprende disciplinas, como la bioquimica, que en
gran medida son ciencias exactas y por tanto susceptibles de ser falsadas, junto a otras
cuya naturaleza es probabilistica, como corresponde a la complejidad de los
organismos vivos (y, por qué no admitirlo, a nuestra ignorancia). Si lo mas probable es
gue un paciente con elevados factores de riesgo cardiovascular y clinica tipica de
angina de pecho padezca un problema coronario, el encontrar casos en que esto no
sucede no invalida nuestra aproximacién diagndstica, pues las excepciones son

siempre posibles.

El pensamiento dogmatico cldsico ha descartado siempre como erréneos los
datos que no concordaban con la verdad o paradigma dominante, tanto en un
contexto como en otro. Parece evidente que los médicos actuales entienden que su
profesidon no se basa en afirmaciones dogmadticas no susceptibles de verificacion o
rectificacion, pero nuestro comportamiento en la practica no siempre avala esta

benévola suposicién. Veamos un ejemplo:

Hasta principio de los afos 80 del pasado siglo la teoria admitida sobre la
progresion de la enfermedad coronaria era relativamente simple. Por la accion de los
conocidos factores de riesgo se producia una placa de ateroma que crecia lentamente
y que iba obstruyendo progresivamente una arteria coronaria. Cuando la obstruccion
alcanzaba un 70% de la luz del vaso, el flujo coronario era suficiente en reposo, pero
durante el ejercicio no podia aumentar dando lugar a isquemia miocardica y angina de
pecho. La severidad de ésta y la cantidad de ejercicio necesario para provocarla iban
progresando al hacerlo la obstruccidn, hasta llegar a la angina de reposo. Por ultimo,
cuando la obstruccidn se hacia completa se originaba el infarto de miocardio.
Pertrechados sdélidamente con estas ideas, sometiamos a una ergometria a los
pacientes que sobrevivian a un infarto. Si el resultado de ésta era negativo
tranquilizabamos al paciente: no existia ninguna oclusidn coronaria adicional severa; vy,
puesto que la progresion de las lesiones era lenta, no existia riesgo inminente de sufrir
un nuevo infarto. Pero cuando Ambroses, en Nueva York, y de Wood7, entre otros,
comenzaron a popularizar la realizacién de estudios coronariograficos en el infarto
agudo de miocardio, fue emergiendo otra teoria. Se comprobd que la mayor parte de
las obstrucciones que daban lugar al infarto de miocardio eran, en estudios realizados
pocas semanas antes, poco obstructivas. Surgid asi la idea de la placa vulnerable, que
aunque con frecuencia no llegaba a ocluir un 50% de la luz coronaria, daba lugar al

romperse a un trombo intraluminal. Era este trombo oclusivo el que originaba el
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infarto. Aquél cambio de paradigma supuso un verdadero choque para muchos
cardidlogos, que lo acogieron con sorpresa. Y sin embargo... Los datos clinicos que
teniamos ante nuestros ojos nos repetian con tozudez que algo fallaba en la vieja
teoria. Por una parte algunos de nuestros tranquilizados pacientes con ergometria
negativa sufrian nuevos infartos poco tiempo después del primero. Por otra, muchos
pacientes presentaban un infarto sin haber tenido previamente angina, lo que no tenia
sentido en un modelo de oclusidn lenta y progresiva. Pero, como sucede a menudo,
descartamos los datos que no concordaban por considerarlos erréneos o
excepcionales; o, lo que es peor, por pereza intelectual, renunciamos a uno de los
deberes inexcusables del médico: el pensamiento critico. Es seguro que antes del
afortunado hallazgo de Alexander Fleming muchos investigadores han debido arrojar a
la basura placas de Petri contaminadas; pero hizo falta el planteamiento critico del
descubridor de la penicilina para inaugurar la era de la lucha con éxito contra la

infeccion.

Es, por tanto, obligacién del que afronta la docencia médica ensefiar a los
estudiantes que una importantisima parte de sus obligaciones profesionales lo
constituye el pensamiento critico, incluso a veces poniendo en cuestién lo que parece
sélidamente establecido. El instrumento clave del médico no es el fonendo (ni siquiera,

como se aducia hasta hace poco, el boligrafo), sino su mente.

En uno de los ultimos articulos que Popper, junto con Mcintyre, publicé —en
una revista médica® insiste en que el modo de aprender se basa en el analisis de
nuestros errores, criticando duramente el concepto de autoridad. Dicen, textualmente,
estos autores: “La antigua ética se basaba en la creencia de que el conocimiento
cientifico se desarrolla de manera normal por acumulacién, y que puede adquirirse,
acumularse, en la mente de una persona. Estas ideas creaban un entorno favorable
para la aparicién de autoridades.../... De una autoridad no se espera que cometa

errores; si los comete se tiende a encubrir esos errores a fin de defender y resguardar

peores que las de los errores que se encubren. Influye en nuestro sistema educativo,
gue alimenta la acumulacién de conocimientos y su regurgitacion en los examenes. A
los estudiantes se les penaliza por los errores que cometen, y asi ocultan su ignorancia
en lugar de ponerla de manifiesto; esto hace que les resulte dificil — a ellos y a sus

profesores- corregir sus deficiencias”
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Lo anterior parece que se contradice con la acumulacidon de experiencias —
conocimientos- de que hablamos al principio, pero sélo aparentemente. El aprendizaje
de la medicina requiere la incorporacién de conocimientos, si, pero basada en una
actitud critica y humilde. Aunque quiza la humildad deba ejercerse en su justa medida
como ilustra el siguiente ejemplo, que me van a permitir que se refiera a una
experiencia personal, compendio de errores y de algun acierto, de la que sin duda

aprendi mucho, aunque quiza demasiado tarde.

La insuficiencia cardiaca es una afeccidn frecuente, de incidencia creciente, de
prondstico desfavorable y que consume una elevada cantidad de recursos sanitarios”
 En un estudio poblacional que publicamos hace unos afios se comprobd que su
prevalencia se acercaba al 7% de la poblacién espafiola de mas de 45 afios'’. Una
tercera parte de estos enfermos presentan bloqueo de rama izquierda en el ECG, lo
gue supone que la activacidon eléctrica del ventriculo izquierdo estd retrasada con
respecto a la del derecho, haciendo que la contraccién de ambas cdmaras sea
asincrénica. Esta pérdida de la sincronia supone una disminucién modesta de la
eficiencia ventricular, disminucidn que en una persona cuya funcién cardiaca no esta
previamente deprimida no tiene grandes consecuencias. Sin embargo, en pacientes
con insuficiencia cardiaca una reduccién adicional de la capacidad cardiaca, aunque
sea modesta, puede tener consecuencias muy negativas. Hace ahora treinta afos
tuvimos la oportunidad de atender a un paciente —aun recuerdo su nombre- con un
bloqueo de rama izquierda al que, por otros motivos, debiamos intervenir
quirdrgicamente para reemplazar la vélvula adrtica e implantar un marcapaso. Este se
colocd en el ventriculo izquierdo, y pudimos comprobar que la estimulacién en esta
camara mejoraba la funcién ventricular. Animados por esta observacién realizamos
una serie de estudios en pequefios grupos de pacientes que demostraron que podia
revertirse la asincronia inducida por el bloqueo de rama izquierda mediante
estimulacion eléctrica en el ventriculo izquierdo o, ain mejor, a través de la
estimulacion simultanea de ambos ventriculos'. Es decir (aunque nosotros no
empleamos entonces este término) podia “resincronizarse” la activacién ventricular.
Los enfermos que estudiamos no tenian insuficiencia cardiaca, pero en nuestras
conclusiones apuntabamos que estos hallazgos podian ser utiles en enfermos con esa
patologia, siempre y cuando se disefiaran dispositivos ad hoc, de los que entonces no
disponia la industria electromédica®™. Aqui dejamos el asunto, y ese fue uno de

nuestros errores pues, por exceso de humildad o por falta de seguridad, no nos
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creimos capaces de convencer a la poderosa industria norteamericana de desarrollar
nuevos disefios basados en los trabajos de un pequefio grupo de cardidlogos en la

periferia del imperio. Afios después, a finales de los 90 del pasado siglo, grupos

An Even More Physiological Pacing:
Changing the Sequence of Ventricular Activation

E. de Teresa, J. L. Chamorro, L. A. Pulpén, Carmen Ruiz, Isabel R. Baildn,
J. Alzueta, M. de Artaza

Summary: Physiological pacing includes preservation of A-V sequential stimulation and adaptation
of heart rate to body requirements. However the sequence of ventricular activation (VA) is also im-
portant. In four patients with aortic valvular disease, LBEB and HV = 70 msec a Medtronic Ver-
satrax DDD pacemaker was implanted at the time of aortic valve surgery. The ventricular electrode
was placed in the free wall of the LV. With differents pulse generator A-V intervals (PG-AV), we
obtained: A) LBBB morphology when PG-AV was > A-V conducted interval (C-AV); B) “RBBB”
morphology when PG-AY < C-AV, and C) intermediate (*fusion”) morphology when PG-AV = C-

europeos y americanos, con el apoyo de la mencionada industria, desarrollaron el
concepto de resincronizacidon cardiaca que, tras demostrar a través de multiples
ensayos clinicos su efectividad en la reduccién de la morbimortalidad de los enfermos
con insuficiencia cardiaca, constituye hoy uno de los pilares en los que se asienta el
tratamiento de estos enfermos. Para nuestra satisfaccién, nuestros trabajos de los
afios ochenta son considerados como los primeros que exploraron este concepto. Pero
cometimos mas errores. Hace cinco afios se puso en contacto conmigo un bufete de
abogados estadounidense que representaba a una de las grandes compafiias que
manufacturaban dispositivos de resincronizacién cardiaca. Al parecer otra compaiiia
poseia la patente de la idea, que habia registrado alguien que jamas aplicé la idea en
paciente alguno, y habia demandado a la primera sobre esa base. Los abogados
descubrieron que, afios antes de registrar la patente, nuestro grupo habia publicado

los fundamentos en que se basaba y, por tanto, la reclamacidén no tenia base. Se me
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To our knowledge, de Teresa et al. presented
the first report of LV stimulation in 1983 [21]. In
four patients with left bundle branch block un-
dergoing surgical aortic valve replacement, an
epicardial LV lead was implanted and interfaced
with the ventricular channel of a dual chamber
pulse generator. The atrial lead was placed in the
right atrium and the AV delay programmed to allow
ventricular fusion of spontaneous activation via
the His bundle and activation from the stimulated
site. The authors reported a 25% increase in
LVEF and normalisation of sequence examined by

solicitd que emitiera un informe pericial, y debi acudir como paso previo al juicio a lo
qgue en el sistema judicial americano se denomina “public deposition”, esto es, una
declaracion ante el juez contestando a las incisivas preguntas de los abogados de la
parte contraria. Debo reconocer aqui que lo de public deposition me sond inicialmente
mal, hasta que me aclararon en qué consistia. Luego resulté una experiencia muy
interesante, que me permitido aprender mucho sobre el sistema judicial americano y
ampliar mi vocabulario en inglés. El caso es que, convencidos del poco futuro de su
demanda, los reclamantes llegaron a un acuerdo pactado con la otra compafiia y el
juicio no llegd a celebrarse. Recuerdo que, en algin momento, pregunté a los
abogados “éQué diferencia habria habido si nosotros hubiésemos patentado el
procedimiento?” La respuesta fue contundente: “Siete millones de ddlares”. He aqui
las consecuencias de otro error; no por el dinero, que a los que trabajamos para la
sanidad publica o la Universidad espafiola nos sobra, como bien saben todos ustedes.
Sino por la falta de cultura de eso que ahora se llama [+D+i o trasferencia de resultados
o lo que sea. Si nuestro pais no puede competir en infraestructura industrial y
tecnoldgica con los paises mas adelantados, nada nos impide competir en ideas si
somos capaces de superar un cierto complejo de inferioridad en ese sentido. Y tras el

hallazgo, la idea, la investigacidn, debe venir la patente.
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IN THE UNITED STATES DISTRICT COURT
FOR THE DISTRICT OF DELAWARE

GUIDANT CORPORATION. CARDIAC
PACEMAKERS, INC.. GUIDANT SALES
CORPORATION. and MIROWSKI FAMILY
VENTURES.LL.C.,

Plaintiffs,
v. Civil Action No. 04-0067-SLRE

ST. JUDE MEDICAL. INC.. ST. JUDE
MEDICAL S.C.,INC., and PACESETTER.
INC..

Defendants.

DECLARATION OF EDUARDO DE TERESA IN SUPPORT OF DEFENDANTS’ MOTION FOR
PARTIAL SUMMARY JUDGMENT OF INVALIDITY UNDER 35 U.S.C. §§ 102 & 103

I. Eduardo de Teresa, declare as follows:
1. I make this declaration in connection with Motions for Summary Judgment made by Defendants St.

Jude Medical, Inc., St. Jude Medical S.C_, Inc., and Pacesetter, Inc. (collectively, “St. Jude™).

1.3.- La Maedicina Basada en la Evidencia ¢un nuevo dogmatismo?

El analisis critico de los hechos, incluso de la informacién aparentemente
contrastada, es pues absolutamente necesario, tanto a la cabecera del paciente como
a la hora de incorporar nuevos conocimientos. En la época de la Medicina Basada en la
Evidencia y de las Guias de Practica Clinica esto adquiere particular relevancia. La
Evidence Based Medicine ha sido mal traducida al castellano, pues el término evidence
(prueba o pruebas) tiene en inglés un sentido completamente diferente a la evidencia
castellana (Certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar, segin la Real
Academia). Este matiz ha inducido a muchos médicos a renunciar a uno de sus
deberes, la duda critica; asi, las Guias de Practica Clinica y los algoritmos de
diagndstico, cuando no los “procesos clinicos” (clinical pathways) se han intentado
convertir en herramientas automaticas de diagndstico y tratamiento con implicaciones
incluso legales, en vez de aceptarlas como lo que son, recomendaciones generales que

el médico debe adaptar a su paciente particular. Frases como “esto no viene en las
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guias” o la contraria se oyen con frecuencia para justificar actuaciones -o su ausencia-,
que el sentido clinico comun aconsejaria. Podemos incurrir, pues, en el error de
substituir el concepto de autoridad personal, criticado por Popper, por otra autoridad
igualmente perniciosa, la de las Guias aceptadas de forma acritica. Es preciso aqui
recordar que la mayor parte de las pruebas (evidences) en que estas guias se asientan
son ensayos clinicos, que analizan lo que es mejor, en términos generales, para un
grupo definido aunque necesariamente amplio, de pacientes; pero no necesariamente
para cada uno de los individuos que componen dicho grupo. Y justo esos individuos

son nuestros pacientes.

No se debe olvidar tampoco que el nivel de “evidencia” C de las Guias del
American College of Cardiology/American Heart Association consiste en la opinidn de
los expertos, que por lo general son los que se han reunido para elaborar dichas guias.
Muchos de estos expertos son personas de relevancia académica que han manejado
un importante bagaje documental; pero algunos ven pocos enfermos en su prdctica
diaria. El médico clinico debe ser consciente de que, a la hora de escoger una opinién,
no debe despreciar su propia experiencia. Nuevamente el médico debe moverse entre

su experiencia, la de otros y su juicio critico.

1.4.- Arslonga, vita brevis

En nuestra cultura tradicional, el sabio suele representarse como un anciano
de luengas barbas blancas, lo que corresponde en general al respeto que en tiempos
pasados se sentia por lo que hoy se denomina tercera edad, segunda juventud o
cualquier otro eufemismo por el estilo. Este respeto, en el campo de la ciencia, tenia
un claro fundamento. Puesto que los conocimientos técnicos de un oficio o de una
profesién eran limitados y evolucionaban lentamente, era relativamente facil
adquirirlos en no demasiado tiempo; y ya que no solian cambiar durante el periodo
vital de una persona, los ancianos y los jovenes compartian el mismo saber, con la
ventaja para aquéllos de sus afios de experiencia. En el campo de la Medicina, la
aceleracién en la incorporacion de conocimientos necesarios para ejercerla
experimentada en las Ultimas décadas ha cambiado radicalmente este panorama. Un

cardidlogo al que se hubiera hibernado al término de su periodo de residencia,
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digamos en 1980, y despertara hoy, dificilmente podria entender muchas de las
actuaciones que se llevan a cabo en un moderno servicio de Cardiologia. Este es un
proceso continuo, que obliga a estar continuamente renovando conocimientos y, lo
que a veces es mas dificil, conceptos. En este panorama, el profesional joven presenta,
frente a la experiencia de los mayores, la frescura del que ha adquirido su formacion
basica cuando su cerebro es mas receptivo. Desde el punto de vista del entrenamiento
para la practica clinica este hecho plantea problemas de gran calado. El ensefante
debera centrarse en aquéllos aspectos fundamentales que, verosimilmente, no van a
cambiar: la anatomia, las bases de la fisiologia y fisiopatologia, las formas corrientes de
enfermar... pero, junto a ello, debera ayudar a desarrollar en el estudiante la capacidad
para ir incorporando lo que de relevancia vaya apareciendo a lo largo de su vida
profesional. Y el matiz de relevancia no es ocioso; el acceso instantaneo a una cantidad
ingente de informacién obliga a una seleccidn de lo que realmente importa, lo que no
es una tarea facil. La formacién continuada adquiere asi un cardcter nuevo; no es
simplemente la aportacion de datos nuevos —a veces a través de canales no
desinteresados- a individuos de actitud pasiva, sino que debe ser la busqueda y
seleccion activa de conocimientos desde una perspectiva amplia puesta al servicio del

guehacer profesional.

Ars longa, vita brevis, si, pero posiblemente con mucha mas razén hoy que en
tiempos de Hipdcrates de Cos...Aunque hay aspectos de la Medicina Clinica, que
atafien al objeto de la disciplina que, como veremos a continuacién, no es la
enfermedad, sino el ser humano, que sdélo pueden incorporarse mediante la

experiencia.

1.5.- ¢Lla enfermedad o el enfermo?

Antonio H. era un jubilado, de origen modesto, pero que a lo largo de una vida
de habilidad y trabajo se habia labrado una desahogada situacién que le permitia
disfrutar de la vida junto con su esposa en un chaletito de las afueras de Madrid. Su
maxima pasion, junto al domind con sus amigos, era el futbol; era seguidor entusiasta
del Real Madrid y tuvo la suerte de vivir la época en que la Quinta del Buitre

encadenaba titulos de Liga. También era un enfermo coronario crénico bien conocido
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del Servicio de Cardiologia del hospital donde yo trabajaba. Un dia en que yo estaba de
guardia en la Unidad Coronaria acudié a Urgencias con una angina inestable (hoy
hablariamos de un Sindrome Coronario Agudo sin elevacién del segmento ST). Le
comuniqué que debia ingresar, a lo que él se negd; le tenia pavor al hospital.
Finalmente, tras una dura negociacién, consegui que aceptara. Esa noche tuvo una
fibrilacidon ventricular, rapidamente detectada y revertida con un choque de 300 julios.
Cuando unos dias mds tarde se fue de alta tuve la infrecuente sensacién de que mi
actuacién (en esta caso no derivada de mi formacién médica, sino de mi capacidad de
conviccién) habia supuesto la diferencia entre la vida y la muerte. Antonio debid tener
una sensacion parecida, pues a partir de ese momento decidié que yo seria su médico,
y venia de vez en cuando a que le revisara; eso si, dada su aversién al hospital, sin
mucho entusiasmo. Quiza por ello, cuando decidi explorar el camino de la medicina
privada, fue de mis primeros enfermos. Tras la primera visita le indiqué que volviera
pasados seis meses; él, con una expresion mezcla de decepcién e incredulidad, me
preguntd “éTan tarde?”. Yo, que pretendia acomodar los periodos de revision en mi
consulta privada a lo que haciamos habitualmente en el hospital, le contesté algo asi
COmMo que No era preciso que viniera antes, pero que si le apetecia, que viniera cuando
quisiera. A partir de ese momento venia todos los meses. Yo interpretaba que tal
frecuentacién se debia a que no se encontraba bien y, efectivamente, siempre referia
gue seguia con angina de forma estable. Su anatomia coronaria no permitia
revascularizacion alguna, asi que yo probaba todo tipo de combinaciones
farmacoldgicas, sin mucho éxito, lo que me producia una tremenda sensacidon de
frustracién. Sin embargo Antonio parecia irse de la consulta satisfecho. Al fin
comprendi lo que sucedia: mientras yo me afanaba en combatir la enfermedad, el
paciente, que habia aprendido a convivir confortablemente con sus sintomas, lo que
buscaba era que yo le tranquilizara diciéndole que no habia nada nuevo en la
exploracién ni en las pruebas. Yo me estaba centrando en la enfermedad, no en el

enfermo.

Uno de los conceptos basicos de la Medicina es la idea de que el objetivo del
médico es intentar ayudar a la gente con problemas. Es cierto que en la mayor parte
de los casos estos problemas son derivados de enfermedades, aunque esto no siempre
es asi; o, mejor dicho, el problema se compone de la enfermedad, la respuesta a ésta
del enfermo, sus miedos y sus expectativas. Y el médico debe tener en cuenta todos

estos aspectos, porque cada enfermo responde de forma diferente a la misma
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enfermedad. De hecho, cuando Sydenham establecié el concepto de entidades
nosoldgicas, nos proporciond una herramienta tremendamente util para el aprendizaje
de la medicina, aunque a costa de substituir la realidad (la interaccién de una noxa o
una disfuncién organica con pacientes de circunstancias, desde la genética hasta el
caracter, muy diferentes) por una abstraccién. Es claro que sin esta abstraccion,
obtenida a partir de las caracteristicas comunes, pero no siempre presentes en cada
caso, de las diversas enfermedades, nos seria imposible ejercer la profesion. Pero no
debemos olvidar que nuestro objetivo es el problema del enfermo, no la enfermedad
en abstracto, por mucho que la solucidon de aquél pase con frecuencia por la curacion

de ésta.

1.6.- Implicacién personal, seguridad juridica y responsabilidad social

La profesidn médica no es —no puede ser- aséptica e impersonal. Es dificil no
implicarse en el sufrimiento humano cuando se contempla tan de cerca. El famoso
cuadro que Pablo Picasso pintd en su adolescencia, Ciencia y Caridad, parece distinguir
la actitud fria del médico a la cabecera de la enferma de la compasién representada
por la religiosa; pero es posible que esa distincion sélo se deba a la excesiva
esquematizacion del artista, aln sin experiencia a los 16 afios. Es mas, quiza en la
época en que se pinté en cuadro (1897), de pocos recursos disponia el médico aparte
de la compasion, en su sentido mas literal de padecer con. Pero, al mismo tiempo, el
médico debe ser capaz de mantener una cierta distancia que le permita ser objetivo y
no transmitir la carga del pesar recibido al siguiente enfermo. El equilibrio es dificil de
lograr, y el camino para ello, basado en la experiencia, en el caracter y en los valores,

es Unico para cada médico.

La judicializacién de la medicina que, como tantas otras cosas, hemos
heredado de la sociedad americana, se abre camino en nuestro entorno; es cierto que
aun de forma incipiente, pero firme. La medicina defensiva resultante tiene
importantes implicaciones sobre lo anterior, pues comporta serios peligros para la
buena practica clinica. Cuando se considera al enfermo como alguien potencialmente
peligroso —nos puede demandar- es facil rechazar toda empatia hacia él. La

consecuencia es, aparte de un excesivo e innecesario consumo de recursos, que
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comentaremos mas adelante, un distanciamiento del verdadero problema del
enfermo, que no es solo la enfermedad (el proceso, como se dice ahora, con inevitable

resonancia judicial), sino la forma en que cada individuo vive su dolencia.

Muchos de mis alumnos, a los cuales interrogo a veces sobre sus lecturas, han
leido la conocida novela de Noah Gordon, E/ Médico. Como es bien sabido el

protagonista, John Cole, posee un don que transmite a sus descendientes: cogiendo la

mano de sus pacientes es capaz de saber si van a morir de la enfermedad que padecen

Pablo Picasso: Ciencia y Caridad (1897), Museo Picasso, Barcelona

o no. Claro estd, los alumnos envidian esta capacidad, que no deja de tener un cierto
tono fatalista, ya que no considera la capacidad del propio médico de influir sobre el
prondstico. Yo suelo apuntarles que ellos poseen un don aln mas poderoso. Al coger

las manos de sus enfermos son capaces de curar. Es cierto que no de curar una
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insuficiencia cardiaca, o de mejorar una fraccién de eyeccidn; pero si de hacer que el
paciente se sienta mejor. Todos los médicos en ejercicio conocen la gratificante
experiencia de ver que su enfermo abandona la consulta mas contento de lo que
entrd, pese a que no hayamos introducido modificacidén alguna en su tratamiento. Una
palabra de animo, el contacto de una mano, la pequefia broma...En suma, es la
transmision de confianza la que ha obrado el milagro. Pero, claro estd, ese clima de
confianza —mutua- es ajeno al entorno viciado en que algunos médicos sienten que
trabajan. La respuesta al peligro percibido y a la inseguridad resultante puede ser esa
actitud fria, que hemos visto en peliculas y series televisivas americanas y que hasta
hace poco nos resultaba extrafia, de trasmitir al paciente de forma objetiva, y a veces
cruel, todas las dudas, porcentajes, complicaciones y plazos que la enfermedad

entraina.

Por otra parte, si alguien tiene derecho a conocer todos los datos sobre su
enfermedad, es quien la padece, y el médico no puede irrogarse la actitud paternalista
de decidir qué le cuenta al enfermo, cudndo y de qué manera. Pero el médico tiene
también la obligacién de buscar la forma de no perjudicar a su paciente, y a veces esos
dos condicionantes entran en conflicto. Yo me imagino a veces el impacto que podria
producir en el pasaje de un avién el que la azafata, junto a las instrucciones obligadas
de seguridad, anunciara antes del despegue “Este vuelo tienen un riesgo de estrellarse
del ...%, en cuyo caso lo mas probable es que todos ustedes murieran destrozados”.
Por muy pequefio que fuese el porcentaje, estoy convencido de que habria quien
solicitaria bajarse antes de despegar. Ahora bien, ¢qué hacer en cada caso? Es cierto
gue hay pacientes que buscan activamente conocer su destino; pero otros prefieren
ignorarlo. Y écdmo distinguir un caso de otro? Siempre existen abordajes posibles:
explorar, de forma indirecta, lo que el enfermo quiere saber, apoyarse en las personas
allegadas, utilizar similes que reduzcan el impacto de las malas noticias...Pero todo
esto supone una cercania al paciente, a quien se deberia ver, como dice el verdadero
epitafio de Groucho Marx como a alguien que pasa por una situacién por la que todos

pasaremos™. En otras palabras, implicacién personal y aceptacién de riesgo.

Consideremos ahora la implicacién social. Durante siglos, la relacion médico-
enfermo ha sido una relacién personal y cerrada en si misma. Hoy, en el contexto de
los sistemas de seguridad social propios del Estado del Bienestar, esto ya no es posible.
Los recursos disponibles, incluyendo el tiempo del médico, deben contemplar a toda la

poblacion potencialmente enferma, y el coste de oportunidad supone que lo que se
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utiliza innecesariamente en un caso repercute sobre la asistencia de los demas
pacientes. Por otra parte, la planificacion presupuestaria requiere una evaluacidn
homogénea de los costes de la atencidén a cada patologia; nada hay que teman mas los
economistas sanitarios que la variabilidad en la prdctica clinica. Para evitarla se han
desarrollado diferentes instrumentos que pretenden homogeneizar el tipo de cuidados
que cada patologia requiere, avanzando ademds que la buena practica requiere
ajustarse a estos esquemas estandar. No hace falta decir que, ademds, en aras de la
eficiencia que permita que recursos limitados cubran al maximo de pacientes, los
tiempos de atencién deben acortarse al minimo. Las claves de este planteamiento son
que un enfermo no es muy diferente de otro (por tanto, los cuidados son
intercambiables), pero también que un médico es igual a otro, puesto que ambos
actuan siguiendo los mismos esquemas. Los resultados, en términos de productividad,
eficiencia y aprovechamiento de recursos, han sido espectaculares; seguramente en no
menor medida que lo fueron los conseguidos con la introduccién de las cadenas de
montaje en la fabricacién de coches: gracias a ello casi todo el mundo puede tener hoy
un coche a un precio razonable. El asunto es ¢qué piensa el enfermo, que cada vez es
atendido por un médico diferente?Es la situacién satisfactoria para el médico,
obligado a atender a un enfermo, que ya no es su enfermo? No cabe duda que si hay
qgue elegir entre una asistencia técnicamente correcta para muchos, o una asistencia
personalizada para unos pocos, es dificil no decantarse por la primera, aunque pueda
ser insatisfactoria en ciertos aspectos tanto para el médico como para el paciente. Lo
que si es cierto es que la forma tradicional de ejercer la medicina clinica ha cambiado

de forma significativa, y sin posible vuelta atras.

¢Qué tiene todo esto que ver con lo anterior? Mucho; la tentacién de la
medicina defensiva (exceso de pruebas y de intervenciones) se ve modulada por
consideraciones econdmicas. Las Guias de Practica Clinica, ya comentadas, y las Vias
Clinicas de atencién de los procesos, vienen en auxilio del médico proporcionando un
marco al cual acogerse en caso de duda, pero al coste de encorsetar su actuacion y de
inducirle a aplicar plantillas estandar a pacientes individuales. Es claro que, ademas, la
relacién personal que permite matizar la informacién que el enfermo recibe, sufre con

ello.

1.7.- Y al fondo, la muerte
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Durante un tiempo mis ocupaciones profesionales me permitieron el lujo de
mantener una tertulia semanal con un grupo reducido de mis alumnos de 42 curso. Mi
objetivo era concreto: queria conocer a mis estudiantes y saber, no si eran mas o
menos listos, sino cuales eran sus motivaciones, expectativas y miedos. Asi podria
plantear mejor el enfoque de mis clases. En el transcurso de estas tertulias solian
surgir temas recurrentes. Uno era la razén por la que cada uno de ellos se habia
decantado por la Medicina; indefectiblemente siempre habia alguien que declaraba
que “para luchar contra la muerte”. Loable objetivo, si, pero condenado al fracaso,
pues nadie vence a la muerte. En ese momento yo aprovechaba para plantear a los
alumnos un tema complejo y comprometido, pero necesario. La muerte, aunque sélo
podamos retrasarla, planea sobre toda la actividad médica. Y mas alld del proceso
bioldgico, supone para el ser humano un acontecimiento antropoldgico fuente de
duda, angustia, miedo... Al que nuestros enfermos se enfrentan dia a dia. Y si nuestro
guehacer tiene mas que ver con el enfermo que con la enfermedad, los problemas de
nuestros pacientes deben ser parte de nuestro trabajo, incluyendo aqui su forma de
enfrentarse a la muerte. Los alumnos son jévenes, y estdn convencidos —quiza no
racionalmente, pero si vivencialmente- de que la muerte es cosa que les sucede a
otros, en particular a enfermos y viejos. Pero si un médico quiere ayudar a sus
pacientes que se enfrentan a la muerte, no tiene otro remedio que encarar la muerte
como algo propio; es decir, plantearse ese dilema interior, siempre diferido, de mi
muerte. S6lo asi podremos contemplar a nuestros enfermos como compafieros de
viaje que afrontan hoy lo que nosotros afrontaremos en el futuro. Esto es duro; pero

es parte de la profesion.

En su imprescindible libro sobre la Segunda Guerra Mundial®

, Max Hastings
recoge el testimonio del capitan del Ejército Rojo Kozlov, al mando de un batallon
motorizado de fusileros durante la Operacién Barbarroja: “Me dije a mi mismo que,
pasara lo que pasara, iba a morir con certeza, hoy o mafiana. Y una vez que tomé
conciencia de ello, vivir fue para mi mucho mas facil, e incluso puro y claro. Voy a la
batalla sin miedo, puesto que carezco de expectativas”. La conciencia de la
inevitabilidad de la muerte, de nuestra propia muerte, es un paso previo necesario
para vivir la vida de forma plena. Incluso la conciencia de la dimensién universal de la

muerte la priva de cualquier tono de tragedia, pues la tragedia lo es en tanto que

excepcional. Tras esta primera “revelacién” quedan sélo, desde el punto de vista tanto
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médico como personal, dos aspectos circunstanciales: cuando y como. Y estos son
aspectos cruciales desde la perspectiva profesional, ya que la Medicina, que no puede
evitar la muerte, si puede retrasarla incrementando el tiempo de vida; y también
puede aliviar los sufrimientos que con frecuencia constituyen un componente
desagradable de los ultimos dias del hombre. Estos objetivos a menudo colisionan,
pues mitigar el sufrimiento a veces requiere un precio en tiempo de sobrevida. El
médico, junto con el paciente cuando éste es autbnomo, debe participar en la toma de
decisiones, a veces dificiles. Para ello es conveniente que cuente con un bagaje
adecuado, que seguramente exige un trabajo previo de reflexién e introspeccion sobre
el fendmeno de la muerte; igualmente debe familiarizarse con disciplinas mas amplias
que la simple biologia para poder entender el proceso por el que discurren los miedos

y esperanzas del enfermo.

2.- LA ENSENANZA DE LA CARDIOLOGIA: UN CASO ESPECIAL

Dentro del marco general de la ensefianza de la Medicina Clinica, la ensefianza
de la Cardiologia presenta algunos aspectos particulares que deben contemplarse de

forma diferencial.

La Cardiologia, que como especialidad clinica apenas tenia entidad
independiente hasta hace menos de cien afios, adquirié su mayoria de edad de la
mano de una técnica concreta: la electrocardiografia. Este ha sido el sino de la
especialidad desde entonces, y la cardiologia del siglo XXI es una disciplina inmersa en
la tecnologia, no solo diagndstica sino también terapéutica, hasta el punto de
disputarle el campo a la cirugia cardiovascular. Las consecuencias, con implicaciones

docentes, son varias:

1.- El cardidlogo es un profesional, en gran medida, auténomo. Es decir, no
depende de otros profesionales no cardidlogos para establecer la mayor parte de los
diagndsticos, pero tampoco para la mayoria de los tratamientos. El resultado es que
debe ser un médico con capacidad inmediata de decisidn, sin esperar la ayuda externa.

En resumen, precisa un elevado grado de seguridad en lo que hace.
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2.- Al cardidlogo en formacidn, o al alumno de Medicina que por primera vez se
pone en contacto con la cardiologia, le fascina la tecnologia compleja. A veces las
consecuencias son nefastas: la sobrevaloraciéon de la capacidad terapéutica de los
procedimientos de hemodindmica intervencionista o de arritmologia hace que el
futuro cardidlogo menosprecie el valor de lo que, en el campo de las enfermedades
cardiovasculares ha demostrado ser mas eficaz: La prevencidén. Es cierto que las
medidas preventivas, bien conocidas en este campo, no tienen el glamour que los
sorprendentes avances tecnoldgicos poseen; ni los que las practican el prestigio social
de los que, cual modernos caballeros andantes, blanden catéteres, stents o
desfibriladores implantables. Pero no es menos cierto que el descenso de la
mortalidad cardiovascular que han experimentado en los ultimos afios los paises de

occidente se ha debido, en gran medida, a las estrategias de prevencion.

Por otra parte el campo de la cardiologia ha sido, en gran medida, la cuna de la
ya comentada “Medicina Basada en la Evidencia”. La razdén es clara: la elevada
mortalidad de patologias como el infarto de miocardio o la insuficiencia cardiaca ha
hecho que las variables de resultado (“end-points”) de los ensayos clinicos realizados
con enfermos que las padecen, sean extraordinariamente definidas y poco ambiguas.
No estamos tratando de escalas subjetivas de evaluacidn sintomatica, sino de
supervivencia o, en el peor de los caso, de nuevos casos de infarto o accidente
cerebrovascular. Unido esto a la ya comentada necesidad de “seguridad” no es extrafio
que los aspirantes a cardidlogo sean especialmente adeptos al seguimiento poco

matizado de las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica.

El profesor que ensefia cardiologia debe, por tanto, tener presente que su
labor debe orientarse a los siguientes aspectos, que en ocasiones parecen dificiimente

compatibles:

Formacién en la practica e interpretacion de las distintas técnicas de
diagnodstico y tratamiento propias de la cardiologia, incorporando las habilidades

suficientes para garantizar su correcta aplicacion-

Conocimiento de las bases de la Medicina Basada en la Evidencia en el campo
cardiovascular y de las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica, con particular
atencion al conocimiento de la metodologia de la investigacion clinica y de sus

limitaciones.
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Individualizacién de las recomendaciones anteriores al aplicarlas al paciente
concreto, sabiendo las limitaciones que los resultados de los estudios en grandes

grupos pueden tener en el enfermo particular.

Reconocimiento del papel fundamental de la prevencidn cardiovascular, tanto
primaria como secundaria, con clara conciencia del papel de liderazgo que la

responsabilidad social exige del cardiélogo en este campo.

Junto a todo lo anterior, el cardiélogo debe ser consciente del valor que el
corazon y sus enfermedades poseen desde un punto de vista cultural y antropolégico,
pues los profundos sentimientos que despierta la enfermedad cardiaca obligan con

frecuencia a enfrentar, junto con el paciente, aspectos no exclusivamente médicos.

3.- SOBRE LA DIFICULTAD DE LA ENSENANZA Y EL APRENDIZAJE DE LA PRACTICA
CLiNICA

En mi ultima clase a los alumnos de cuarto de Medicina suelo introducir todos
los afios una arenga final. Tras enumerar las dificultades de adquirir los ingentes
conocimientos, aptitudes y habilidades requeridos para el ejercicio de la Medicina, les
hago ver que un reto tan formidable es el que corresponde a su alto nivel, avalado por
la tremenda seleccién a que han debido someterse y que deja el poso de alumnos de
muy alta capacidad y fuertemente motivados. Pero, indudablemente, la tarea es
tremenda. Al margen de los conocimientos cientificos médicos, y su necesaria
actualizacion periddica, tienen que manejar habilidades de comunicacién de gran
complejidad, tienen que ser capaces de tomar decisiones y asumir responsabilidades,
aceptando con frecuencia el riesgo de la incertidumbre; deben adquirir la necesaria
carga de otras disciplinas que permita situar en su contexto antropoldgico la
enfermedad y su vivencia por el paciente; pero demds deben aprender economia
sanitaria, gestidn clinica, oratoria, inglés; deben ser capaces de redactar de forma
precisa. Y deben aprender a encontrar el dificil equilibrio entre aceptaciéon de la
autoridad y andlisis critico de lo que se les ensefia; entre el frio distanciamiento del
paciente y la excesiva implicacion personal..Si el aprender todo esto parece
abrumador, el intentar ensefiarlo no lo es menos. Quizd una forma razonable de

afrontar la portentosa tarea de enseiar medicina clinica sea partiendo de la humildad
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y de la eficiencia. Humildad: nuestros medios —sobre todo en tiempo, Ars longa, vita
brevis- son limitados. Eficiencia: intentemos sacar el maximo partido de los medios de
que disponemos, asumiendo que ello supone restringir de forma racional nuestros
objetivos. Pero, eso si, la humildad no debe hacernos olvidar que nuestros futuros
médicos son, hoy en Espafia, los mejores, sometidos reiteradamente a duras pruebas
de seleccion. Por eso, un tercer elemento que a todos —ensefiantes y alumnos- nos
debe motivar es el reto. La tarea es formidable, pero su magnitud marca la medida de
nuestra capacidad. Y si el reto es enorme, también es apasionante. No olvidemos que,
frente a lo que pretenden las modas de la Administracion, no somos facultativos, ni
FEAs, ni sanitarios...Somos Médicos. Esa es nuestra responsabilidad; ese, también, es

nuestro orgullo.

He dicho.
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Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia
Oriental

Excmos. e limos. Sres. Académicos

IImo Sr. Decano de la Facultad de Medicina de Malaga

IImo Sr. Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Granada

Exmas. e llImas. Autoridades

Seforas y Sefiores

Mis primeras palabras de esta noche deben ser de agradecimiento a la Junta de
Gobierno de esta Real Corporacién, y en especial a su Presidente, por haber depositado
en mi el alto honor de contestar en nombre de la misma, al discurso de ingreso del
Académico Eduardo de Teresa Galvan. Si dicha designacion es siempre un honor, en este

caso, lo es mas aun, por diversas razones que voy a tratar de explicar.

Puedo hablar del nuevo académico con conocimiento de causa. Le conozco
desde hace mas de medio siglo por haber coincidido tanto en el Colegio de los
Escolapios, en la Escuela elemental hasta terminar el Bachillerato, como mds tarde en Ia
Licenciatura en esta Facultad de Medicina de Granada. Después, en 1992, veinte afios
mas tarde, hemos vuelto a coincidir en la Facultad de Medicina de la Universidad de

Malaga.

Para hacer una semblanza del nuevo académico y entender su trayectoria
profesional y humana, debo remitirme obligatoriamente a sus antecedentes biograficos.
Eduardo, nacié en Madrid, aunque con siete afios se trasladé a Granada con sus padres,
su hermana Maria Elena y su hermano Javier, en compafia de su abuela Paquita y de su
bisabuela Crispina. Vivid en un Carmen, en el camino viejo del cementerio, para
trasladarse poco después al Paseo de la Bomba muy cerca del Paseo del Salén, donde yo

vivia.

Conoci y traté mucho a su padre, D. Eduardo de Teresa Cobidn, que fue ademas
de una gran persona un pionero de la Medicina Preventiva, en los inicios de la
especialidad. Eduardo padre, estudidé Medicina siendo ya “mayor”. Se licencié a los 43

afios, demostrando una gran capacidad de trabajo y un ejemplar espiritu de superacion.
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Prueba de ello fue su capacidad de compatibilizar sus estudios universitarios con su
trabajo como Delegado del Laboratorio CEPA (Compafiia Espafiola de Penicilina y

Antibidticos), ademds de vivir su responsabilidad como padre de familia numerosa.

La casa de los De Teresa, fue siempre un hogar abierto donde todo el mundo era
bien recibido. Era una familia numerosa en la que siempre habia -como en la mia- amigos
invitados, en la que sufrimos con mucha dignidad las carencias econémicas de aquella
época. Creo que la personalidad arrolladora, optimista y siempre jovial de Eduardo padre,
y el inmenso carifio y la generosidad de su madre Carmen, han dejado una impronta
indeleble en sus 6 hijos, de los que cuatro son médicos: ademas de Eduardo, Javier, Carlos
y Fernando; la Unica chica, Maria Elena (Molly), trabaja como secretaria en un hospital y

Nacho que es arquitecto.

Junto a la educacidn ejemplar recibida de sus padres, es obligado recordar -y lo
hago con enorme gratitud, en nombre propio- su formacion en el Colegio de los Padres
Escolapios de la Ribera del Genil. La Educaciéon escolar, como complemento a lo
aprendido en la familia, terminan condicionando nuestro modo de ser. Aristételes decia
que: «adquirir desde jovenes tales o cuales habitos no tiene poca o mucha importancia:
tiene una importancia absoluta». Creo que en el colegio donde coincidimos desde
parvulos aprendimos el principio fundamental del amor al préjimo, especialmente a los
mds necesitados; junto con otras claves de la ideologia calasancia resumidas en su
conocido lema: “Piedad y Letras”. Estoy seguro que no nos resulta dificil recordar el
nombre de la mayoria de nuestros maestros de entonces: D. Emilio, D. Andrés Gaitan, el
Padre Moisés, el Padre Amezcua, etc. De ellos aprendimos, ademas de los
conocimientos culturales basicos, una serie de valores y virtudes que cada uno -con su

libertad personal- ha intentado traducir en su conducta.

Recuerdo a Eduardo como un autentico “empollon”. En el colegio, fue “Principe
de los estudios” como le llamdbamos entonces; pero tengo que decir que no era un nifo
repelente; al contrario, resultaba -sin él quererlo- un referente para los demas
companferos: ordenado y pulcro, siempre con el babero y los zapatos limpios. Creo que
fue en sexto de bachillerato, después de sacar matricula en el curso - en esos dias que se
preparaba el examen de Revalida- ante el estupor de todos, hizo un mal un examen. El
profesor lo mandd a casa a descansar, después de sugerirles a sus padres que guardasen
sus libros bajo llave, para que no estudiara mas, pues padecia un agotamiento severo.

Aquello para sus compaieros fue algo insdlito y muy comentado, ya que nos parecia
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increible.

Jugaba muy bien a Baloncesto, deporte poco habitual en aquella época, donde
lo que primaba era el futbol. Hecho poco comprensible, pues su padre D. Eduardo era un
magnifico futbolista que llegd a jugar en el Real Madrid, aunque paraddjicamente su

corazon era profundamente “colchonero”.

En la Facultad de Medicina, Eduardo destacé como un alumno excepcional.
Consiguid un expediente brillante: 22 matriculas de honor y tres sobresalientes. En toda la
licenciatura solo obtuvo un notable y un aprobado. Fue Premio Extraordinario de la
Licenciatura. Defendid su tesis doctoral en 1984, en la Universidad Auténoma de Madrid,
sobre “Estudio Experimental y Clinico de la Reduccion del Tamafio del Infarto de

Miocardio”, que fue calificada con “Sobresaliente cum Laude”.

Ejercié su primera actividad profesional, como médico Rural, en Roquetas de
Mar-Aguadulce. En 1974 se marchd a la Clinica Puerta de Hierro para hacer la
especialidad, como Residente de Cardiologia, que finalizd en 1978 con el nimero 1 de su
promocién. En Junio de 1978 se incorporé como Médico Adjunto de Cardiologia a dicha
Clinica, donde permanecié hasta 1992. Desde esta fecha hasta la actualidad es Jefe del

Servicio de Cardiologia, del Hospital Clinico Universitario, Virgen de la Victoria de Malaga.

Como Profesor Universitario, ha pasado por todos los puestos de una completa
carrera docente. Fue Profesor Asociado en el departamento de Medicina, de la
Universidad Auténoma de Madrid (1988-1992). Desde 1992 hasta 2013, Profesor Titular
de Medicina-Cardiologia en el Departamento de Medicina de la Universidad de Malaga y
desde Octubre de 2013, Catedratico de Medicina con actividad asistencial vinculada en
Cardiologia en esa Universidad. Ha dirigido dieciséis Tesis Doctorales en las Universidades
de Madrid (Auténoma) y Malaga, todas ellas con la maxima calificacion. Responsable del
Grupo de Investigacion integrado en la Red RECAVA (RETICS, Instituto de Investigacidn
Carlos 1l1), formado por investigadores clinicos y bdsicos, centrado en la investigacidn
traslacional como medio de atencidn de excelencia a los pacientes. Ha sido investigador
principal en numerosos ensayos clinicos multinacionales multicéntricos, gran parte de los

cuales han contribuido a asentar las bases de la actual practica de la cardiologia.

El servicio de Cardiologia que lidera en el Hospital Virgen de la Victoria, es la
expresion palmaria de lo que supone una gestidn clinica efectiva y eficiente de los

recursos sanitarios. En la actualidad es director de la Unidad de Gestidon Clinica del
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Corazén, que integra a 30 médicos de plantilla, entre cardidlogos y cirujanos
cardiovasculares. La Unidad atiende anualmente 25.000 consultas y a 2.500 pacientes
ingresados; realiza mas de 2.500 cateterismos diagndsticos y 1.300 terapéuticos
(angioplastias-stent). Se realizan casi 400 intervenciones de cirugia cardiaca mayor. La
Unidad de Arritmias figura entre las tres mads activas a nivel nacional. Desde 1992 ha

formado a mas de 40 residentes de cardiologia.

En cuanto a su publicaciones, el nuevo académico es autor de mas de 170
publicaciones en revistas con alto factor de impacto, de ellas mds de 40 en revistas del ler
tercil de su categoria, como el International Journal Cardiology, Lancet, Circulation, British
Medical Journal, etc. Pero es curioso que cuando preparaba esta Laudatio y le pregunté al
nuevo académico las dos cosas de su curriculum de las que se sentia mas orgulloso, me
contestd inmediatamente, y sin dudarlo: “primero, la figura de mi padre y en segundo

lugar, cuando mi hermano Carlitos le gand jugando al tenis, a Mac Enroe en Marbella”.

La evolucion personal y profesional de Eduardo de Teresa hasta la fecha, se
puede resumir en el viejo concepto de la areté griega, traducida por la “excelencia”. La
areté exige del médico la excelencia técnica y la moral. La excelencia técnica, obliga a
conocer la ciencia y el arte de la profesidn, estar al dia, estudiar, ser consciente de
nuestras limitaciones; y la excelencia moral, significa ser persona virtuosa que requiere un
irrenunciable compromiso con la vocacion de servir con gran humanidad haciendo valido
el viejo precepto Hipocratico de que “el fundamento del amor al arte (médico), esta en el

amor al hombre”.

En nuestros centros docentes y asistenciales, con frecuencia, tenemos muchos
jefes pero pocos son auténticos lideres con prestigio por su valia personal, por sus
virtudes, por sus ideales, y por su espiritu de servicio, en definitiva por su ejemplaridad.
Entre unos y otros hay una notable diferencia. Los lideres auténticos hacen afirmaciones
porque tienen argumentos ciertos y los otros no tienen mas argumentos que sus propias
afirmaciones, que habitualmente ni siquiera son suyas sino parte de una cadena de

transmision operativa.

El estudio del curriculum profesional del nuevo académico justifica
sobradamente poder catalogarlo como un auténtico lider. Olegario Gonzalez de Cardenal
explica que el lider debe cumplir tres requisitos imperativos. El primer requisito, ser un
riguroso cumplidor del deber que incluye como condicién imperativa la formacion

actualizada y la capacidad critica. En Medicina, esto se traduce en la necesidad del estudio
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continuado y orientado a una formacién integral tanto en lo técnico como en lo
humanistico. El segundo de los requisitos, unido al primero, es el deber de ejemplaridad.
El relativismo ético actual es desgraciadamente muy tolerante con la falta de
ejemplaridad en los personajes publicos, hasta el punto de admitir como “normal” los
acontecimientos, por el hecho de ser frecuentes y habituales. Sirva como ejemplo el
gravisimo problema de la corrupcién, desgraciadamente tan habitual en nuestro tiempo;
o la sibilina transformacién pragmatica de admitir como ético todo aquello que sea legal.
El tercero de los requisitos es el coraje moral, es decir, el convencimiento de cémo en
ciertos momentos hay que pasar de las ideas a la accién. El coraje moral nos lleva a salir
de la irresponsabilidad, la cobardia, y el escepticismo. En todas estas circunstancias, el
lider debe ser un paradigma de moralidad privada huyendo del facil aplauso al amparo de
una malévola tibieza, actitud ésta habitual en el falso lider que trata de mantener por

encima de todo su posicidn de privilegio.

Comentarios al contenido del Discurso

El discurso que acabamos de escuchar me parece una reflexién oportuna y muy
inteligente sobre las dificultades de la Ensefianza de la Medicina. Por razones de tiempo

y de prudencia con los asistentes me voy a centrar solo en algunos aspectos.

El reto de la Ensefianza de la Medicina es muy dificil y complejo y no por ello
menos apasionante, ya que el alumno debe adquirir en seis afios -junto a su formacién
clinica- unos conocimientos actualizados sobre biologia molecular, medicina gendmica,
epidemiologia clinica, medicina regenerativa, economia sanitaria, etc.. Y por si esto
fuera poco, ademads debe aprender a cuidar al enfermo, con la firme certeza de que la
medicina por muchos avances que haga no podra evitar nunca la realidad de la muerte.
Formar un médico, no es tarea de seis afios, es todo un proyecto de vida que tiene como
objetivo tendencia lo que los clasicos definian como “Vir bonus, medendi peritus”; es
decir, un hombre moralmente bueno y técnicamente competente en el arte de curar y

cuidar a sus enfermos.

Por ello, a mi entender, la ensefianza de la Medicina en nuestras Facultades
tendria que asumir tres grandes objetivos: “saber medicina”, “saber hacer medicina” y

finalmente “ser buen médico”.
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Primer objetivo: “Saber medicina”.

Estoy totalmente convencido de que el primer deber ético de un médico es el
estudio como fundamento de una buena base de conocimientos tedricos y prdcticos en
continua evolucién. La ciencia médica cambia y se actualiza de manera rapidisima. Esto
explica, como argumenta el nuevo académico en su discurso , que haya que huir de los
dogmatismos inamovibles ya que los conocimientos cientificos deben ser presentados con

cierto caracter de falibilidad.

iQuién podria imaginar en los afios veinte que ibamos a erradicar la Viruela del
mundo; o quién nos iba a decir, cuando estudidbamos Patologia Médica en el afio 1970,
gue los antibidticos serian fundamentales para prevenir la ulcera gastroduodenal; o hace
una década, que el SIDA se terminaria convirtiendo en una infeccidn crénica. Por tanto un
paradigma de nuestra ensefianza médica debe ser transmitir a nuestros alumnos estos
ejemplos vividos en primera persona para resaltar la importancia de ser autocriticos y
humildes para reconocer los errores y estar al dia en los cambios que se vayan
produciendo, a la luz de la investigacion debidamente fundamentada. La medicina crece
junto al acumulo de conocimientos y gracias al reconocimiento de sus errores, refutando
con valentia teorias con apariencia de rigurosa evidencia, que mas pronto que tarde
pueden quedar obsoletas. Por todo ello, debemos advertir a los alumnos que la
informacién que creemos actualizada cuando estudian en la Facultad, quedara en gran

parte obsoleta antes de cumplirse una década.

Me parece muy acertada la reflexion del nuevo académico en relacién con la
medicina basada en la evidencia y las Guias de Practica Clinica. Para muchos sanitarios,
estos documentos han ido tomado un cierto caracter dogmatico, sin permitir la iniciativa
personal y la autocritica. Como bien sabemos los epidemidlogos, en la piramide de las
evidencias cientificas, los diferentes niveles de evidencia van desde un ensayo clinico
hasta una opinién consensuada de expertos. La categoria de la evidencia en unos y otros
disefios de estudios es muy diferente. El médico debe saber navegar en el mar de la
incertidumbre y tener presente que el aparente dominio de la ciencia no alcanza a
muchos problemas clinicos con los que nos enfrentamos en la practica diaria. Junto a ese
lugar comun de la “medicina basada en la evidencia” existe la "medicina basada en la

complejidad”, de la que los enfermos mayores, con multimorbilidades, son un claro
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exponente. Recientemente, va tomando cuerpo de doctrina la llamada “medicina basada
en la eficiencia”, propuesta por algunos como la Unica manera de hacer sostenible el

sistema sanitario.

Dice el nuevo académico que “la historia de la Medicina esta plagada de errores,
inducidos por la soberbia de nuestras (falsas) seguridades. Somos, o deberiamos ser
conscientes de la fortaleza de nuestros conocimientos, pero también de sus
limitaciones...”

Esta idea me da pie a recordar algunos de esos errores que la soberbia o incluso
—por qué no decirlo- los intereses econdmicos han terminado por consolidar. A titulo de
ejemplo citaré el referido al tema del comienzo de la vida. Mi admirado Gonzalo Herranz',
explica magistralmente, como una manipulacién terminoldgica puede llevar a un error de
gran trascendencia ética. Ocurri6 en 1955, en una reunién del Planned Parenthood
International, celebrada en Tokio. En dicho evento, Béving propuso que un procedimiento
de control de los nacimientos que impedia la implantacién del embrién, no fuera
considerado como abortivo. Para ello, sugirié algo tan simple como cambiar el significado

|ll

de la palabra “concepcidon” para que se identificara con el “proceso de la implantacién”; y
no, como hasta entonces, con la fertilizacién. EIl American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) adopté ese cambio: establecid, en virtud de su autoridad
profesional, que la concepcidn es la implantacidn del blastocisto. Lo hizo, en 1972 a través
de la publicaciéon de una hoja suelta, que se distribuyé como un encarte dentro de su

revista oficial “Obstetrics and Gynecology”.

Este cambio terminolégico ha conseguido que el tiempo que media entre la
fecundacién y la anidacion carezca de significado ético. Si el embarazo empieza con la
anidacién, no se puede llamar aborto la eliminacién del embrién que se provoca antes de
completada la anidacién. Lo que significa en la practica que el embridn antes de
implantarse carece de valor. Al hilo de este cambio terminoldgico aparece la figura
inexistente embrioldgicamente del pre-embrién que el legislador utiliza de forma falaz

. p 2
para defender sus intereses segun convengan.

! Desde el Corazén de la Medicina. Homenaje a Gonzalo Herranz. OMC. Madrid 2013. pp 81
2 Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana asistida. Publicado en BOE

num. 126 de 27 de Mayo de 2006.

39



Segundo objetivo: “saber hacer medicina”.

Los conocimientos tedricos hay que saberlos aplicar al paciente. No basta ser un
tedrico de la ciencia y de la investigacién, hay que aprender el arte de su aplicacion
practica. Los enfermos -nuestros pacientes- no son complejos mecanismos que no
funcionan: son seres humanos que exigen, por encima de todo, una atencidn
individualizada, de personas. Hago mias las palabras de Osler: “el estudiante inicia sus
estudios con el enfermo, los continua y los finaliza con el enfermo, usando los libros y las
clases tedricas solo como medios para alcanzar un fin: ayudar al enfermo. La mejor

ensefianza es la que nos da el propio enfermo”.

Esta ensefanza practica de la medicina requiere disponer de personal asistencial
que tenga realmente vocacién docente. La futura desaparicion de los profesores
Asociados clinicos y su sustitucion por el Tutor clinico no sera efectiva, si no se establece
un sistema apropiado para estimular su trabajo mediante incentivos, no necesariamente
econdmicos. Bastaria con dejar claramente aprobada una hoja de ruta que asegure la
posible carrera profesional para todos aquellos que cumplan los requisitos que se
acuerden. En este sentido nos parece muy bien que se hayan puesto todos los recursos
sanitarios a disposicién de las Facultades de Medicina, pero esto no es suficiente, es
necesario ademds dotar a los Departamentos de profesores Asociados, Titulares y

|ll

Catedraticos, para alcanzar el “adiestramiento clinico” de los alumnos. Es paradéjico que
en el sistema actual de acreditaciones del profesorado, a través de la Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (Aneca), se valora mds para una acreditacion
docente, el Factor de impacto de las publicaciones cientificas que el conocimiento del

programa, la practica profesional y sobre todo, la capacidad docente del candidato.

Tercer objetivo: “El ser médico”.

Ser médico no es solo saber y saber hacer medicina, sino que ademas requiere
un irrenunciable compromiso con la vocacion de servicio, para lograr la salud y el
bienestar de nuestros pacientes y de la comunidad. Necesitamos médicos cientificos
que, ademas de saber curar, sepan tratar a la persona enferma; que sean conscientes
del valor de la vida humana, que la amen y la respeten y estén dispuestos a dedicar

todos sus esfuerzos al servicio de sus semejantes, como Unico y verdadero sentido de su
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vocacion.’. Entender la Medicina bajo este precepto paradigmatico es asegurar una
calidad en la relacién médico-paciente, que de otro modo seria imposible alcanzar. Para
ello, la deontologia profesional es un requisito esencial, y nuestro actual Cdédigo de
Deontologia, en su Art. 5, establece que “la profesidn médica esta al servicio del ser
humano y de la sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la persona vy el
cuidado de la salud del individuo y de la comunidad son los deberes primordiales del

médico”. *

La mayoria de las escuelas éticas que se ocupan de estas cuestiones estan
conformes en afirmar que el principio rector de los comportamientos humanos se debe
apoyar en el reconocimiento de la primacia de la dignidad humana por encima de
cualquier otro interés. Kant, en su Metafisica de las costumbres, escribe: "La humanidad
misma es una dignidad, porque el hombre no puede ser tratado por ningun hombre

como un simple instrumento, sino siempre como un fin".?

Por contraste, la medicina actual con su excesiva tecnificacion, la
burocratizacion y la gran presion asistencial, ha favorecido una progresiva
deshumanizacion. Si el obrar sigue al ser, y el modo de obrar al modo de ser (operari
sequitur esse, et modus operandi sequitur modu messendi, como reza la vieja sentencia
latina), podemos deducir que la ética médica y la antropologia, son dos realidades
conectadas estrechamente, de modo que del concepto que tengamos del ser (persona),
se deduce el trato que ella merece (la ética). La apelacién a la dignidad humana remite a
un presupuesto esencial, al valor que todo ser humano tiene en si mismo, con
independencia de cualquier otro factor, lo cual le hace merecedor de un respeto
incondicional. Del reconocimiento de la dignidad se deriva la exigencia ética de defender
la primacia del ser humano frente a cualquier tipo de interés social o econdmico. En este
sentido, merece la penar destacar que el Art. 2 del Convenio Europeo sobre los
Derechos humanos afirma que: “El interés y el bienestar del ser humano prevaleceran

frente al exclusivo interés de la sociedad o de la ciencia”.®

* Fernandez-Crehuet Navajas J. Humanismo y Bioética. Discurso de ingreso Real Academia de Medicina

Andalucia Oriental. Granada 1996
* Cédigo de Deontologia Médica. Guia de ética médica. OMC. Julio 2011 pp7

> Kant. Fundamentacion de la Metafisica de las costumbres. Trad. Garcia Morente. Madrid 1997 pp84

® Convenio Europeo sobre los Derechos humanos y la biomedicina. Abril. 1997.
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En la actualidad, lamentablemente, encontramos una fuerte tendencia a hacer
depender el atributo de la dignidad del concepto de “calidad de vida”, a pesar de que
como he apuntado antes, la concepcion ontoldgica de la dignidad defiende que el ser

humano es valioso por lo que es, no por las capacidades que tiene.

Todas estas razones, apoyan la necesidad urgente de que las Facultades de
Medicina se impliguen mas en la formacién humanistica de los futuros médicos. Es
verdad que hemos avanzado mucho, al incorporar la Etica médica como disciplina
troncal en los nuevos planes de estudios, hecho que me alegra, al ser el responsable de
impartir esta disciplina en mi Facultad de Malaga. Pero esta formacion (Bioética) debe
ser una ensefianza transversal que se adquiera como actitud y se aprenda mads que con

la teoria, con la practica junto al enfermo en el Hospital.

El progreso cientifico no tiene por qué menoscabar la humanizacién de la
practica médica. No se debe caer en el error de creer que ciencia y humanizacién de la
medicina son incompatibles. La primera obligacion del médico es “el deber de ciencia”,
que significa ser competente, estar al dia y evaluar criticamente lo que lo que se lee y
escucha. La formacién en ética médica puede prevenir la tan criticada “deshumanizacién
asistencial”, aportando una adecuada formacidn que lleve al compromiso personal de
tratar a nuestros pacientes con el respeto reverencial que su dignidad obliga. Como
recuerda Gonzalo Herranz, “igual de sangrantes son las heridas que el médico puede
infligir al respeto ético que debe a sus enfermos, cuando los maltrata con la chapuza

terapéutica, o la falta de sensibilidad para lo humano.”’

Las aportaciones cientificas en el campo de la cardiologia del nuevo académico
son un ejemplo de que el progreso técnico puede ser altamente beneficioso para el
hombre cuando no se pierde la orientaciéon de la autentica jerarquia de valores. Tal
como comenta el Profesor De Teresa en su discurso, a propdsito del caso de Antonio H.,
enfermo del sindrome coronario, necesitamos una auténtica revolucién que sea capaz
de conseguir una nueva conciencia, y una nueva practica médica capaz de repersonalizar

la relacion médico-enfermo, desde el respeto y la confianza.

7 ~ sae . T s ;g
G.Herranz. El papel de la ensefianza de la ética en la formacidn del médico. | Congreso de ética médica.

Universidad Catélica de Chile- Santiago de Chile 29 Julio 1988.
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En un editorial del “New England Journal of Medicine”®, publicado con motivo
de su 200 aniversario, tres prestigiosos profesores de la Universidad de Harvard
reflexionaban sobre cémo sera la medicina de los proximos 100 afios. Se afirmaba que
sera mas precisa: se conocera con detalle los aspectos moleculares, genéticos vy
organicos de cada individuo y su interaccién con nutrientes, microbios, farmacos o
medio ambiente. Se aseguraba que las decisiones clinicas estaran basadas en multitud
de datos, constantemente actualizados y no en la opinidon de expertos, intereses
comerciales o comités de consenso. Se primarda un uso mucho mas eficiente de los
recursos y se invertird mas en prevencion; y por ultimo, quiza lo mas importante, se
predecia que la medicina seria mas humana, siendo la relacién médico-paciente, como

siempre, el principal y primordial valor.

Y una palabra sobre la prevencion, que el nuevo académico menciona de forma
expresa al referirse al campo de la cardiologia. La restauracidn de la salud perdida es un
loable objetivo de la medicina, pero el mantenimiento de la salud lo es aun mas. En
cardiologia conocemos los factores de riesgo que nos hacen enfermar, y sabemos que su
modificacién puede retrasar o evitar la enfermedad. Es mds, la poblacidn conoce en gran
medida cudles son los habitos saludables y cuales los perniciosos, lo cual no es
impedimento para que no se practiquen los primeros y se abunde en los segundos. Las
implicaciones, no sélo en salud, sino en economia, son enormes. Espafia puede ademas
presumir —todavia- de un estilo de vida envidiado por otros paises del norte de Europa,
entre cuyos componentes destaca la dieta mediterranea. Precisamente en nuestro pais
se ha llevado a cabo el primer intento riguroso, serio y bien disefiado para estudiar las
consecuencias de alguno de los componentes de esa dieta, en lo que los editorialistas
del New England Journal of Medicine han considerado el mejor estudio de intervencion
dietética llevado a cabo en el mundo: El estudio PREDIMED. Los resultados de este
estudio se comparan favorablemente, en cuanto a reduccion de eventos, con
intervenciones farmacoldgicas o de otro tipo, muchos mas costosas y lastradas por
efectos secundarios no infrecuentes. Por ello subraya el nuevo académico la obligacion

perentoria de inculcar en los cardiélogos en formacion la necesidad de considerar la

8 |saacS. Kohane, MD,. Ph.D., Jeffrey, MD., and Edward W. Campio, MD..

A Glimpse of the 100 Years in Medicine . The New England Journal of medicine 367;26 nejm.org
december 27,2012



prevencion como la primera de sus prioridades, por encima de las complejas, caras y a

menudo no definitivas técnicas de intervencionismo cardioldgico percutaneo.
La universidad como institucion docente

En el dltimo apartado me voy a referir a la Universidad y a la Facultad, como
Instituciones docentes. En la Carta Magna de las Universidades Europeas (Bolonia,
18.09.88) se afirma que “la investigacion, la ensefianza de las profesiones y la formacion
cultural son los principales objetivos de la Universidad y la busqueda del equilibrio entre
ellos es una de sus funciones mas importantes”. En esta linea argumental, nuestro
admirado y recordado Académico, Prof. Vicente Pedraza®, en su leccién inaugural del 28
enero ano 2011, afirmaba que: “el conocimiento de los principios y de los valores, es
decir, del conjunto de saberes no utilitarios ni pragmaticos, constituyen el alimento
espiritual que proporciona a los médicos la dosis de altruismo necesaria para mantener

en pie la tradicién humanitaria de la medicina”.

Ante este reto cabe preguntarse cudl es el grado de cumplimiento de nuestras
Universidades y de nuestras Facultades de Medicina. No quisiera ser negativo, pero
nuestros planes de estudio junto con otros factores muy diversos, han favorecido la
preponderancia de la razén pragmatica y han contribuido a la disociaciéonn entre la ética
y la técnica, dando lugar a una ensefianza médica fundamentalmente tecnocratica. Con
estos presupuestos es muy dificil adquirir esa “dosis de altruismo necesaria en la

tradicion humanitaria de la medicina”, que propone el Prof. Pedraza.

Como acabamos de comentar, la medicina, antes que una ciencia es una
profesion al servicio del hombre, de su dignidad y de su libertad. Por lo general, la
hemos de realizar, desgraciadamente, en un medio hostil regido por criterios
econdmicos y politicos, y con frecuencia alejados de una orientacién humanista. Por
esta razén, todo lo anterior suena a utopia, cuando en nuestra ensefianza de la
medicina, nos vemos a diario forzados a responder a las demandas de un sistema en el

gue prima el examen MIR.

iQué tiempos aquellos en los que aprendi de mis maestros- llustres académicos
de esta docta Corporacion- los Profesores Gonzalo Piédrola y Ramdn Gaélvez, que el

examen oral era la mejor manera de evaluar los conocimientos de un buen aprendizaje!.

° V. Pedraza Muriel. Una reflexién ambivalente sobre Europa”. Leccién inaugural del Curso. Real
Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia Oriental. Granada 11 de Enero 2011.
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Personalmente estoy convencido que la misién de un profesor universitario no es
formar alumnos exclusivamente para aprobar el examen MIR. Creo que las Facultades
de Medicina deben huir de esta orientacidn utilitarista y pragmadtica, para evitar una
ciencia sin referente ético y para conseguir esa “dosis de altruismo necesaria para
mantener en pie la tradicién humanitaria de la medicina”. La Universidad encarna, pues,
un ideal que no debe desvirtuarse ni por unas ideologias cerradas al didlogo racional, ni
por el servilismo a una ldgica utilitarista de simple mercado. Desgraciadamente, estas
directrices no coinciden con los actuales planteamientos europeos de "Bolonia", ni con
los afanes de la mayoria de los administradores, profesores y estudiantes de nuestras

Facultades que nos piden reiteradamente: jpor favor, pénganos exdamenes tipo MIR!

Creo que la Universidad, y concretamente las Facultades de Medicina, deberian
ser sometidas a un riguroso debate autocritico, con objeto de detectar y si es posible
resolver sus principales defectos. Entre estos defectos apuntaria: a una excesiva
politizacidn de los érganos de gobierno universitarios y a la falta de excelencia de la
ensefianza (prueba de ello es que ninguna universidad espafola figura entre las 200
mejores del mundo en el reconocido ranking de Shangai (ARWU); a la falta de movilidad
del profesorado, que induce a una endogamia manifiesta; el sistema de acreditaciones
del profesorado a través de la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad vy
Acreditacion (Aneca), que a mi juicio no presenta las debidas garantias académicas para
la seleccion de los mejores profesores; y sobre todo, la falta de recursos econdmicos

para infraestructura docente y de investigacién.

Paradédjicamente, el nimero actual de Facultades de Medicina en Espafia es de
41, con una ratio de 0,9 Facultades por millon de habitantes, muy por encima de lo
aconsejado por la OMS (entre 0,5 y 0,6) . Nuestra ratio nos sitia en la tercera posicién
del ranking mundial, tras la Republica de Corea y Sudan. Pero si se acreditaran las 4

facultades que estan en proceso (3 de ellas andaluzas) les arrebatariamos la segunda

posicién a Sudan. En los ultimos afios hemos pasado de 4600 alumnos de nuevo ingreso
a 7000, y cada Comunidad Auténoma ha podido autorizar sus propias Facultades,

. , . . yys . . 1
atendiendo mas a criterios politicos a que necesidades de profesionales.™

10 . . . . . ;g I
J. Pablo Lara. Formacidn Universitaria y futuro profesional del nuevo médico. Conferencia inaugural

XIll Congreso de la Asociacion Andaluza de Cirugia, 12 de junio de 2013.

45



Voy a terminar, pero me resisto a concluir, sin hacer un comentario a La
Mamola, “el pueblecillo”, que recordaba el nuevo académico al principio de su discurso
como ejemplo del pensamiento magico. Es cierta esa tradicion de supersticion que
refiere -yo la ratifico- pero eso si, en sentido contrario. La Mamola es seguramente en
términos epidemioldgicos la poblacién con mayor “densidad de incidencia” de buenos
sanitarios del mundo. Alli se hizo la primera gran campafia frente al Tracoma, con un
experto de la OMS, el Dr. Maxwell Lyon y D. Tomas Sanchez Moreno, Jefe Local de
Sanidad. Alli nacieron los hermanos Miguel y José Soler Vifiolo, excelentes profesores de
esta Facultad de Medicina, y por si esto fuera poco, del “pueblecillo”, son mis dos
maestros en el campo de la Salud Publica: D. Tomds Sanchez Mariscal, que fue Jefe
Provincial de Sanidad de Almeria y Granada, y el Prof. Ramdén Galvez Vargas, llustre

Académico de esta Corporacidn, recientemente fallecido.

Para aspirar a la excelencia, la universidad necesita muchas personas con el
perfil del nuevo académico. Hay que ser optimista y confio que podremos conseguir
incorporar a nuestras Facultades de Medicina profesores como Eduardo de Teresa, que
con su capacidad de liderazgo logren contagiar a los demas su integridad, su honestidad
intelectual y su vocacién docente, que como decia George Steiner sobre la ensefianza:
“no hay oficio mas privilegiado que inducir en otros el amor por lo que nosotros

amamos y hacer de nuestro presente interior el futuro de ellos”.

Profesor Eduardo de Teresa, en nombre de esta Real Academia de Medicina yo
deberia felicitarte por tu ingreso, pero creo mas bien que es a la Academia a la que hay
que felicitar, porque hoy recibimos, como he intentado exponer en esta laudatio, a una

gran persona.

He dicho.
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