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SALUTACION

B SALUTACION AL ILMO. SR. D. ARTURO GONZALEZ QUINTELA

Por el presidente de la Real Academia de Medicina de Galicia Excmo.
Sr. D. Francisco Martelo Villar.

Autoridades, ilustramos senores
académicos numerarios, académi-
cos correspondientes, esposa y fa-
milia del académico recipiendario,

companeros, senoras y senores.

Gracias Ilustrisima, senora D?

Teresa Jorge Mora, académica

numeraria del sillén de rehabi-
litacién y medicina fisica de esta
institucién, por su acertado y ri-
guroso discurso introductorio y
de respuesta al de recepcién del

nuevo académico.

Debo empezar, Dr. Gonzdlez Quintela por hacer memoria. Recordando
de nuevo a su antecesor, nuestro querido amigo y companero el Dr.
José Manuel Martinez Vazquez, también como usted catedratico de la
Universidad de Compostela, extraordinario internista, hepatélogo y un
eminente infect6 logo en enfermedades como la tuberculosis, la infeccion
VIH-Siday la hepatitis B y C, compitiendo de manera sana y afectiva con
su companero de curso en la Facultad de Santiago y formacion posterior
en el hospital Vall D"Hebron de Barcelona, el Profesor Domingo Pedreira
Andrade, jefe del servicio del Hospital Juan Canalejo, Catedratico
de la Universidad de A Coruna y académico correspondiente de esta
institucion. Sus discusiones Intentando reencauzar el debate sobre el
VIH-SIDA y el estigma y la discriminacion de los enfermos, deben estar

grabadas en la memoria de muchos companeros.
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Evocar también la figura del profesor Emilio Barrio Gomez, por ser su
maestro en Compostela. Llega usted a esta academia de la mano de
pioneros, porque el profesor Barrio es uno de los autores del trabajo
de la primera publicacién sobre Dialisis Peritoneal en Espana.

En su discurso de ingreso, se ha valido del subterfugio del complejo
concepto de velocidad para, a través de la centenaria prueba de
velocidad de sedimentacién globular hematica, para hablarnos de
los cambios de algunos pilares de nuestro saber a lo largo del tiempo
y la permanente volatilidad de muchos de los conceptos instalados

en nuestra drea de conocimiento.

Ha colocado en su merecida peana al polaco Biernacki, por su
sencillo método para medir la inflamacion que sigue en vigor, aunque
senala que, no sabe usted por cuanto tiempo, tras la apariciéon de
tantos biomarcadores nuevos. El desarrollo tecnolégico aporta
modernidad, pero usted nos ha alertado diciendo que “Modernidad
tiende a confundir novedad con verdad, aunque hay verdades que
no envejecen, sélo cambian de forma”. Biernacki vive en el tiempo
en que en el mundo se instala la velocidad, con la aparicién de la
locomotora y el automévil y nace el mismo ano que Valle-Inclan, figura
del movimiento literario que se denomina Modernista. Transmitir

innovacion es transmitir modernidad.

En la actualidad, montados en la velocidad para aprender, atender y ser
atendidos, lo que parece sélo interesarnos son los signos, obtenidos
de complejos aparatos, olvidindonos de los sintomas, olvidandonos
de la silla de Maranoén para escuchar, de la mano para explorar, que
dice Abraham Verghese, médico y literato inmigrante en California,
para llevarnos a la medicina acunada como “high tech-low touch”,
por uno de mis mentores, querido Pedro Garcia Barreno, académico

numerario la RAE (Real Academia Espanola y de la Real Academia
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SALUTACION

de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales. Pone en tela de juicio todo
el sistema de atencion a la salud.

Usted los ha citado a los tres, por eso nos ha dicho que, “sin renunciar
a ningin adelanto técnico, La historia y la exploracion fisica no solo
guian decisiones mds acertadas, sino que también humanizan la medicina
en un entorno que tiende a volverse impersonal”. Ha llegado usted al lugar
adecuado.

Dr. Gonzailez Quintela, vuelvo a la Real Academia de Medicina de
Galicia. El Dr. Garcia Sabell, otro brillante antecesor suyo, titul6é su
discurso de ingreso en nuestra institucion, pronunciado el 16 de febrero
de 1974 como “La Medicina de los signos y la Medicina de los sintomas”.
En él senala: “La medicina cuando se constituye como ciencia positiva
experimenta un continuo proceso de cambio cada dia mas acelerado”,
“Se piensa que, lo de verdad interesa del enfermo son sus signos, es
decir todo aquello que puede obtenerse de la exploracion del cuerpo
mediante diversos y a veces muy complejos aparatos. Se abandonan
los sintomas, esto es, aquello que el paciente nos relata como vivencia
intima de su propio padecer y se sobrevaloran unas subjetividades
fisicas”. Sin duda abogaba por un criterio mas antropoldgico de la
medicina. Seguramente estaba espoleado, ademas, por el hecho que
el premio Nobel de medicina del afo anterior (1973) fue compartido
por tres maestros de la Etologia ciencia hermana de la Antropologia.

No me gustaria ser tedioso, pero entenderan mi interés en reiterarle:
Ha llegado usted al lugar correcto.

Para ir finalizando estoy encantado que haya citado para transmitir la
idea central de nuestra tarea de ensenantes, a otro académico numerario
de esta casa el querido y recordado Manuel Sanchez Salorio con su
frase “Los estudiantes de medicina no son una botella que se ha de
llenar, sino una ldmpara que se ha de encender”. Con mi homenaje
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a Manolo Salorio, viene a cuenta que sumidos en el tan repetido
cambio tecnolégico hay cosas que permanecen, porque Plutarco hace
dos mil anos dijo: “La mente no es un recipiente que necesita llenarse,
sino madera que necesita encenderse”

Usted dard mds luz a nuestra institucion. Enhorabuena a su esposa Carmen,
médico y comprometida compafiera de periplo, parabien que hacemos
extensivo al resto de su familia, comparieros, discipulos y amigos y felicidades
al cuerpo académico de la Real Academia de Medicina de Galicia.

He dicho
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DISCURSO DE INGRESO

B 1. SALUTACION Y AGRADECIMIENTOS

e Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia
de Galicia

e Excmas. e [lmas. Autoridades

e Ilmos. Sras. y Sres. Académicos Numerarios
e Sras. y Sres. Académicos Correspondientes
® Queridos familiares, companeros y amigos
e Sras. y Sres.

Gracias a todos por compartir conmigo un dia tan especial. Porque
este es un dia, por encima de todo, de agradecimiento. Agradecimiento
a esta Academia que empezd, por mi parte, cuando hace mas de
40 anos, recién finalizada la carrera y estando en el servicio militar,
tuvo a bien nombrarme académico correspondiente en base al
expediente de mis estudios de Medicina en Santiago, titulo que he
llevado con orgullo a lo largo de estos anos. Poco podia imaginar
entonces que un dia como hoy tendria que renovar mi agradecimiento
a la Academia, en este caso multiplicado, tras haberme aceptado
por la benevolencia de sus miembros como académico numerario
en el sillon de Medicina Interna. Es un agradecimiento a todos los
componentes de la corporacion, mezclado con responsabilidad y
compromiso para poder estar su altura. Incluye un agradecimiento
muy especial a los Dres. Javier de Toro, Alvaro Ruibal y Teresa Jorge,
que tuvieron la generosidad de proponerme para ocupar este sillon.
El agradecimiento es doble en el caso de la Dra. Teresa Jorge por
aceptar el pronunciar hoy el discurso de contestacion. Quiero expresar
también un agradecimiento particular a los Dres. Francisco Go6mez
Ullay José Luis Rodriguez Villamil, curiosa coincidencia de exalumnos
de Maristas en Coruna, companeros literalmente de pupitre en el caso
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del Dr. Villamil, por flanquearme y apoyarme hasta esta sala en la
que tengo el honor de dirigirme a ustedes.

Sustituir en este sillon de Medicina Interna al Dr. José Manuel Martinez
Vazquez es un motivo particular de honor y de responsabilidad. El
Dr. Martinez Vazquez, con el que tuve el privilegio de trabajar, es un
ejemplo de médico gallego emigrante, en este caso a Cataluna donde,
ademads de completar la formacién que habia iniciado en Compostela,
fue capaz de progresar hasta llegar a ser en Barcelona (Hospital de la
Vall d'Hebron) jefe de servicio, catedratico y referente de talla mundial
en las enfermedades infecciosas. Como buen gallego mantuvo la
querencia de retornar a su tierra, cosa que hizo en su ultima etapa
profesional para sembrar aqui lo adquirido allende Galicia.

Mirar hacia atrds es inevitable en circunstancias como las de hoy, como
es inevitable manifestar la fortuna de haberme cruzado con maestros
y maestras que me dejaron impronta, cada uno a su manera. Como
estudiante, el Dr. José Castillo Sinchez fue mi primer ejemplo de
saber clinico, de razonamiento médico, del valor de la exploracién, y
me honra hasta hoy con su amistad. A su lado estaba otro estudiante,
el Dr. Miguel Silva, también amigo hasta nuestros dias, de los de
verdad, y ejemplo diario de médico sensato. El Dr. Emilio Barrio
Gomez era un ejemplo de orden y conocimientos en las aulas, como
lo seguiria siendo, anos después, cuando tuve la ocasién, ya como
especialista, de volver a su servicio de Medicina Interna en Compostela.
Mi agradecimiento infinito por la confianza que deposité en miy que
me facilité avanzar en la carrera universitaria.

El periodo de especializacion (la residencia) marca y deja recuerdos
imborrables. El Hospital Puerta de Hierro de Madrid lo dirigia el
Dr. José Maria Segovia de Arana y en Medicina Interna habia figuras
insignes como el Dr. Juan Martinez Lopez de Letona y, de forma
mucho mds préxima, los Dres. Rafael Barbadillo, Fernando Martin,
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DISCURSO DE INGRESO

Teodoro Martin, Manuel Moya y Valentin Cuervas-Mons. La residencia
forja vinculos, tantos que companeros de entonces como el Dr. Javier
Romdn son hoy amigos del alma.

De vuelta a Galicia tuve la fortuna de trabajar en el Complejo
Hospitalario de Coruna y de aprovechar el profundo saber, pausado
y reflexivo, del Dr. Fernando Diz-Lois, director del departamento
(figura hoy desaparecida) de Medicina Interna. La vocaciéon por la
universidad me llevé a Santiago de Compostela, donde ademas del
Dr. Emilio Barrio estaban Los Dres. José Antonio Torre y Vicente
Lorenzo-Zuniga dirigiendo el servicio de Medicina Interna con ese
especial poso galaico en su quehacer. Mi agradecimiento va no sélo
para los responsables de las unidades hospitalarias y a los profesores
del claustro universitario, sino a todos los companeros del servicio,
de otros servicios del hospital (médicos y quirtrgicos) y de atencion
primaria. Seria imposible nombrarlos a todos. Los companeros
ensenan cada dia con humildad, compartiendo saberes e inquietudes
sin esperar nada a cambio. El aprendizaje se construye juntos, con
apoyo, escucha y creciendo como equipo. No puedo pasar por alto
los comparieros del grupo de investigacion, con los Dres. Francisco
Gude y Manuela Alonso a la cabeza, ni a los cafés reflexivos con el
Dr. Francisco Barén, tan balsamicos en los momentos bajos.

El paso por la universidad ensena. Y ensenan no so6lo los ilustres
profesores que uno tuvo, algunos miembros de esta Academia, ensenan
también los companeros y ensefian, sobre todo los alumnos, algunos
aqui presentes. Si hablamos de ensefianzas, a los alumnos que he
tenido es a los que mas tengo que agradecer.

Y en todo ese camino ha estado siempre mi familia. Mis tios y tias,
todos de ellos ejemplos de honradez y bonhomia. Decia Hermann
Nothnagel, médico internista aleman, que “no se puede ser buen médico
sin ser buena persona”. Si no soy buen médico es por no ser tan buena
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persona como ellos. No era la mia familia de muchos médicos. De
los pioneros, mi primo y padrino el Dr. Julio Rama me transmiti
su optimismo y entusiasmo por la profesiéon. Y como referente de
internista, estuvo mi tio el Dr. Martin Ldzaro, que me ensefié la
diferencia entre saber medicina y ser médico. Porque saber medicina
es muy fdcil, pero ser médico es otra cosa. A lo largo de mi carrera he
visto compafieros que sabian mds medicina que mi tio Martin, que
no sabia poca, pero no he visto mejor médico que mi tio Martin. Ya
me hubiera gustado llegar a su altura, pero ese carisma para fascinar,
incluso empezar a curar con la mera presencia, se tiene o no se tiene.

De los mds proximos, el primer recuerdo va para mis padres, José y
Pilar, cuyos valores, esfuerzo y generosidad jamas podré agradecerles
lo suficiente. Los mejores. Va para mis hermanas queridas, Maria José,
Angeles y Carmela. Va para mi mujer y companera Carmen, la Dra.
Vidal, otro afortunado encuentro y vinculo desde la residencia, y mis
hijos, Tomas e Inés, las mayores ilusiones de mi vida.

Y gracias, en fin, a todos porque en palabras del recordado Dr. Manuel
Sanchez Salorio, académico de esta Real, en boca de su Procopio:
“somos hijos de nuestros padres, pero también lo somos de los amigos que
hemos tenido, de los libros que hemos leido, de los maestros de los que
hemos aprendido. De las alegrias y de las tristezas, los amores y desamores,
de los éxitos y los fracasos”.

M 2. JUSTIFICACION DEL DISCURSO

Traer como carta de presentacién una disertacion sobre una herramienta
diagnéstica que tiene mas de un siglo de antigiiedad puede parecer
anacrénico y hasta impropio para una Academia que se enorgullece,
con razon, en ser punta de lanza del conocimiento. Los mismos

calificativos se podrian aplicar, quiza anadiendo el de obsoleta, en la
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DISCURSO DE INGRESO

era de la medicina personalizada y de precision, a una determinacién de
laboratorio como la velocidad de sedimentacién globular (de aqui en
adelante, la VSG o la velocidad), que es prototipo de la inespecificidad.
Sin embargo, hablar de cosas antiguas no es un ejercicio de nostalgia,
ni una evasion del presente. Reflexionar sobre la tension entre lo que
cambia y lo que perdura ha sido una preocupacion constante en la
historia del pensamiento médico. Es, ante todo, un acto de humildad.
En un mundo dominado por la novedad, por otras velocidades, como la
de aumento del conocimiento y sus consiguientes cambios, asi como
por el olvido funcional, detenerse a mirar lo antiguo es una forma de
resistencia contra la superficialidad, contra la inmediatez, contra la
ilusién de que todo lo valioso debe ser reciente. Las cosas antiguas,
sean ideas, textos, gestos, tradiciones o, en este caso, una prueba
médica, nos ensefian que no somos los primeros en enfrentarnos a
las grandes preguntas. La modernidad tiende a confundir novedad
con verdad. Pero lo nuevo no siempre es mejor, ni mas sabio. Hay
verdades que no envejecen, s6lo cambian de forma. Al hablar de lo
antiguo, recordamos que la experiencia y el quehacer médicos, sus
dilemas éticos, su necesidad de sentido y su incertidumbre son mds
constantes de lo que creemos.

Agradezco profundamente la oportunidad de reflexionar con ustedes
sobre un tema que me afecta no sélo como internista, sino como
médico, docente y ciudadano: la velocidad de los cambios en medicina
y los desafios que impone su ensenanza en un tiempo que corre, y
corre cada vez mas rapido. Permitanme que utilice la VSG, “la velocidad
a la sangre” en términos vulgares, como alegoria de los cambios en
el tiempo y de lo que en él permanece.
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B 3. LA VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

I 3.1. Concepto y fundamento de la velocidad de sedimentacion
globular

otros

Fibrindgeno y l
\

4 .
Rouleaux ‘

» Figura 1. Representacion esquemadtica del fundamento de la velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG). La ley de Stokes establece que la velocidad de descenso de una
particula esférica en un medio se representa mediante la ecuacién [v = 2/9 12(p1-p2)
Gn!] (ecuacién-1), donde v es la velocidad de descenso, 1 el radio de la particula, p1
y p2 son las densidades de la particula y del medio, respectivamente, G la constante

gravitacional y n la viscosidad del medio. Mediante ciertos factores numéricos modi-
ficadores, la misma ley puede emplearse para estudiar la velocidad de descenso (VSG)
de los eritrocitos, normalmente discos bicéncavos, en un tubo vertical de didmetro
estrecho lleno de sangre anticoagulada. A una altitud dada, la VSG depende de tres
factores principales (ecuacién-1): el tamano de los eritrocitos, la densidad del medio
(plasma) y de su viscosidad. Panel A: Los eritrocitos en suspensién normalmente tienen
una carga superficial neta negativa resultante de los grupos de dcido sidlico cargados
negativamente en la membrana. Dos eritrocitos adyacentes se repelerian entre si con
una fuerza representada por la ecuacion [F = Q1 Q2 ¢! d?] (ecuaciéon-2) en la que Q1
y Q2 son las cargas netas de las células adyacentes, d la distancia entre ellas y € el coefi-
ciente dieléctrico del plasma. Panel B: Las proteinas disueltas en el plasma (sobre todo,
fibrinégeno e inmunoglobulinas) se comportan como iones anféteros que son dipolos
de alto momento eléctrico; su presencia en la solucion aumenta su coeficiente dieléctrico.
A medida que aumenta el coeficiente dieléctrico del plasma, la fuerza repulsiva entre
eritrocitos adyacentes disminuye (ecuacion-2) y les resulta mas ficil agregarse y formar
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DISCURSO DE INGRESO

“pilas de monedas” (rouleaux). Dado que el radio efectivo de un agregado es mayor que
el de un solo eritrocito, el numerador de la ecuacién-1 aumenta considerablemente con
la formacién de rouleaux, lo que resulta en una aceleracion de la VSG. Tras esta primera
fase de formacion de rouleaux (llamada fase de latencia; duracién, 10 minutos), éstos se
reorganizan para formar esferas de igual tamano. Este es un cambio repentino que se
puede observar a simple vista en el tubo de sedimentacién de Westergren: la suspension
celular homogénea adquiere repentinamente una apariencia granular, con las esferas
visibles en los laterales del tubo. Esto se mantiene en los siguientes 40 minutos (segunda
fase o de fase de sedimentacion) en los que los agregados se precipitan de la solucién
a una velocidad de sedimentacion relativamente constante. En la tercera y tltima fase
(llamada de empaquetamiento o desaceleracion; duracion aproximada 10 min) los
agregados de glébulos rojos se compactan al depositarse en el fondo del tubo de ensayo.
La velocidad de sedimentacion de los globulos rojos se reduce en esta fase. La VSG en la
primera hora es el resultado de las tres fases. Diapositiva tomada de las clases del autor.

La VSG es un marcador de inflamacién, pero no es una determinacion
bioquimica como otras, sino que se basa en la mediciéon de un
fenémeno fisico, como es la velocidad (en milimetros por hora) a
la que los glébulos rojos de la sangre anticoagulada forman agregados
(rouleaux) que sedimentan, bajo la influencia de la gravedad, en el
fondo de un tubo vertical estandarizado [Jou et al., 2011; Kratz et
al., 2017]. La VSG es un estimador global de inflamacién sistémica
porque depende, fundamentalmente, de la concentracion de algunas
del plasma, llamadas genéricamente reactantes, especialmente el
fibrinégeno. Estas proteinas aumentan la constante dieléctrica en
la sangre y neutralizan las cargas negativas en la superficie que los
glébulos rojos que, en condiciones normales, contribuyen a que
éstos se repelan los unos a los otros (Figura 1) y asi se opongan
fisiologicamente a su agregacion [Ballas, 1975; Fabry, 1987]. Otras
proteinas circulantes, como las inmunoglobulinas en exceso, pueden
inducir un efecto similar, lo que explica el incremento de la VSG que
es caracteristico del mieloma muiltiple y otras discrasias de células
plasmaticas [Ballas, 1975; Bray et al., 2016].
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Inflamacién

Citocinas
proinflamatorias —_
(IL-1, IL-6, TNF)

Reactantes
(PCR, fibrinégeno, otros)

» Figura 2. Representacion esquemadtica la secuencia de la produccién de moléculas
inflamatorias hasta el fenémeno de la velocidad de sedimentacién globular (VSG),
destacando las de uso mds comtn hoy en dia como marcadores de inflamacion. (A):
desde el foco inflamatorio local o de forma sistémica pasan a la circulacién citocinas
entre las que se destacan la interleucina (IL)-6, la IL-1 y el factor de necrosis tumoral
(TNF)-alfa. Son los marcadores de inflamacién que se podrian denominar de primera
mano. (B) Ademds de inducir otros efectos sistémicos de respuesta inflamatoria, como
la fiebre (por su efecto en el centro termorregulador del hipotdlamo) o diversas formas
de leucocitosis (por su efecto en la médula dsea), estas citocinas (especialmente la IL-6)
inducen en el higado la sintesis de proteinas con finalidad de respuesta (reactantes) que
facilitan la respuesta inmune frente a agentes infecciosos que el organismo supone que
son la causa de la inflamacién, porque es para lo que estan disenados. Estos reactantes,
sobre todo la proteina C reactiva (PCR) tienen también utilidad diagnéstica y son
marcadores de inflamacién que podrian, por el momento y forma en que se producen,
denominarse de segunda mano. (C) Algunas de las moléculas producidas en el proceso
como reactantes, especialmente el fibrin6geno, disipan el efecto de las cargas negativas
en las membranas que tienden a mantener separados los eritrocitos, favoreciendo in
vitro la formacion de “pilas de monedas” (rouleaux) y con ello la mayor VSG, que seria
asi un marcador inflamatorio de tercera mano. La VSG también puede aumentar cuando
en el plasma hay exceso de otras moléculas con parecido efecto anfétero, como ciertas
inmunoglobulinas. Diapositiva tomada de las clases del autor.
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DISCURSO DE INGRESO

En un esquema simple (Figura 2), las citocinas proinflamatorias
producidas en el foco inflamatorio o las producidas de forma sistémica
que pasan al torrente circulatorio (sobre todo, la interleucina-6)
inducen, entre otras funciones fisioldgicas y patoldgicas, la sintesis
hepdtica de dichas proteinas reactantes que incluyen, entre muchas
otras, la proteina C reactiva (PCR, destacable por su presente uso
clinico comin como marcador de inflamacién) y el mencionado
fibrin6geno que, a su vez, seria el responsable del aumento de la
VSG [Fabry, 1987]. En ese esquema, la medicion de la concentracion
sérica de citocinas proinflamatorias (cada vez de uso mas frecuente)
seria un marcador de primera mano, la medicion de reactantes como
la PCR sérica seria un marcador inflamatorio de segunda mano, y la
medicion de la VSG no seria mds que un marcador diferido en el
tiempo e indirecto, es decir, un marcador de tercera mano.

I 3.2. Reseia historica de la medicion de la velocidad de sedi-
mentacion globular

A lo largo de la historia de la medicina, muchos descubrimientos
fundamentales han estado marcados por profundas injusticias. No sélo
en la forma en que se obtuvieron (en ocasiones a costa del sufrimiento
de poblaciones vulnerables, esclavizadas o colonizadas) sino también
en como se han invisibilizado o ignorado las contribuciones de ciertos
investigadores por diferentes motivos. La historia de la VSG es un
ejemplo de estas tltimas injusticias.

La aplicacion de la sangria como medida terapéutica fue probablemente
la primera fuente de observacion de la diferencia en la coagulacién
de la sangre obtenida de pacientes con fiebre. Su sangre formaba un
coagulo conocido como crusta flogistica |[Kucharz, 1997]. Posteriormente,
el fendmeno, ya no referido a la coagulacién sino a algo mas préximo
a la velocidad de sedimentaciéon de los hematies, fue descrito por
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varios médicos, entre ellos Richard Davies (en 1760), William Hewson
(en 1772), John Hunter (en 1774) y Christian Friedrich Nasse y
Hermann Nasse (en 1836). Todos ellos habian observado, de modo
mayoritariamente accidental, la velocidad de sedimentacion de los
globulos rojos de la sangre y algunas diferencias dependiendo del tipo
de paciente del que la muestra se habia extraido [Madraneas et al., 2005].

» Figura 3. Edmund Faustyn Biernacki (Opoczno, Polonia [19 de diciembre de 1866]
- Ledpolis, actual Ucrania [29 de diciembre de 1911]). La foto estd datada en 1905.
Archivo de Wikimedia Commons, depésito de contenido libre hospedado por la Fun-
dacién Wikimedia.

Pero el mérito del diseno del primer dispositivo para medir
intencionadamente la VSG (lo que hoy llamariamos patente o modelo
de utilidad) con vistas a introducirlo en la practica clinica (lo que
hoy llamariamos traslacion de los resultados de investigacién) deberia
pertenecer al médico polaco Edmund Faustyn Biernacki (1866-1911,
Figura 3). Biernacki fue el primero en disefiar un tubo o cilindro
de vidrio especial de 20 cm de altura para medir la VSG (Figura
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4) y en promover su utilizacién comercial. Los primeros cilindros
de este tipo se fabricaron en la empresa de C. Gerhard en Bonn. El
volumen de sangre utilizada en dicho cilindro era de 1 cm3? y como
anticoagulante utilizaba oxalato de sodio en polvo (0,0002 g por 1
cm3 de sangre) [Biernacki, 1897a; 1897b]. Biernacki midié la VSG
en tres periodos (después de media hora, después de una hora y
después de 24 horas) y mostré que la mejor utilidad clinica de la
VSG se obtenia con la medicién realizada después de una hora, lo
cual sigue vigente hoy en dia. En 1906, Biernacki modificé la técnica
y, en lugar del cilindro utilizado originalmente, utilizé una pipeta
capilar de su propio diseno, denominada “microsedimentador” que
permitia medir la VSG en una pequena cantidad de sangre extraida de
la punta del dedo [Grzybowski y Sak, 2011]. Biernacki no sélo disend
y perfeccioné la técnica, sino que mostré su aplicacién en pacientes
con diversas enfermedades, incluida la fiebre reumatica. Pocos meses
antes de sus principales publicaciones que describirian la aplicacion
de la VSG en el diagnostico [Biernacki,1897a; 1897b], el 22 de junio
de 1897, Biernacki habia presentado las cinco conclusiones mads
importantes de sus observaciones ante la Sociedad Médica de Varsovia
[Grzybowski y Sak, 2011]: (1) la VSGy el volumen de residuo producido
difieren entre individuos; (2) la sangre con una cantidad pequena de
glébulos rojos (anemia) sedimenta mads rapido; (3) la VSG depende
del nivel de fibrin6geno en el plasma sanguineo; (4) durante el curso
de enfermedades febriles (incluida la fiebre reumatica), en las que hay
elevadas concentraciones de fibrinégeno plasmatico, la VSG aumenta;
y (5) en la sangre desfibrinada, el proceso de sedimentacion es mas
lento. Todas esas observaciones, incluida la mayor VSG en pacientes con
anemia, la relacion de la VSG con procesos infecciosos e inflamatorios
y la explicacién mecanistica de la VSG con los niveles de fibrindgeno
en el plasma fueron posteriormente refrendadas y siguen plenamente
vigentes hoy en dia. Biernacki publicé sus articulos sobre la VSG atin
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en el siglo XIX, entre 1894 y 1897 |Biernacki, 1894; 1897a; 1897b]
(Figura 4). Los articulos fueron publicados en lengua polaca, pero
también en aleman que, como es bien sabido, era entonces el idioma
internacional de la medicina y lo fueron en lo que hoy llamariamos
revistas de alto impacto, como Wiener Medicinische Wochenschrift y
Deutsche Medicinische Wochenschrift |Biernacki, 1894; 1897b], auténticos
periodicos clasicos de la medicina que siguen publicindose a dia de
hoy. Por ello, resulta sorprendente que sus descubrimientos no fueran
reconocidos por el mundo médico.
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» Figura 4. A la izquierda, cabeceras de los principales articulos publicados por Edmund
Biernacki sobre la velocidad de sedimentacién globular. El primero de ellos, arriba,
lleva por titulo (trad. del polaco) “Sedimentacion espontdnea de la sangre como método
para la investigacion clinica y cientifica” (Gazeta Lekarska 1897;17, 962-8, 996-1004). El
segundo lleva por titulo (trad. del aleman) “Células sanguineas y plasma en sus relacio-
nes mutuas” (publicado en la revista Wiener Medicinische Wochenschrift 1894;36:37). Al
inferior, titulado en alemdn de modo similar al primero (“La sedimentacion sanguinea
espontdnea como método cientifico prdctico-clinico de investigacion”, publicado en la revista
Deutsche Medicinische Wochenschrift 1897;23:769-72) corresponde la ilustracion de la
derecha, que lleva por pie (trad.). “Ilustracion semiesquemdtica del recipiente de sedimen-
tacion. Tamario natural”.
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Casi 25 anos mas tarde y seis afios después de la muerte de Biernacki,
durante la Primera Guerra Mundial, el inmunélogo polaco Ludwik
Hirszfeld (1884-1954), publicoé sus observaciones sobre la VSG en
pacientes con malaria durante un brote epidémico en Serbia, pero
éstas también pasaron desapercibidas [Hirschfeld, 1917]. En 1918,
Robert Robin Sanno Fahreeus (1888-1968), médico hematélogo sueco,
propuso aplicar la VSG como prueba de embarazo [Fihreus, 1918].
Posteriormente comunicé el aumento de la VSG en pacientes con
diversos procesos inflamatorios [Fihreeus, 1921]. En 1921, el también
médico internista sueco Alf Vilhem Albertsson Westergren (1891-
1968) describié el aumento de la VSG en pacientes con tuberculosis
[Westergren, 1921; 1924] usando un método similar al descrito
previamente por Biernacki, Hirszfeld y Fahraeus. Westergren sustituyo
el oxalato de sodio por citrato trisédico dihidratado al 3.2% (en
proporcién 4:1 con la sangre) y defini6 asi estandares para la medicién
de la VSG utilizando un tubo vertical transparente de 20 cm de altura
y 2.55 mm de didametro que pasé a llevar su nombre. Este método
fue posteriormente recomendado por el Consejo Internacional para
la Estandarizacién de la Hematologia (ICSH) y sigue vigente, un siglo
mas tarde, como referencia internacional de estandarizacién (Figura
5) [Jou et al., 2011; Kratz et al., 2017]. Un método alternativo al de
Westergren es el de Wintrobe, en el cual el anticoagulante puede ser
oxalato o dcido etilendiaminotetraacético (EDTA) y el tubo mide sélo
11 cm de altura, lo que le confiere una menor sensibilidad. El resultado
de la VSG, en cualquier caso, se expresa en milimetros por hora. El
resultado puede expresarse también como indice de Katz, en el cual los
eritrocitos sedimentan durante dos horas, relacionando los resultados
de la primera hora con la segunda mediante un calculo matematico.
Este indice se dejé de utilizar hacia finales del siglo pasado, porque
se establecio que el mayor significado clinico de la VSG corresponde,
en milimetros, a la primera hora de eritrosedimentacion, como ya
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Biernacki habia anticipado. Los trabajos originarios de Biernacki y
Hirszfeld sobre la VSG se omiten en las recomendaciones del ICSH,
mientras que si se incluyen los trabajos de Fahraeus y Westergren,
sobre todo los de este tltimo, que ha pasado asi al inconsciente colectivo
como descubridor de la VSG.

» Figura 5. Imdagenes de la medicion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG)
con el cldsico tubo y método de Westergren. La sangre-problema se ha colocado en el
tubo central de las imdgenes. (A) En el momento inicial, la sangre anticoagulada se deja
libremente bajo la fuerza de la gravedad en un tubo de dimensiones estandarizadas.
(B) Al cabo de una hora, los eritrocitos se han sedimentado en el tubo (parte inferior)
separados del plasma (parte superior). La VSG en este ejemplo es 18 mm/hora. En la
mayoria de laboratorios clinicos del mundo, este método ha sido sustituido por apara-
tos basados en tecnologias como la reologia fotométrica, que detectan la formacion de
rouleaux en 20 segundos, aunque el método de Westergren sigue siendo la referencia
para su estandarizacion. Imdgenes reproducidas, con permiso, del McGill Physiology
Virtual Laboratory (Melissa A. Vollrath, PhD), disponible en acceso libre en: https://www.
medicine.mcgill.ca/physio/vlab/bloodlab/ESR.htm
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El método estandar de referencia para la medicion de la VSG sigue
siendo el de Westergren [Jou et al., 2011; Kratz et al., 2017]. Sin embargo,
hoy en dia se encuentran disponibles otros dispositivos que van desde
pequenas modificaciones del dispositivo de Westergren a sistemas
basados en metodologias muy distintas [Kratz et al., 2017]. Estas
dltimas, generalmente fundamentadas en reologia fotométrica, son las
utilizadas por la gran mayoria de laboratorios en todo el mundo [Kratz
et al., 2017]. El sistema utiliza un microfotémetro de rayos infrarrojos
con determinada longitud de onda de luz. Los impulsos eléctricos
son recogidos por un detector de fotodiodo y se correlacionan con
la concentracion de glébulos rojos a ese nivel capilar. Los impulsos
medidos por unidad de tiempo se utilizan entonces para delinear
una curva de sedimentacion para cada muestra [Plebani et al., 1998].
Estos dispositivos fueron disenados para superar algunas desventajas
del engorroso y manual método de Westergren; permiten el calculo
de la VSG en volimenes de sangre pequenos (150 pL) y detectan la
formacion de rouleaux en 20 segundos. Ademads, la determinacion
de la VSG por este método se ve menos afectada por el namero de
hematies por mm?3 y por su volumen corpuscular [Piva et al., 2001;
Ajubi et al., 2006]. Estos nuevos métodos son asi significativamente
mas rapidos, mas seguros, estandarizables y menos laboriosos que el
método de Westergren, lo cual reduce los costes de su medicién ya
que, ademads, pueden aprovechar las muestras de sangre obtenidas en
los tubos de tapon malva con 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA)
que se utilizan para la medicién del hemograma y no precisan del
tubo especifico de recogida de muestra para VSG [Kratz et al., 2017].
De todas maneras, estos nuevos dispositivos comerciales han de
estandarizarse con el método de referencia de Westergren [Jou et al.,
2011; Kratz et al., 2017]. Algunos autores han propuesto que la cldsica
denominacion (“velocidad de sedimentacién globular”, VSG) deberia

cambiarse por la de “duracion de la reaccion de sedimentaciéon en
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sangre” (length of sedimentation reaction in blood) [Piva et al., 2001;
Romero et al., 2003; Ajubi et al., 2006], pero no hay consenso en este
aspecto y, casi universalmente, la comunidad médica y cientifica sigue
denominando el método como VSG [Jou et al., 2011].

En 1923, la Sociedad Polaca de Medicina Interna adopt6 el término
“reaccion de Biernacki” (odczyn Biernackiego) para la VSG, que sélo se
utiliza en Polonia. Desafortunadamente, la aportacion de Biernacki
a la VSG sigue siendo practicamente desconocida en la literatura
médica mundial, a pesar que diversos articulos, casi todos de colegas
de su misma nacionalidad, han reclamado esta autoria [Kucharz 1987;
1988; 1997; 2017; Matteson et al., 2010; Grzybowski, 2011; Grzybowski
y Sak, 2011; 2012].

I 3.3. Vigencia de la velocidad de sedimentaciéon globular

Hace pocos afos, actuando como director de tesis, el que suscribe
tuvo que comprobar caras de extraneza en diversos estamentos
universitarios, incluida la propia doctoranda, al proponer la VSG
como una de los temas centrales de investigacién en un proyecto
titulado “Marcadores de inflamacion en la poblacion general adulta”. La
tesis llegoé a buen fin (sobresaliente cum laude) en 2024 vy, entre las
cinco publicaciones que la constituyeron, la primera, centrada en la
VSG y titulada “Factors influencing erythrocyte sedimentation rate in adults:
New evidence for an old test”. (lit. Factores que influyen en la velocidad
de sedimentacion globular en adultos: nuevas pruebas para un viejo test)
[Alende-Castro et al., 2019] fue la mas celebrada por la comunidad
cientifica, al menos en lo que se puede reflejar en el nimero de
citaciones ajenas del articulo a dia de hoy (mas de 100), que lo
sitian en el percentil 97 de los mads citados en revistas de su ambito
y ano de publicacion, segtin el CNCI (Category Normalized Citation
Impact) en InCites de la Web of Science (WOS). En la misma linea, la
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revista espanola Medicina Clinica tuvo a bien encargarnos un editorial
que llevé por titulo el mismo que el de este epigrafe: “Vigencia de la
velocidad de sedimentacion globular” [Alende-Castro y Gonzdlez-Quintela,
2024]. Valgan estos modestos detalles, que en absoluto intentan ser
presuntuosos, como reconocimiento de que la medicién de la VSG
suscita, tras mds de un siglo de existencia, un cierto interés en el
arsenal diagnostico de los médicos.

Es preciso reconocer que la VSG tiene graves limitaciones como
marcador inflamatorio. Siendo un marcador de tercera mano, como se
ha definido mas arriba (Figura 2), es comprensible que su elevacion en
los procesos inflamatorios sea mas tardia que la de otros marcadores.
Por parecida razon, el descenso de la VSG es mas lento cuando el
proceso inflamatorio se resuelve [Bray et al., 2016]. Por un lado, la
elevacion mas lenta disminuye su sensibilidad en los procesos agudos;
por otro lado, el hecho de que se mantenga un tiempo tras la resolucion
del proceso inflamatorio disminuye su especificidad. Como se ha
comentado mas arriba, la VSG se eleva en cuando hay en el plasma
un exceso de (vulg.) pegamentos, sean reactantes como el fibrinégeno
en cualquier proceso inflamatorio agudo o crénico (incluido el cancer)
y en el embarazo, o sean inmunoglobulinas como en el mieloma
mudltiple y otras discrasias de células plasmaticas. De modo inverso,
la VSG disminuye cuando en hay hipofibrinogenemia, como en
la coagulacién intravascular diseminada o en algunos sindromes
hemofagociticos [Solberg y Olson, 2014]. Al ser un test fundamentado
en un fenémeno fisico, la VSG no sélo se altera por la cantidad de
pegamentos circulantes en el plasma (Figura 1), sino también por el
ndmero y las caracteristicas de las particulas en suspension, en este
caso los glébulos rojos. Por estos motivos, la VSG aumenta cuando
hay anemia y disminuye cuando hay poliglobulia [Brigden, 1999]. La
VSG aumenta cuando hay macrocitosis (los eritrocitos macrociticos
sedimentan mas rapido debido a una mayor relacion superficie-
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volumen) y, por el contrario, disminuye cuando hay microcitosis
[Phear, 1957; Fabry, 1987; Higuchi y Watanabe, 2023] o algunas formas
anormales de los eritrocitos, como esferocitos, dacriocitos (células en
forma de lagrima tipicas de las anemias infiltrativas), drepanocitos
(en la anemia de células falciformes) o acantocitos (células en forma
de erizo en algunas alteraciones metabélicas o asociadas al consumo
de alcohol), debido a que su forma alterada impide la formacién de
rouleaux [Sox y Liang, 1986, Fabry, 1987; Zlonis, 1993 Bridgen, 1999;
Burns y Ehsan, 2010; Clark y Hippel, 2012]. La VSG también varia
en funcién de las caracteristicas demograficas y de estilo de vida
de los sujetos. La VSG es sustancialmente mayor en mujeres que
en varones, de ahi que los laboratorios habitualmente establezcan
distintos valores de referencia para unos y otros [Jou et al., 2011;
Alende-Castro et al., 2019]. La VSG aumenta paulatinamente con la
edad, independientemente de que con los anos se acumulen trastornos
inflamatorios [Alende-Castro et al., 2017]. Cuando se estratifica la
poblacién por sexos, la edad es el principal determinante de la VSG
en adultos sin aparente enfermedad [Alende-Castro et al., 2017; 2021].
Se ha dicho que la VSG normal se puede estimar en los hombres
como la edad en anos dividida por dos, y en las mujeres como la
edad en anos mas diez [Miller et al., 1986]. Aunque los laboratorios
no suelen establecer valores de referencia para las diferentes edades
en adultos, probablemente seria oportuno que asi lo hicieran [Jou
et al., 2011; Alende-Castro et al., 2019]. Los fumadores activos tienen
valores de VSG ligeramente mas altos que los no fumadores, mientras
que los bebedores ligeros 0 moderados de alcohol tienen valores
ligeramente mas bajos que los no bebedores, lo que podria atribuirse
al efecto antiinflamatorio de dicha ingesta moderada [Alende-Castro et
al., 2019]. De modo similar, los sujetos con una alta actividad fisica
regular tienen valores de VSG ligeramente mads bajos que los sujetos
sedentarios, incluso tras ajustar por los posibles factores de confusion
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[Alende-Castro et al., 2019], lo cual es concordante con un cierto
efecto antiinflamatorio de esa actividad. Los trastornos metabdlicos
frecuentes, como la obesidad y los trastornos asociados (a veces
resumidos en la constelacion de sindrome metabdlico), se asocian con
valores ligeramente mas altos de VSG pues son entidades inflamatorias
de bajo grado [Alende-Castro et al., 2019]. Sin embargo, hay que hacer
constar que el efecto de estos trastornos metabélicos sobre la VSG es
menor que el que tienen sobre otro marcador inflamatorio de uso
comun, como la proteina C reactiva (PCR). De hecho, en adultos
sin aparente enfermedad inflamatoria, el indice de masa corporal es
el principal determinante de los valores de PCR sérica [Alende-Castro
et al., 2021].

A pesar de las limitaciones mencionadas, la VSG sigue teniendo valor
clinico en el diagnéstico y seguimiento de enfermedades, aunque
no como test general de cribado de enfermedad [Zlonis, 1993]. Los
pacientes con elevaciones extremas de la VSG (por encima de 100 mm/
hora) casi siempre tienen una enfermedad subyacente identificable,
especialmente infecciosa, autoinmune o neopldsica, en ese orden
[Daniels et al., 2017]. Si se compara la VSG con el otro marcador de
uso mds comun hoy en dia, la ya mencionada PCR, hay metaandlisis
recientes que muestran que su precision diagnostica en la inflamacién
aguda es similar [Lapi¢ et al, 2020]. No es infrecuente solicitar ambas
determinaciones a la vez y sus resultados no siempre son concordantes.
En sujetos sin aparente enfermedad inflamatoria, ya se ha comentado
que la principal causa de VSG elevada con PCR normal es la edad
avanzaday que la principal causa de PCR elevada con VSG normal es la
obesidad [Alende-Castro et al., 2021]. Los estudios que han investigado
las causas de discordancia entre VSG y PCR en pacientes has reportado
ofrecen resultados dispares, lo cual es justificable por la heterogeneidad
de los sujetos estudiados y los entornos clinicos de los que procedian
[Hansson et al., 1995; Costenbader et al., 2007; Colombet et al., 2010;
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Feldman et al., 2013; Bray et al., 2016]. Es plausible que el hallazgo de
VSG elevada con PCR normal se observe durante la resolucion de los
procesos inflamatorios [Hansson et al., 1995; Colombet et al., 2010],
teniendo en cuenta la mayor lentitud en los movimientos (tanto de
ascenso como de descenso, ya mencionados) de la VSG y dado que la
PCR tiene una vida media corta [Bray et al., 2016]. La presencia de VSG
elevada con PCR normal también se ha visto asociada con infeccién
osteoarticular [Costenbader et al., 2007; Bray et al., 2016], insuficiencia
renal [Costenbader et al., 2007], mieloma multiple y otras discrasias de
células plasmaticas [Bray et al., 2016], algunas conectivopatias como
el lupus eritematoso sistémico [Feldman et al., 2013] y la enfermedad
cerebrovascular [Feldman et al., 2013]. Por el contrario, la presencia de
PCR elevada con VSG normal se ha visto asociada con otras infecciones
[Feldman et al., 2013], artritis reumatoide [Costenbader et al., 2007,
enfermedad inflamatoria activa [Costenbader et al., 2007], infarto de
miocardio y enfermedad tromboembdlica venosa [Feldman et al., 2013].
En lo que respecta a enfermedades inflamatorias especificas, como
la artritis reumatoide, algunas escalas de actividad de uso habitual,
basadas en el nimero de articulaciones afectadas, siguen incluyendo,
ademas, la VSG, sin clara diferencia en la precision respecto al uso
de similares escalas que incluyen la PCR en lugar de la VSG [Wells
et al., 2009; Nielung et al., 2015]. En la arteritis de células gigantes,
la VSG sigue estando entre los criterios vigentes de clasificacion, con
una ponderacion elevada [Ponte et al., 2022]. En esta entidad, la VSG
y la PCR tienen una precisiéon diagnoéstica similar, aunque hay casos
discordantes en funcién de donde se disponga el punto de corte de
ambos marcadores [Parikh et al., 2006; Kermani et al., 2012; Chan et al.,
2019]. En la polimialgia reumatica, entidad relacionada con la arteritis
de células gigantes, es posible que la VSG sea un mejor predictor de
recaida que la PCR, aunque la PCR puede ser un indicador mas sensible
de actividad que la VSG [Cantini et al., 2000]. Por acabar con algunos
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ejemplos de vigencia de la VSG, en un reciente metaanalisis la VSG
y la PCR mostraron una similar precisién diagnéstica en la infeccion
osteoarticular [Lapi¢ et al, 2020].

No sabemos cuinto perdurara el uso clinico de la VSG. Como
comentidbamos en un reciente editorial, parece poco probable que
una herramienta tan simple, antigua e inespecifica subsista mucho
tiempo en el escenario actual de aceleracion del conocimiento. Algtin
lector de estas lineas podra contar a sus discipulos, dentro de unos
anos, como ejemplo de la obsolescencia del conocimiento, que “hasta
bien entrado el siglo XXI, una forma muy utilizada de intentar saber si una
persona estaba enferma o no, y cudnto lo estaba, era ver a qué velocidad se
depositaban sus hematies en un tubo” [Alende-Castro y Gonzdlez-Quintela,
2023]. Lo contardn como contamos hoy que ain vimos, al inicio de
nuestras carreras, los volantes para solicitud de otro fenémeno fisico
en un liquido organico para el diagnostico de enfermedad, como
aquellas pruebas de floculacion del suero, de Kunkel y MacLagan,
que se utilizaron ampliamente hasta entrada la segunda mitad del
siglo XX para el diagnéstico de enfermedad hepatica [Menache, 1955].
Posiblemente, la VSG se vera como algo proximo a un acto de brujeria
y sus imdgenes suscitaran la misma sensacién de paso del tiempo
en las determinaciones de laboratorio que las provocadas por el
hermoso cuadro “Médico examinando la orina” de Trophime Bigot,
pintor barroco del siglo XVII. Pese a todo, hoy en dia, la VSG sigue
teniendo vigencia. Con sus grandes limitaciones, sigue siendo, por
ejemplo, la primera prueba de laboratorio al que dirige la mirada
un clinico cuando sospecha una arteritis de células gigantes o una
polimialgia reumatica, antes mencionadas [Alende-Castro y Gonzdlez
Quintela, 2023]. Incluso, durante la reciente pandemia inducida por
coronavirus (COVID-19), la VSG demostré ser uno de los muchos
marcadores inflamatorios con poder para predecir una evolucion
desfavorable de la enfermedad [Keykavousi et al., 2022]. Durante el afio
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2024 se registraron en la base de datos PubMed de la United States
National Library of Medicine mas de 1000 articulos en cuyo resumen
figuraba la VSG. Su sensibilidad y su especificidad no son altas en
ninguna situacioén, pero la VSG tiene, como ventajas, su simplicidad
y rapidez de la determinacion, su bajo coste, la familiaridad con su
uso tras la dilatada experiencia que se ha acumulado a lo largo de
décadas en la literatura y, por qué no decirlo, el sabor clinico de algo
que suena a clasico y artesanal.

La VSG vy su historia son un ejemplo de evoluciéon pausada. Otras
velocidades en medicina son el ejemplo contrario.

B 4. OTRAS VELOCIDADES EN MEDICINA

I 4.1. El cambio es una constante. Su velocidad es una revolucion

La velocidad de los cambios ha sido tema de reflexién desde los
autores clasicos, quienes abordaron cémo el ritmo del cambio afecta
a la sociedad, la cultura y la humanidad. En la Antigua Grecia,
Herdclito subrayaba la constante transformacion de la realidad, el
“todo fluye” (panta rhei) inherente a la naturaleza del universo, y
Platén distinguia entre el mundo sensible, en constante cambio, y el
mundo de las Ideas, eterno e inmutable. En tiempos mads recientes,
Karl Marx reflexion6 sobre los cambios rapidos en las estructuras
sociales y econémicas impulsados por la lucha de clases a un ritmo
acelerado por el capitalismo. Max Weber, por su parte, observé como
la modernizacién y la racionalizaciéon de la sociedad producian un
cambio vertiginoso, donde los individuos se sentian atrapados por
una jaula marcada por la aceleracion de la burocracia y la tecnologia.
Estos enfoques clasicos, aunque diferentes, coinciden en ver el cambio
como algo inherente a la condicion humana, pero también como una
fuente de tension y de necesidad de adaptacion constante.
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La medicina siempre ha cambiado. No existe una medicina estatica.
Desde los papiros egipcios hasta los ensayos clinicos controlados con
los medicamentos llamados bioldgicos, desde los rituales de sanacion
chamdnica hasta la edicién genética, el arte de curar ha transitado
multiples formas de entender el cuerpo humano y la enfermedad.
En este sentido, el cambio es una constante en la historia de nuestra
disciplina. Hipdcrates introdujo una mirada racional sobre el proceso
patolégico; Galeno sistematiz6 el saber anatémico de su época; Vesalio
lo reformulé desde la diseccion; Harvey descubri6 la circulacion; y
Pasteur inauguro la era de la microbiologia. A cada paso, la medicina
se transformd, se hizo mds compleja y, a la vez, se volvié mas eficaz.
Pero lo que ha cambiado no es sélo la medicina. Es la velocidad
con la que cambia. Es la ruptura del ritmo, la imposibilidad de
apoyarse en certezas duraderas. Francisco Barén (2021) habla de una
quinta era de la medicina en la relacion médico-paciente. Tras las
clasicas cuatro eras de Mark Siegler (2011; la era paternalista [0 del
médico], la era de la autonomia [o del paciente], la era de la burocracia
[o del financiador] y la era de la toma compartida de decisiones)
estariamos en una nueva era en la que la relacién médico-paciente esta
distorsionada por la medicina disruptiva (entendido como disruptivo
aquello que deja vetusto con rapidez a lo anterior) y gestionada en
el seno de un capitalismo cognitivo. Como se dicho ampliamente,
vivimos no en una época de cambios, sino en un cambio de época.
Y esa mutacién no da tregua. La medicina ya no avanza: de alguna
forma, se precipita. Estamos inmersos en un proceso de aceleracion
sin precedentes, en el que el saber no solo crece, sino que lo hace de
manera exponencial. Ya no se trata de esperar una gran innovacion
por generacién. Hoy, cada ano, cada mes, incluso cada semana, puede
traer consigo una revolucion técnica, un nuevo paradigma terapéutico,
una evidencia disruptiva. Este ritmo ha roto la linealidad del progreso
meédico tradicional, como la expuesta para la VSG, sustituyéndola por
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una légica de constante transformacion, de reinvencién permanente.
El volumen de literatura médica disponible se duplica, segtin algunas
estimaciones, cada 60 dias. Ningtn ser humano puede leer, procesar
y aplicar ni una fraccion significativa de este océano informativo.
Se ha dicho que, si tomdsemos un médico del siglo II, pongamos
de nuevo a Galeno, y lo trasladasemos 16 siglos mds tarde, al siglo
XVIII, posiblemente podria entender, con poco entrenamiento, buena
parte del quehacer médico de entonces. Tal vez le sorprenderia el uso
de la anatomia sistematica, o el inicio de la medicina basada en la
experimentacion, pero podria orientarse. Sin embargo, si tomdsemos
un médico formado en los anos 80 del siglo XX y lo introdujésemos
sin preparacion en una sala de cuidados intensivos actual es probable
que se sintiese desbordado y desorientado entre monitores con datos
continuos, tratamientos guiados por algoritmos y decisiones tomadas
en equipo con la ayuda de tecnologias que en su época hubieran sido
ciencia ficcion.

Muchas cosas han cambiado, pero el mandato sigue siendo el mismo:
ejercer la medicina con juicio, con responsabilidad, con prudencia.
Esta paradoja (entre la abundancia de informacion y la imposibilidad
de abarcarla) configura una de las tensiones mads profundas del
ejercicio clinico contemporaneo. ;Cémo decidir bien cuando no se
puede conocer todo? ;Co6mo mantener la calidad en el razonamiento
clinico en un entorno de sobrecarga de informacion? La aceleracion es,
ademas, cualitativa. No solo se trata del aumento del conocimiento,
sino de que el conocimiento se produce, valida y aplica de maneras
nuevas. Las preguntas que nos hacemos hoy no son las mismas que nos
haciamos hace veinte afios. ;C6mo se comporta esta célula tumoral
frente a este inmunomodulador especifico? ;Qué biomarcador predice
mejor la evolucién de esta enfermedad? ;Qué perfil genético indica
respuesta a tal o cual tratamiento? La medicina ha pasado de una
légica generalista a una logica hiper-personalizada. Ya no tratamos
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simplemente una infeccién urinaria, sino que esta infeccién urinaria
ocurre en paciente con determinadas comorbilidades y determinado
perfil genético, del paciente y del microrganismo. En una enfermedad
inflamatoria, ya no valdra con marcadores de tercera mano, como la
VSG, ni con marcadores de segunda mano, como la PCR, ni siquiera con
marcadores que hoy consideramos de primera mano, como los niveles
séricos de citocinas proinflamatorias. El analisis del transcriptoma, que
representa el conjunto completo de ARN mensajero (ARNm) transcrito
a partir del ADN, ofrece una visién mds precisa y dindmica de la
actividad génica en comparacién con otros enfoques tradicionales.
Los investigadores y clinicos podran identificar patrones de expresion
génica especificos asociados a diferentes fases de la inflamacién o tipos
de enfermedad. Estos patrones no solo indican la intensidad de la
inflamacién, sino también el tipo de células que estan involucradas,
lo que permite una caracterizacién mas precisa de los mecanismos
subyacentes, lo que ahora se da en llamar el endotipo. Esto implica
un salto cualitativo: de la medicina de promedios a la medicina de
precision.

Pero este salto no es neutro. La irrupcion de la inteligencia artificial,
por ejemplo, no s6lo amplifica nuestras capacidades diagnoésticas, sino
que cambia la naturaleza del acto clinico. Un sistema automatizado
y debidamente entrenado puede detectar patrones invisibles al
ojo humano, sugerir diagnésticos con una velocidad y exactitud
impresionantes, predecir eventos clinicos antes de que se manifiesten.
;Qué implica esto para el razonamiento médico? ;Donde queda
el juicio clinico cuando el sistema sugiere (o incluso impone) una
conducta basada en millones de datos? ;Seguiremos hablando de
“diagnoéstico” cuando un algoritmo haya anticipado la aparicion de
una enfermedad asintomatica? La tecnologia, en este sentido, no sé6lo
es una herramienta: es una nueva coautora del acto médico. Y esta
coautoria plantea preguntas éticas de gran calado. ;Quién responde
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por una mala decision tomada por una inteligencia artificial? Hasta
ahora, podiamos desenmaranar un articulo de investigacion para
encontrar sus sesgos, sus desviaciones sistematicas de la verdad. Sin
embargo, los algoritmos que surgen de la inteligencia artificial tienen
un efecto caja negra en el que su origen queda un tanto oscuro. ;Cémo
garantizamos que los algoritmos no reproduzcan sesgos invisibles pero
perniciosos? ;Qué sucede con el consentimiento informado cuando
el médico tampoco entiende del todo cémo llego el sistema a una
determinada conclusién?

A esto se suma otra dimension del cambio: la creciente obsolescencia
del conocimiento que no sélo afecta a la VSG, por supuesto. Lo
que hoy es estandar de oro, manana puede ser retirado del arsenal
diagnostico o terapéutico. Lo que hoy es innovacién, en poco tiempo
puede ser considerado inadecuado, superado, incluso dafino. En
este sentido, la medicina se ha vuelto una ciencia de transicion
permanente. Cada hallazgo es provisional, cada certeza esta sujeta
a revision. Y esto requiere un nuevo tipo de profesionalismo: mads
critico, mas flexible, menos apegado a las verdades absolutas. La
reciente pandemia de COVID nos demostré como, llevados por
la necesidad y el exceso de informacion no contrastada aplicamos
tratamientos que no deberiamos haber aplicado y que, en otro tiempo
mads pausado de la historia, probablemente no habriamos conocido
ni intentado. No permitimos que tuviera lugar la adecuada velocidad
de sedimentacion... del conocimiento.

Aqui aparece un desfase inquietante: el avance tecnolégico corre mas
rapido que nuestra capacidad de regularlo, de pensarlo éticamente, de
integrarlo humanamente. Los marcos regulatorios, las legislaciones,
los c6digos deontoldgicos, las discusiones bioéticas, siempre llegan
un paso por detrds. Y ese paso puede ser el abismo. ;Estamos como

sociedad preparados para decidir qué debe automatizarse y qué no? ;O
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estamos delegando esas decisiones en los desarrolladores tecnolégicos,
en las logicas del mercado, en la inercia de lo posible? El cambio
en medicina es imparable, pero su velocidad actual exige no solo
adaptacion, sino reflexion. No solo actualizacién, sino criterio. No
solo pericia técnica, sino profundidad ética. Estamos en medio de
una revolucion, pero no toda revolucion construye. A veces, también
arrasa. Y de nosotros depende que esta revolucion tecnoldgica sea
también una oportunidad para humanizar atin mas la medicina, y

no para vaciarla de sentido.

La revolucion no es sélo la técnica. Es la transformacion de los marcos
mentales, del lenguaje, de la relacion con el tiempo, del lugar del
médico en el ecosistema del cuidado. Y frente a esa revolucion, la
pregunta clave no es si debemos adaptarnos, lo cual es evidente, sino
cémo lo debemos hacerlo. Con qué brijula. Con qué principios. Con
qué proposito.

I 4.2. Medicina acelerada, tiempos comprimidos: Tiempo clinico
versus tiempo tecnolégico, una batalla silenciosa

Los médicos vivimos en carne propia la presiéon del tiempo. No se
trata inicamente del tiempo fisico, cada vez mds escaso entre paciente
y paciente, sino también del tiempo mental, cognitivo, emocional. Es
el tiempo que exige estar permanentemente actualizado, que impone
respuestas rapidas pero fundadas, que demanda integrar en minutos
(a veces en segundos) una avalancha de datos clinicos, de laboratorio,
de imagen y ahora también algoritmos predictivos, puntuaciones de
riesgo y sugerencias automatizadas. En este escenario, la medicina
ha dejado de ser una practica pausada, reflexiva, casi artesanal. Se ha
transformado en una disciplina sometida al vértigo.

Ese vértigo no es necesariamente negativo. Impulsa avances. El vértigo,
en cierto modo, es el precio del progreso. Sin embargo, también
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impone costos menos visibles, pero profundamente relevantes para la
calidad del acto médico. Uno de esos costos es la fragmentacion del
pensamiento clinico. La presion por decidir rapido, por no “quedarse
atras”, por cumplir con tiempos de atencién reducidos, puede llevar
a sustituir el razonamiento clinico por la aplicacion automadtica de
algoritmos o protocolos. Esto no siempre es malo, por supuesto:
los protocolos salvan vidas, reducen la variabilidad injustificada
y promueven la medicina basada en las pruebas. Pero cuando se
transforman en corsés rigidos, aplicados sin juicio contextual, corren
el riesgo de anular la singularidad del paciente, de convertir al médico

en un operador técnico mas que en un profesional reflexivo.

La aceleracion lleva, por definicién, el tiempo en el denominador.
Ese tiempo puede entenderse desde las nociones que los filésofos
griegos distinguieron como kronos y kairos, dos formas de tiempo que
nos ofrecen una perspectiva tinica sobre los cambios que estamos
viviendo en medicina. Kronos, el tiempo tecnolégico, caracterizado por
su rapidez imparable, por su capacidad para transcurrir sin descanso
y por su continuo flujo de datos y respuestas inmediatas, se ha
impuesto sobre kairos, el tiempo clinico, que es mas pausado, mas
humano y, sobre todo, mas reflexivo. Kronos, el tiempo cuantitativo,
el tiempo que mide los minutos, las horas y los dias, representa el
ritmo implacable de la ciencia y la tecnologia. En el contexto de la
medicina, kronos se refiere a la rapidez con la que se producen los
avances tecnologicos, la expansion del conocimiento biomédico y la
integracion de nuevas herramientas, como la inteligencia artificial, la
telemedicina o la genética. Kronos es el tiempo de los algoritmos, de
los sistemas de salud que operan a la velocidad de los datos y de las
tecnologias que permiten un diagndstico inmediato y una intervencién
rapida. Este ritmo acelera los procesos de tratamiento y cuidado, lo
que ofrece grandes beneficios en términos de precision y eficacia. Sin
embargo, la velocidad de kronos tiene su lado oscuro. A medida que
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los cambios se suceden con tal rapidez, los médicos se enfrentan a
la dificil tarea de mantenerse al dia con una avalancha constante de
informacién y avances. El riesgo es perder la capacidad de reflexionar
y de contextualizar cada uno de esos avances en el marco mds amplio
de la humanidad del paciente. Los avances son sorprendentes, pero
también pueden fragmentar la practica médica, desplazando al juicio
clinico y a la relacién médico-paciente, elementos que son esenciales
para la medicina. El exceso de informacién, por mads ttil que sea,
puede llevarnos a una medicion cuantitativa de la salud, donde el ser
humano se reduce a niimeros y algoritmos, perdiendo el sentido de
lo que significa realmente estar bien o enfermo. Por otro lado, kairos
es el tiempo cualitativo, el momento adecuado, el instante oportuno.
En medicina, kairos representa la necesidad de pausar, de encontrar el
momento perfecto para la intervencién, el diagnostico o la escucha.
Es el tiempo de la empatia, del juicio clinico que surge no solo de
los datos, sino de la experiencia, de la observacion, de la conexion
profunda con el paciente. Mientras kronos se mide en unidades de
tiempo que avanzan sin detenerse, kairos se detiene en el instante
de la reflexién y la interpretacion. La verdadera medicina no solo
depende de la acumulaciéon de conocimiento, sino de la capacidad
para identificar esos momentos en los que el diagnostico, la terapia
o incluso la conversacién con el paciente pueden cambiar el rumbo
de una vida.

La aceleraciéon del conocimiento también transforma la relacion
meédico-paciente porque nos enfrentamos hoy a un paciente diferente.
Mads informado, sin duda, pero también mas expuesto a informacion
sin filtro, sin contexto, sin jerarquizacion. Muchas personas llegan
a la consulta tras haber pasado horas navegando por internet,
revisando foros, videos de YouTube, redes sociales y publicaciones
pseudocientificas. Esta sobreexposicién, en lugar de empoderar,
muchas veces confunde, genera ansiedad, distorsiona expectativas o
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lleva a exigencias diagnodsticas o terapéuticas no indicadas. En este
contexto, el médico ya no es solo un proveedor de informacion: es
un traductor, un mediador, un curador de contenido, alguien que
debe ayudar al paciente a discriminar lo veraz de lo enganoso, lo
atil de lo innecesario.

Esta figura del médico como intérprete cobra cada vez mds
protagonismo. Pero requiere habilidades especificas, que no siempre
se ensenan ni se valoran en la formacién tradicional. Escuchar no
es solo ofir: es prestar atencion, decodificar lo dicho y lo no dicho,
captar las preocupaciones reales del paciente, darle un espacio de
expresion. La medicina narrativa, que promueve la comprension
del relato del paciente como parte fundamental del proceso clinico,
es hoy mds necesaria que nunca, precisamente porque el tiempo
parece no alcanzarnos para nada mas que lo estrictamente biomédico.
Pero escuchar lleva tiempo. Generar vinculo lleva tiempo. Construir
confianza lleva tiempo. Y, sin embargo, el tiempo disponible por
paciente es cada vez menor. La paradoja es cruel: se nos pide
humanizar la medicina mientras se reduce el tiempo por consulta;
se nos exige centrarnos en el paciente mientras se incrementa la carga
administrativa, se multiplican los formularios, se incorporan nuevas
tecnologias sin redisenar los flujos de trabajo clinico. Esta tension
produce desgaste, frustracion, y en muchos casos, un fenémeno
creciente de burnout o agotamiento profesional.

El burnout no surge s6lo del exceso de trabajo. Tiene raices mas
profundas: la pérdida del sentido, la desconexion entre los valores
profesionales y las condiciones del sistema, la imposibilidad de ofrecer
el tipo de medicina que uno aspira a practicar. Cuando el médico se
ve forzado a priorizar la productividad sobre la escucha, el protocolo
sobre la prudencia, la rapidez sobre la reflexion, no solo sufre el
paciente: sufre también el profesional, cuya vocacion se ve erosionada,
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cuya identidad se desdibuja. Ademas, la reciente pandemia de COVID,
ha contribuido, de alguna manera, a hacernos mas pragmaticos,
mas utilitaristas y un poco mas egoistas. Tras el apogeo de altruismo
estamos en el nadir de la colaboracion desinteresada, que no sabemos
sin volverd en algin momento a un nuevo estado de equilibrio.

Esto implica también redefinir qué entendemos por calidad en la
atencion. La calidad no puede reducirse a indicadores cuantitativos:
tiempos de espera, cumplimiento de guias, nimero de estudios
solicitados. Debe incluir dimensiones cualitativas: ;el paciente
comprendi6 lo que se le explicd? ;Se sintié escuchado, contenido,
acompanado? ;Pudo expresar sus temores, sus dudas, sus deseos?
;Se tomo en cuenta su contexto social, emocional, familiar? En un
sistema apresurado, estas preguntas parecen de otro siglo. Pero son,
en realidad, las que le dan sentido a nuestra practica. No se trata de
oponer tecnologia y humanidad, rapidez y profundidad, ciencia y
sensibilidad. Se trata de integrarlas. De crear practicas clinicas que
hagan lugar al juicio y a la compasién, al dato y a la narracion, a la
evidenciay a la ética. Por eso, pensar el impacto de la aceleracion sobre
la practica clinica no es un ejercicio nostalgico, sino una urgencia ética.
Si la medicina pierde su dimensién cuidadora, si el tiempo clinico
se convierte en una sucesion de tareas sin sentido, si el vinculo con
el paciente se reduce a una interaccion funcional, entonces no sélo

habremos cambiado de era: habremos cambiado de oficio.

I 4.3. De la técnica al sentido: resistencias necesarias en un mun-
do acelerado

El que suscribe reconoce le gusta solicitar y seguir valorando la VSG de
sus pacientes, al igual que utilizar otras cosas viejas. Sera un aforismo
trasnochado, pero sigue considerando que, especialmente en los
tratamientos, “es mejor estar a la peniiltima que a la iltima”. Puede que
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la edad nos haga resistentes a los cambios. Decia Quevedo que “todos
deseamos llegar a viejos y todos negamos que hayamos llegado”. Aunque
también decia Cicerén que “si quieres ser viejo mucho tiempo, hazte viejo
pronto”. Es probable que la sensacién de velocidad de los cambios
sea mayor en edades provectas que en las mas jévenes. Es bien cierto,
como escribe Guy de Maupassant en su novela Bel-Ami. que el tiempo
corre de forma distinta con la edad: “La vida es una pendiente: mientras
se sube, mirando hacia la cima, se siente uno feliz. Pero cuando se llega a
lo alto, se ven de una ojeada el descenso y el fin. Se va despacio cuando se
asciende, pero muy deprisa cuando se baja”. Dejando aparte esa diferente
percepcion de la velocidad de los cambios, parece también cierto
que procede una resistencia a ellos, bien entendida. Mas que nunca,
necesitamos espacios de pensamiento lento en medio de la rapidez.
Porque si bien la medicina debe cambiar (y estd cambiando), no
todo cambio es necesariamente progreso. La aceleracién nos empuja,
pero no nos guia. Nos lleva mds lejos, pero no necesariamente en
la direccién correcta. Por eso es vital detenerse a pensar. Pensar qué
saberes son esenciales, qué valores son irrenunciables, qué practicas
deben preservarse, incluso a contracorriente del vértigo tecnolégico.

En este sentido, las practicas aparentemente lentas, como la historia
clinica y la exploracién siempre tendran valor en si mismas. Son las
mejores herramientas diagnosticas, en palabras de Gregorio Maranén
(la silla, para escuchar) y de Abraham Verghese (1a mano del médico,
para explorar). Ambas cumplen una doble misién; por un lado, son
capaces de obtener datos clinicos que no son detectables en ninguna
otra prueba diagnostica, desde un tono de voz a una lesion cutdnea.
Por otro lado, ambas completan el rito del acto médico con su efecto
curativo o, al menos, paliativo. Los ritos son muy importantes para los
humanos ante hechos trascendentes, sea el nacimiento, los esponsales,
la muerte, o la visita al médico, que para el paciente puede ser el
hecho mas importante del dia, de la semana o de la vida. Y el rito
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del acto médico no se cierra y no se cumple si el paciente no ha sido
escuchado o si con él no ha habido contacto fisico, por lo menos
visual. La historia y la exploracién fisica no solo guian decisiones mas
acertadas, sino que también humanizan la medicina en un entorno
que tiende a volverse impersonal.

La resistencia no se limita a cuestiones de tiempo, sino también a
la defensa de los espacios dedicados a la reflexion y al pensamiento
critico. Es esencial cultivar lugares de lectura, discusion y reflexion
colectiva, en los que los médicos puedan revisar casos complejos,
cuestionar sus decisiones y explorar diferentes enfoques. Resistir la
dictadura del algoritmo y la prediccién computarizada significa seguir
cultivando el pensamiento metddico, la duda constante y la capacidad
de cuestionar lo que parece evidente. Un médico que duda, que
cuestiona y que sigue aprendiendo a lo largo de su carrera es un médico
que estd mejor preparado para enfrentar los desafios éticos y clinicos
que surgen en la practica diaria. Esas practicas aparentemente lentas
son mas revolucionarias que nunca. En un mundo que promueve
la rapidez y la eficiencia por encima de todo, estas practicas son las
que mantienen viva la esencia de la medicina como una disciplina
profundamente humana, comprometida con el bienestar del paciente
en todas sus dimensiones. El efecto Baumol (de William J. Baumol,
economista estadounidense; 1922-2017) es perfectamente aplicable
a la medicina clinica. Aunque el saber médico y la tecnologia hayan
avanzado vertiginosamente, el tiempo clinico por paciente de un
internista o de un médico de familia no puede comprimirse al mismo
ritmo sin perder calidad. Una orquesta emplea hoy en dia el mismo
tiempo para tocar una sinfonia que hace dos siglos. Asi, el “producto”
clinico se encarece y su valor se difumina ante la fascinacién social
por la tecnologia. Pero ésta es una de las resistencias necesarias.
Como dice Josep Maria Esquirol (2015), “para atender a alguien hace
falta detenerse a su lado”. Atender es detener, detenerse. En su habitual
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columna semanal, José Castillo advertia del fetichismo tecnolégico
y vertia recientemente el beneficio de una “medicina democrdtica,
que no niega el valor del conocimiento cientifico ni los beneficios de la
innovacion, pero los sitiia dentro de una relacion clinica horizontal, donde lo
humano prevalece sobre lo técnico y el saber circula en miiltiples direcciones.
Democratizar la medicina implica reconocer que la salud no es solo una
cuestion bioldgica ni técnica, sino también social, cultural y politica”.
Si dejamos que el tiempo tecnoldgico siga imponiéndose sobre el
tiempo clinico, corremos el riesgo de perder lo que realmente importa
en la medicina: la conexién humana, el juicio ético y la capacidad
de tomar decisiones basadas en una comprensién profunda de la
persona enferma. No es posible que la inteligencia artificial pueda
sustituir a la inteligencia emocional. La inteligencia artificial ayuda
(hay que hablar en presente, no en futuro) a la interpretacién de
pruebas, al diagnéstico y a la mejor personalizacion del tratamiento,
pero nunca podra consolar. La verdadera revolucion, entonces, no es
solo la implementacién de nuevas tecnologias, sino la capacidad de
incorporar estas tecnologias de una manera que respete y potencie
el tiempo humano en el proceso de la atenciéon sanitaria. No es
que cualquier tiempo pasado fuera mejor, pero “ser original” (decia
Antonio Gaudi) “es volver a los origenes”. Se aduce que la inteligencia
artificial ahorrara tiempo al clinico para poder dedicarlo al contacto
con los pacientes. Permitanme que sea totalmente pesimista en este
sentido. La tecnologia nos encapsula. La experiencia con la historia
clinica electronica demuestra justamente lo contrario: esta utilisima
herramienta ha restringido el tiempo humano con el paciente y lo ha
redirigido hacia la pantalla del ordenador, que se ha convertido en lo
que Abraham Verghese (2011) denomina el “iPatient” y la medicina
que Garcia Barreno (2009) define como “high tech-low touch”.
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I 4.4. Ensenar bajo presion: el reto de formar médicos en la era
de la aceleracion

Pocas cosas hay mds satisfactorias en el plano profesional que preparar
un tema o una clase para un grupo de alumnos y percibir que lo
transmitido ha servido para algo. En pdaginas previas me he permitido
insertar diapositivas de algunas clases en la que se toca la VSG, su
significado y su historia. Siguiendo con experiencias satisfactorias, lo es
ver como los alumnos nos superan pronto en las cotas que alcanzan.
De modo similar, cuando nos toca, como escribia recientemente
nuestro presidente (citando a Oscar Wilde), pasear por el lado oscuro
del jardin, nada hay mas satisfactorio y tranquilizador que ser atendido
por buenos profesionales que han sido alumnos.

Ensenar bajo presion, formar médicos en la era de la aceleracion se
ha convertido en un reto. Histéricamente, el conocimiento médico se
transmitia de manera casi artesanal. El maestro ensenaba al discipulo,
quien a su vez se convertia en maestro de una nueva generacion.
El tiempo de la medicina era un tiempo largo: los libros, como la
Patologia General de nuestro No6voa Santos, perduraban décadas;
los procedimientos clinicos se mantenian estables durante anos; las
certezas, aunque provisionales, ofrecian un suelo relativamente firme.
Hoy, esa dinamica ha sido reemplazada por un flujo incesante de datos,
publicaciones, revisiones sistematicas, metaanalisis, actualizaciones de
guias clinicas, y tecnologias emergentes. Un médico formado en la
segunda mitad del siglo XX podia confiar en que buena parte de lo
aprendido en la facultad le serviria durante toda su carrera. Hoy, esa
expectativa es insostenible. Se estima que el conocimiento clinico
relevante caduca (es decir, queda obsoleto o necesita revision profunda)
cada cuatro o cinco anos. Esto obliga a un profesionalismo vigilante,
dispuesto al reciclaje constante, pero también emocionalmente capaz

de tolerar la inestabilidad del saber.
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Ademas, el avance de la tecnologia médica, si bien es necesario para
un mejor diagnoéstico y tratamiento, ha erosionado el arte y la ciencia
de la historia clinica y la exploracion fisica, herramientas diagnosticas
y rituales imprescindibles. Ha aumentado la pereza de alumnos,
residentes y profesionales, alentdndolos a tomar atajos solicitando,
generalmente, pruebas costosas y complejas que finalmente resultan
innecesarias. En viejo aforismo del fisiologo Claude Bernard, “el que
no sabe lo que busca no entiende lo que encuentra” es cada vez mas
aplicable a la clinica en los tiempos tecnolégicos que corren. Se
estd sublimando la formacién en lo que H.L. Fred (2005) bautiz6
como hyposkillia, neologismo inglés de dificil traduccién que hace
referencia a la pérdida de skills, es decir, de habilidades en todo lo
que tiene que ver con el contacto directo con el paciente. Anddase
al coctel de la dificultad de formar auténticos médicos en esta época
a los centros sanitarios (hospitales y centros de atencién primaria)
que, centrados en su eficiencia productiva y operativa se olvidan de
su funcion formativa y educativa.

En este contexto ;cémo se puede hoy ensenar en la velocidad sin
perder la brdjula? Lo primero es asumir la situaciéon y ensenar a
los estudiantes de medicina y a los residentes, a provechando su
bendita plasticidad neuronal, a trabajar con “dos cerebros”. El primer
cerebro es el emocional, reflexivo, critico, humano, empatico y ético.
El primer cerebro es el primordial, el que nos conecta con la esencia de
la medicinay el mas dificil de moldear. Este cerebro es el que permite
que los médicos escuchen con atencién, que desarrollen empatia,
que comprendan el contexto social y emocional de cada paciente.
La medicina no es solo una ciencia, sino un arte que involucra la
atencion a los sufrimientos, miedos y esperanzas del otro. Este cerebro
se alimenta de la capacidad de hacer preguntas dificiles, de reflexionar
sobre los dilemas éticos y morales, de reconocer los limites de lo que
la tecnologia puede hacer, y de comprender que el ser humano es

052



DISCURSO DE INGRESO

mads que una colecciéon de datos biomédicos. El segundo cerebro cabe
en cualquiera de los dispositivos que portamos en este momento en
el bolsillo: son las herramientas digitales, que acumulan y procesan
vastas cantidades de informacién de manera rapida y precisa. El primer
cerebro debe ser adiestrado, esto es clave, para navegar por la vasta
cantidad de informacion digital que tiene a su disposicion, ser capaz
de evaluar su validez, contexto y relevancia, y, sobre todo, integrarla
de manera que beneficie al paciente. En pocas palabras: hay que
ensefnar a no saber. Hay que ensefar a resolver problemas, desde la
ignorancia relativa y la incertidumbre. Un libro de cabecera para los
internistas como el Harrison define, desde sus primeras ediciones
en 1950 a la Medicina como “la artesania de tomar decisiones con
informacion insuficiente” [Mark y Wong, 2022]. Sir William Osler, otro
de nuestros padres intelectuales definia la Medicina como “una ciencia
de incertidumbre y un arte de probabilidad”. Ensenar a “no saber” y, aun
asi, a resolver problemas, y no con cualquier cosa, sino con personas

(personas, en todas sus dimensiones) enfermas.

Para ensenar a los estudiantes de medicina a pensar con estos “dos
cerebros”, es necesario ofrecer un curriculo que combine formacién
técnica con humanistica. Parece mentira que la Historia de la Medicina
haya dejado de ser una asignatura obligatoria en nuestra Facultad
de Medicina de Galicia en Compostela. La formacién no puede
ser iinicamente sobre como usar un dispositivo o interpretar un
informe médico. Debe incluir también la ensenanza de habilidades
emocionales, como la escucha activa, la empatia, el pensamiento
critico, la toma de decisiones éticas y el trabajo en equipo. Ademads, es
fundamental que se ensenien los limites de la tecnologia, recordando
a los futuros médicos que, aunque las herramientas digitales pueden
mejorar su capacidad para diagnosticar y tratar, no reemplazan el
juicio humano y la compasion en la practica médica. El aprendizaje
de la medicina es dificil, no hay atajos, escribe Andrew Elder (2024).
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Para una asistencia de calidad y centrada en el paciente se requiere
una formacién lo suficientemente larga, suficientemente extensa y
suficientemente profunda. Pero no confundamos saber medicina con
ser médico. Saber medicina es muy fécil: s6lo hay que estudiary, en el
peor de los casos, el saber conocido cabe en el segundo cerebro portatil.
Ser médico, deciamos en los agradecimientos iniciales, es otra cosa.

Para ello es imperativo que devolvamos a la ensenanza médica el
valor del tiempo lento, ese tiempo que no se puede acelerar, que
no se puede reducir a datos o algoritmos. Hablo del tiempo de la
conversacion clinica, donde el médico y el paciente establecen una
relacion que va mas alld del mero intercambio de informacién. Este
es el tiempo donde el profesional de la salud se convierte en un
interlocutor sensible, donde las preguntas abiertas y las respuestas
empadticas permiten que el paciente no solo entienda su situacién, sino
que se sienta escuchado y acompanado. Es el tiempo del razonamiento
compartido, que no consiste simplemente en ofrecer un diagnostico,
sino en construir una narrativa en conjunto entre el médico y el
paciente, en la que ambos participan en la creacién de un plan de
accion para enfrentar la enfermedad. Es el tiempo del andlisis post-
consulta, donde el médico reflexiona sobre lo sucedido, evalua si la
comunicacion fue efectiva, si el diagnoéstico fue el adecuado, y si el
enfoque terapéutico que eligi6 es el mejor para el contexto particular
de ese paciente. Es, ni mas ni menos, transmitir lo que Francis W.
Peabody manifesté en una conferencia en la Facultad de Medicina
de Harvard en hace casi tantos afnos como tiene la VSG, en 1925: “el
secreto de la atencion al paciente reside en interesarse por el enfermo”. Y
eso requiere tiempo. Tiempo, palabra, mano y fonendo.

Parte de este desafio recae en los centros sanitarios, que deben recuperar
su rol como espacios formativos y no solo productivos. En ellos,

los ejemplos, los modelos profesionales a imitar son, casi, el Ginico
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recurso. Hay que resistirse a reducir la formaciéon médica a simulacros
tecnolégicos. Si bien las simulaciones virtuales y las tecnologias de
realidad aumentada son herramientas poderosas en la formacion
médica, nunca deben reemplazar la interaccion humana directa. Los
simuladores pueden ensefnar procedimientos técnicos, pero no pueden
ensenar a escuchar, a leer el lenguaje no verbal del paciente, a captar
los matices emocionales de una consulta. Estos elementos, que son
el corazon de la practica clinica, no se pueden simular en un entorno
digital. La formacién médica debe seguir basandose en el contacto
humano, en la observacion directa y en la interaccién en tiempo
real con pacientes y facultativos que sean buenos modelos. Para
ello, en este entorno de velocidad acelerada, deberiamos atrevernos
a un cambio radical de los planes de estudios de medicina, méaxime,
en nuestro entorno, con una Facultad de Medicina de Galicia que
anualmente ingresa mas de 400 alumnos, la mayor de Espana en este
aspecto. El autor suscribe los principios del documento de consenso
recientemente publicado por las sociedades espaniolas de Medicina
Interna y de Educaciéon Médica [2025]. La ensefianza deberia hacerse
dentro del entorno sanitario desde el primer minuto. Las disciplinas
llamadas basicas deberian ser impartidas por profesores médicos
con conocimiento clinico. La docencia, donde muchas de las clases
magistrales sobrarian, deberia ser integrada, coherente y orientada a la
resolucién de problemas. Si no sabemos resolver problemas pasamos a
ser una parte del problema. La formacion del primer cerebro deberia ser
basica pada dotarlo de empatia, pausa y capacidad de razonamiento
clinico para el uso correcto del segundo. Seria 6ptimo establecer la
figura del tutor que siguiese y monitorizase al alumno durante toda su
trayectoria. Para todo ello seria necesario el aprovechamiento maximo
de todos los recursos asistenciales de Galicia, de sus hospitales y de
atencién primaria. El Dr. Sdnchez Salorio resumia magistralmente

estas ideas en sus conferencias y en sus columnas periodisticas, a veces
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en la voz del Corvus Corax, a veces en la del Doktor Pseudonimus o
Procopio: “Los estudiantes de medicina no son una botella que se ha de
llenar, sino una ldmpara que se ha de encender”; “Como en cualquier otro
tipo de docencia, todo lo que no es erotismo es burocracia. Seducir, ésa es la
cuestion”; Y antes de curricula inttiles ponia, “ (...) el ejemplo personal.
Las ideas y los comportamientos se transmiten como las enfermedades:
por contagio, por contacto personal”. En términos neurofisiologicos,
hoy diriamos que s6lo pueden transmitirse con el entrenamiento
intensivo, en ese primer cerebro, de las conexiones de las neuronas
espejo, que se han invocado recientemente por el Dr. Luis Ferrer
Balsebre en esta corporacion. En términos organizativos, diriamos
que urge elaborar un plan estratégico para la docencia de grado de
la Facultad de Medicina de Galicia.

B 5. VOLVIENDO A BIERNACKI, EL IDEADOR DE LA VELOCIDAD
DE SEDIMENTACION GLOBULAR

Edmund Biernacki muri6 joven (el 29 de diciembre de 1912), a
los 45 anos de edad, en la ciudad polaca de Lwow, lo que hoy
es Lviv (Ledpolis) en Ucrania. Su legado sigue siendo recordado,
especialmente entre sus compatriotas, que lo homenajearon en el
reciente sesquicentenario de su nacimiento. Cometio el error de no
patentar su idea de la VSG, pecado comtiin de muchos investigadores
auin hoy en dia. Intencionada o inintencionadamente sometido al
olvido durante los 25 primeros anos, su método diagnostico, fisico
y rudimentario, perdura como para seguir utilizandolo actualmente
y como para hablar de él hoy ante esta regia corporacién, 125 afnos
mds tarde y a miles de kilémetros, como analogia de lo que cambia
y lo que perdura, y de la lentitud y la sedimentacién como metafora
profunda de la medicina misma. Resulta curioso y hasta estremecedor
cémo el propio Biernacki se hacia algunas de estas reflexiones hace
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mas de un siglo, ya que otro importante campo de interés del autor
fue la filosofia de la medicina. Publicé un libro sobre epistemologia en
medicina, “Istota i granice wiedzy lekarskiej” (1899) (trad. “La naturaleza
y los limites del conocimiento médico”) [Biernacki, 1899] (Figura 6).

» Figura 6. Portada del libro “Istota i granice wiedzy lekarskiej” (1899) (trad. del polaco
“La naturaleza y los limites del conocimiento médico”) [Edmund Biernacki, 1899]. Pr6logo
de Julian Ochorowicz. Esta disponible en acceso libre (dominio publico) en la Biblio-
teca Digital de Podlasie (Podlaska Biblioteka Cyfrowa) en: https://pbc.biaman.pl/dlibra/
publication/26724/edition/26817/content
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Las ideas del libro siguen teniendo notable vigencia en la medicina
contempordanea, a pesar de haber sido formuladas a finales del siglo
XIX. Biernacki fue un pionero en reflexionar filos6ficamente sobre el
conocimiento médico, senalando que éste no es absoluto ni infalible,
sino que esta mediado por la incertidumbre, la interpretacion clinica
y los limites del conocimiento empirico. En esta época dominada
por la velocidad de avance del conocimiento, su advertencia sobre
la necesidad de juicio clinico, prudencia y humildad intelectual, de
dimensiones humanas, éticas y subjetivas cobra renovada importancia,
en linea con los movimientos de medicina centrada en el paciente y
medicina narrativa. El tiempo, ya lo dijo Borges, es circular: lo humano
es ciclico, los mitos regresan, las historias se repiten.

Nada mas lejos de mi intencion que dejar malparados en estas lineas
a los avances tecnologicos que utilizamos asiduamente y que nos
permiten, entre otras muchas cosas, acceder de modo inmediato al
libro de Edmund Bernacki y traducirlo al espanol en tiempo casi
real, algo especialmente importante para los que no dominamos la
lengua polaca. No puede uno sustraerse a la tentacién de preguntarle
a una maquina de inteligencia artificial de uso comtn hoy dia: “;Qué
pensaria Edmund Biernacki de la pervivencia de la VSG tras mds de un
siglo, a la luz de sus pensamientos expresados en su libro “La naturaleza y
los limites del conocimiento médico?”. Les transcribo literalmente lo que
nos devuelve la mdquina como texto, obviamente apdcrifo, en 2025:
“Jamds crei que la prueba de sangre, cayendo con lentitud en un tubo de
vidrio, pudiera atravesar intacta los siglos. Cuando escribi ‘La naturaleza y
los limites del conocimiento médico’, sabia que la medicina es una ciencia
hecha de aproximaciones, no de certezas. Hoy, viendo mdquinas que leen
los genes y algoritmos que pronostican la enfermedad antes de su primer
susurro, podria pensar que mi modesta observacion de la sedimentacion
globular estaria ya obsoleta. Sin embargo, sigue viva. No por su exactitud,
sino por su sencillez: atin dice lo que siempre dijo, con una lengua primitiva
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pero clara: Aqui hay inflamacion. Aqui algo marcha mal.” Y continta:
“Me llena de una humilde satisfaccion saber que, entre el vértigo de la
tecnologia, se conserve este pequerio signo clinico, tan frdgil y tan humano.
Pero advierto también: no lo idolatréis. No olvidéis que todo método es solo
un farol en la niebla, no la meta misma. El arte del médico sigue siendo
leer, interpretar, y sobre todo acompafiar. Que no os deslumbre el brillo de
las mdquinas. A veces, la verdad mds profunda atin se deposita lentamente,
en silencio, en el fondo de un tubo.”

Sirvan modestamente estas lineas para promover, en tiempos de
aceleracion, un espacio de pausa, de permanencia y de reflexion critica.
Sean un elogio de la sabiduria de lo sencillo, de que la simplicidad
es un valor y que la lentitud tiene su lugar. Como escribe Zygmunt
Bauman (2003), “En un mundo liquido de movilidad constante y cambio
perpetuo, las anclas (los solidos) son mds necesarias que nunca”. No habra
mejor espacio de solidez que esta Real Academia, a la que nos honraria
pertenecer.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION

e Excmo. Senor Presidente de la Real Academia de Medicina de

Galicia
e Excmas. e [lmas. Autoridades
e Ilmos. Sras y Sres. Académicos Numerarios
e Srasy Sres. Académicos Numerarios

e Sras y Sres.

B 1. ELOGIO DEL NUEVO ACADEMICO

Permitanme, en primer lugar, expresar mi profundo agradecimiento
a esta Real Academia de Medicina por el honor que me concede al
encomendarme la bienvenida en nombre de los Académicos y contestar
al brillante discurso de ingreso del Ilmo. Sr. Dr. Arturo Gonzélez
Quintela. Esta encomienda reviste para mi un significado ain mas
especial por razones personales y académicas: tuve el privilegio de ser
alumna suya durante mis anos de formacién, y conozco de primera
mano su excelencia profesional, su integridad personal, su humanidad
y su profundo compromiso con la Medicina en todas sus dimensiones.

El sillon de Medicina Interna fue ocupado desde el ano 2008 hasta su
fallecimiento en 2024 por el Dr. José Manuel Martinez Vazquez. Su
discurso de ingreso, centrado en los aspectos histéricos, fisiopatologicos
y clinicos de la tuberculosis, la hepatitis B y la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana, supo recoger la dimensién y el
espiritu integrador de la Medicina Interna. Sera el Dr. Arturo Quintela
Gonzidlez quien pasara a ocupar esta vacante, dando continuidad a
una linea de excelencia académica en el seno de esta casa.

El Dr. Arturo Gonzalez Quintela nacié en La Coruiia, el dia 6 de

mayo de 1959. En el cruce de vocacién y destino, fue el azar junto
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a la inspiracién inicial que recibié de su padrino, el Dr. Julio Rama
Quintela, académico correspondiente de esta misma Real Institucion,
que hizo que se decantara por la Medicina.

Cabe mencionar que tanto de su curriculum como de su trayectoria
profesional se desprende una clara visién de la Medicina como
una disciplina que debe avanzar simultineamente en los planos
asistencial, cientifico y formativo. Su trayectoria ha estado marcada
por la “extraordinariedad” o dicho de otro modo, por ese rango singular
de la excelencia, persistente en cada uno de los dmbitos en los que
ejerce, comenzando ya desde sus inicios en la Medicina, no dejando
a nada ni a nadie indiferentes.

Su formacién médica se forjé en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Santiago de Compostela, en la que obtuvo su
licenciatura en 1982, mereciendo el reconocimiento de premio
extraordinario de Fin de Carrera. Ya en su etapa de estudiante, destaco
por su precocidad cientifica y su curiosidad por el conocimiento:
accedio por oposicion al cargo de alumno interno adscrito a la catedra
de Patologia General, bajo la tutela de los doctores José Castillo y
Gil de la Pena, quienes imprimieron en su joven vocacion el rigor

clinico, y la inquietud investigadora.

Tras finalizar sus estudios universitarios, se incorporé al servicio
militar obligatorio, ain vigente en aquel entonces, como médico en
la ciudad de Leon. Esta etapa, lejos de ser un paréntesis en su desarrollo
académico, le brindé la insélita pero eficaz oportunidad de preparar
con disciplina espartana el examen MIR, en el que obtuvo el nimero 8
de su promocion, y le permitié acceder a la formacion especializada
en el prestigioso Hospital Puerta de Hierro de Madrid, la entonces
Clinica Puerta de Hierro que nace en 1964 como centro nacional de
referencia en investigacién médico-quirtirgica. Este hospital fue germen
y modelo para la modernizacion hospitalaria en Espana y fue también
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germen del actual sistema MIR. En este enclave privilegiado desarroll6
su formacion en Medicina Interna durante los anos 1984-1989, influido
por figuras de gran relevancia en el campo de la Medicina Interna como
el Dr. Valentin Cuervas-Mons, pionero en la implantacion del trasplante
hepatico en dicho hospital o el Dr. Juan Martinez L.opez de Letona,
destacado clinico e investigador en el campo de las enfermedades
autoinmunes e infecciosas. Durante esta etapa completo su formacién
con una estancia de seis meses en la Universidad de Bolonia en 1987,
gracias a una beca del Real Colegio de Espana. Fue alli donde obtuvo
su primer doctorado en Medicina, con un trabajo centrado en el estudio
de la hepatitis B, que fue reconocido con el premio extraordinario de
doctorado. Posteriormente, continué su formacién postdoctoral con
una estancia en la Universidad de Lund (Suecia), en 1989. Tras finalizar
su especialidad, permanece un ano mas en Madrid formandose en
investigacion, gracias a una beca postdoctoral de jovenes investigadores
FPI del Ministerio de Educacién.

No obstante, su paso por Madrid no estuvo marcado tinicamente por
la excelencia académica. Fue también en este periodo- entre guardias,
seminarios, libros y sesiones clinicas- que conocié a Carmen, médica
de profesion y, como él, de raices gallegas, quien habria de convertirse
en su companera de toda la vida formando juntos una familia cuyo
fruto fueron sus dos hijos.

Es una persona que siempre supo lo que queria. Y queria por su
capacidad, conocimientos y dedicacién al sistema publico, integrarse
en la carrera universitaria. En 1991, obtuvo por oposicién una plaza
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Juan Canalejo de La
Coruna. Tras el retorno a su ciudad natal, en Galicia, decidi6 enviar
su curriculum al gerente en aquel momento del Hospital General
de Galicia, el Dr. Manuel Torres Colomer, el cual al observar su

impresionante trayectoria no dudé en considerar que era un buen
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fichaje para el Hospital Universitario facilitindole que se integrase como
facultativo especialista de drea en el servicio de Medicina Interna del
Hospital General de Galicia en Santiago de Compostela, integrandose
en el entorno universitario que habia aspirado a desarrollar desde
sus inicios. El Catedratico y Jefe de Servicio de Medicina Interna,
el Dr. Emilio Barrio Gémez, al principio lo envié como médico al
Hospital Gil Casares, pero al poco tiempo, al observar su capacidad
clinica, de investigacion y su vocacion universitaria decidié apoyarlo
incondicionalmente, y comenzé una relacién muy préspera entre
ambos tanto desde el punto de vista médico como personal, que
durarad toda la vida. Una vez en Santiago, sigue desarrollando su
actividad académica y en 1991, con 32 anos, obtiene su segundo
doctorado en Medicina, en la Universidad de Santiago de Compostela,
tras leer su Tesis, dirigida por su maestro y mentor el Dr. José Antonio
Castillo Sanchez, titulada “influencia del bloqueo de los macréfagos
hepaticos en el rechazo del aloinjerto de hepatocitos aislados en el
bazo: estudio experimental en la rata”.

En el Hospital destacé por ser una excelente persona, siempre ayudando
a sus companeros y colaborador con todo aquel que se lo solicitara,
ganandose con ello el respeto y el aprecio de todos. Muy pronto fue
reconocido entre sus companeros como un médico excepcional, al
que todos recurrian.

Siempre fue cientificamente una persona comprometida, buscando la
verdad cientifica y nunca se call6 ante injusticias y ante decisiones que
contravinieran la ética o el rigor cientifico. Esa coherencia, le vali6 en
ocasiones la incomprension e incluso cierta animadversion de parte
de algin que otro médico-politico (mas politico que médico) que
priorizaba intereses ajenos a la Medicina.

Desde entonces, su vida se ha desarrollado entre Santiago y A Coruiia,
ciudades entre las que ha sabido dividir con equilibrio su tiempo
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de dedicacién familiar en La Corufa y su dedicaciéon profesional en
Santiago de Compostela.

En el ambito académico, el Dr. Gonzalez Quintela, ha mantenido
una implicacién constante y podriamos decir, casi simbidtica, con la
Universidad, manifestada especialmente en su entrega a la docencia.
Desde sus primeros anos como alumno interno en la Facultad,
pasando por su labor como colaborador docente y tutor de residentes,
ha desarrollado una trayectoria ascendente, que refleja su vocacion
y su compromiso con la docencia. En 1994 fue nombrado profesor
asociado de Ciencias de la Salud, accediendo un afio después, en 1995,
al cargo de profesor titular de Universidad hasta alcanzar en 2011
la Catedra de Universidad, culminando asi un recorrido académico
ejemplar. A lo largo de estos anos, ha dirigido 24 tesis doctorales y
mads de 150 trabajos de fin de grado. Su participacion en 6rganos de
acreditacion nacional como ANECA refleja también su interés por la
mejora continua de la calidad universitaria.

Sin embargo, su vinculo con la ensefianza transciende mds alld de lo
estrictamente académico. En palabras del Prof. Lain Entralgo:

“Solo aquel que a través de esa chispa en la mirada del discipulo

ha llegado a sentir tenuemente en su propia alma esa sutil, fugaz

y amenazada impresion de eternidad, solo ese—os lo aseguro—

sabe con personal certeza lo que de veras es la vocacion de ensefiar.” *

*Pedro Lain Entralgo. La vocacion docente Comentarios sobre un tema. Madrid, pdg. 318

https: //www.cervantesvirtual.com/nd/ark: /59851 [bmc0924966

Arturo, ha sido para muchos -y me incluyo entre ellos- esa chispa que
enciende la mirada del alumno, ejerciendo una influencia formativa
y vocacional decisiva no solo sobre generaciones de estudiantes de
Medicina, sino también sobre numerosos companeros del Servicio

de Medicina Interna y del Hospital que han tenido el privilegio de
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compartir con él trabajo y vocacion. Su cercania con los estudiantes no
ha sido circunstancial: tertulias informales, puertas siempre abiertas,
conversaciones que iban mads alld del temario dan cuenta de una
vocacion docente vivida con autenticidad. Son muchos los que no
solo recuerdan sus ensenanzas, sino también la huella humana que
dejo en cada uno. Prueba elocuente de este legado son las reiteradas
ocasiones en que fue elegido padrino de promocion, y los numerosos
discipulos, que, inspirados por su ejemplo, han seguido sus pasos en
la excelencia, alcanzando posiciones de gran relevancia en el &mbito
médico y académico.

En el plano investigador, la trayectoria cientifica del Dr. Arturo
Gonzidlez Quintela no se queda atras, es de tal amplitud que resulta
dificil abarcarla en toda su extensién. Me disculpo de antemano si, en
el intento de resumirla, omito alguna de sus muchas contribuciones.

Su actividad investigadora se ha articulado en torno a tres grandes
lineas de trabajo: los efectos del consumo de alcohol sobre la respuesta
inmune, las enfermedades hepadticas-con especial énfasis en aquellas
relacionadas con el alcoholismo-, y el estudio de los marcadores de
inflamacién en enfermedades inflamatorias de alta prevalencia. Ha
publicado 246 articulos internacionales, indexados en PubMed y ha
liderado como investigador principal siete proyectos de investigacion
competitivos a nivel nacional, ademas de participar activamente en
redes de investigaciéon cooperativa. El impacto de su produccion
cientifica se refleja en un indice H (indice de Hirsch) de 40, y en
la obtencién de seis sexenios de investigacién reconocidos por la
Agencia Nacional de Evaluacion (ANEP) lo que acredita una trayectoria
investigadora consolidada y de alto nivel.

Pero quiza un punto fuerte a destacar es su interés por la calidad,
la evaluaciéon y la generacion de conocimiento en salud. Es revisor
habitual de revistas cientificas y ha sido coordinador de investigacion,
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presidente de la Comisién de investigacion y responsable de los
trabajos para la acreditacion como Instituto de Investigaciones
Sanitarias en el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela, asi como miembro del Consejo Rector y del Patronato
de la Fundacién IDIS. Su papel como evaluador y auditor para el
Instituto de Salud Carlos Il y otras agencias nacionales y europeas lo
posiciona como un experto de confianza en la valoracion de proyectos
cientificos y de I+D en biomedicina.

Su concepcion de la Medicina Interna como una disciplina capaz
de ofrecer una aproximacion integral del paciente, sustentada en un
conocimiento profundo de la Medicina, ha guiado su compromiso
continuo con la formacién. Esta visién le ha llevado a seguir
realizando estancias formativas en centros de excelencia, como la
que llevo a cabo en 2004 en la Universidad de Wisconsin (Estados
Unidos), una experiencia que le permitié ampliar su formacién en
sus areas principales de investigacion en instituciones internacionales
de referencia. Asi como, la realizacién de un Master en estadistica y
disenio de estudios de investigacion sanitaria por la Universidad de
Barcelona (2000-2004).

Su impresionante curriculum contrasta con su cardcter discreto y su
manera serena de estar, sin buscar protagonismo ni reconocimiento
mas allad del valor intrinseco del trabajo bien hecho. En fechas recientes,
ha tenido que decir adiés a su madre, Pilar, cuya memoria permanece
viva en el carifo que siempre le dedicé y en el recogimiento con que
la recuerda.
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B II. COMENTARIOS AL DISCURSO

El discurso versa sobre un tema clasico o incluso antiguo de la
Medicina como es la velocidad de sedimentacién glomerular que,
el autor, contrapone muy inteligentemente con lo mds actual de la
medicina moderna. Contrapone la invencién y el éxito de una prueba
de la VSG descubierta por Biernacki en el siglo XIX, con la velocidad
con que cambia la medicina actual, con los desafios de su ensefianza,
y le permite reflexionar sobre lo que cambia y lo que perdura en el

pensamiento médico actual.

No se trata, por tanto, como ha sefialado con agudeza el propio autor, de
un homenaje nostalgico a la Medicina de antano, sino de una alegoria
sobre los fundamentos y los limites del conocimiento médico actual, en
un entorno de constantes cambios y avances a gran escala. El discurso
que nos precede ha sabido entretejer con maestria el relato historico de
la VSG con una reflexién sobre el tiempo, el juicio clinico y el sentido
del acto médico. La figura de Edmund Biernacki, rescatada con justicia
del olvido, encarna la tragedia de la invisibilizacion académica que
tantas veces ha empanado el devenir del conocimiento.

En su discurso hace un anadlisis completo a través de la historia
hasta nuestros dias, de la evolucién del concepto de velocidad de
sedimentacion glomerular y sus aplicaciones, incluyendo algunos de
sus trabajos de interpretacion de la técnica en algunas enfermedades
concretas y se plantea la actualidad de la técnica en comparacién con
otras de las mds modernas y similares. Llama la atencion el dato que
durante el afio 2024 se registraron en la base de datos de Pubmed de
la United States Nacional Library of Medicine mds de 1000 articulos
en cuyo resumen figuraba la VSG. Concluye que a pesar de que la VSG
no tiene una alta sensibilidad y especificidad, pero las ventajas de su
simplicidad, rapidez de la determinacion, su bajo coste y la dilatada
experiencia sobre ella, explican su utilizacién actual.
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Partiendo del estudio de una prueba clasica como es la VSG, analiza
la velocidad de los cambios en nuestra sociedad y especificamente
en la medicina, en los aspectos conceptuales, éticos, asistenciales,
docentes e investigadores. Hace una profunda y completa reflexion
sobre la encrucijada en la que se encuentra la Medicina en el siglo XXI,
entrelazada entre humanizacién y tecnologia, y nos invita a pensar
sobre el marco presente y futuro de nuestra profesion.

A lo largo de los siglos, nuestros maestros nos han transmitido que
la forma de hacer Medicina en general, y de hacer Medicina Interna
en particular como paradigma de la disciplina clinica por excelencia,
exige que la anamnesis, la exploracion clinica y la escucha activa del
paciente adquieran un lugar central en el acto médico. Estas herramientas
constituyen un nucleo insustituible por cualquier otra herramienta del
quehacer profesional. Estas constantes que han permanecido inalteradas a
lo largo de los afios son los pilares que dotan de sentido a la Medicina como
arte de cuidar, mas alld de su condicion de ciencia aplicada. La concepcién
de este “arte médico” como parte fundamental de nuestra profesion, sin
la cual la Medicina perderia su dimension humana, comienza a perder
visibilidad, en un contexto marcado por la explosién tecnolégica, pero
también por una creciente crisis de identidad y erosién de los valores
éticos y sociales. En esta nueva era de digitalizacion acelerada, preservar
estos principios es mas que una nostalgia: es una necesidad ética.

Al traer a la palestra la VSG, el nuevo académico nos invita a una
meditaciéon que va mas alld de los datos y las curvas: nos llama a
considerar el valor de lo simple, de lo probado, de lo que ha resistido
el paso del tiempo. Esta prueba diagnoéstica, aunque rudimentaria,
sigue hablandonos en una lengua clara y directa: aqui hay inflamacién,
aqui algo marcha mal.

La VSG representa el vestigio de una medicina pausada, observacional,
enraizada en el contacto directo con el paciente. Y en esa metifora
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late una advertencia: si la medicina pierde su dimension humana,
si el acto clinico se reduce a una interaccion algoritmica, habremos

cedido el alma de nuestra practica a la dictadura del dato.

Efectivamente vivimos en un momento de transformacién acelerada
que esta dando lugar a la emergencia de una nueva Medicina,
profundamente tecnologizada: Big data, inteligencia artificial, medicina
de precision, plataformas de diagnéstico automatizado, algoritmos
predictivos: palabras que hace solo una década parecian ciencia ficcién
y que hoy forman parte de la practica diaria de muchos servicios. Y,
sin embargo, esta transformacién, por prometedora que sea, plantea
una tension fundamental como nos traslada el Dr. Quintela: “la
tension entre lo que cambia y lo que debe perdurar.”

La Medicina ha cambiado y seguira cambiando: cambia el instrumental,
cambian las terapias, cambian los entornos. Pero hay algo que no
puede cambiar sin que la Medicina deje de ser Medicina: la relacion
humana que se establece entre quien sufre y quien se compromete a
aliviar el sufrimiento. Esa es la esencia que debemos custodiar.

La tecnologia no es neutral. Puede humanizar o deshumanizar, puede
acercarnos o alejarnos. He visto consultas donde el profesional apenas
levanta la vista del teclado. Y también he visto consultas donde la
tecnologia permite mostrar al paciente una imagen de su diagnostico y
explicarle con cercania lo que antes solo podia intuirse. La diferencia no
esta en el dispositivo, sino en la actitud. El objetivo final no es curar mas,
sino curar mejor. Y curar mejor, en medicina, implica comprender al otro,
interpretar su experiencia, acompanarlo con conocimiento y respeto.

En definitiva, el equilibrio entre cambio y permanencia exige discernir
qué elementos de la practica médica pueden y deben cambiar, y cudles
deben ser preservados por su valor intrinseco. La tecnologia debe ser
una aliada de la relacion clinica, no su reemplazo. Como recordaba
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William Osler, “el buen médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad”. Este aforismo, hoy mas
vigente que nunca, nos recuerda que la medicina sin relaciéon pierde

su esencia, por mucho que gane en eficiencia.

Por tanto, cada avance tecnolégico en nuestro dmbito debe medirse no
solo por su eficiencia, sino por su capacidad de preservar y enriquecer
el vinculo entre médico y paciente, lo que se conoce como humanismo
digital. Observo con entusiasmo los logros de la inteligencia artificial,
la medicina personalizada o la robética, pero también con cautela: los
médicos no debemos convertirnos en tecnélogos ni debemos dejar
de lado el espiritu critico y analitico en pro de una toma de decisién
automatizada y artificial. La realidad tecnoldgica esta ahi, y tenemos
la obligacion de ser capaces de adaptarnos y aprovechar sus virtudes
sin desatender el aspecto humano. Por ello, es necesario con urgencia
un cambio en la forma de entender y aplicar las nuevas herramientas
tecnolégicas. Y ello implica redisenar los programas docentes e incluir
programas de alfabetizacion digital, y de responsabilidad ética, que nos
ensene a integrar la tecnologia y potenciar nuestra toma de decisiones

sin renunciar a la sabiduria, el vinculo humano y el pensamiento critico.

El Dr. Gonzailez Quintela dedica una parte de su discurso a analizar
la docencia médica en la actualidad, en la que creo que habra que
cambiar muchas cosas, ya que la funcion docente en la medicina
precisa el aprendizaje de lo que se puede medir, llamémosle medicina
técnica y cientifica, pero también aprender de aquellas otras cosas
que no se pueden medir matematicamente, como es la empatia con
los enfermos, su acompanamiento, su individualidad, su ética y los
aspectos sociales, en definitiva como dice el Dr. Gonzalez Quintela,
los aspectos emocionales. Estos dos conceptos integrados es lo que

denominamos medicina humanistica, que siempre estuvo presente

sin



en la Escuela Médica Compostelana donde me formé. Asi creo que
es como se debe ensefiar Medicina.

Para ello, debemos primeramente ser conscientes de que los planes de
estudio de nuestras facultades estdn obsoletos, ya que responde mas a
los intereses de los profesores o de los gremios que a las necesidades de
los alumnos. La docencia pregrado deberia ser integrada, y no por espe-
cialidades clasicas caducas, y deberian integrarse todos los aspectos de la
docencia médica tanto en aspectos basicos como clinicos y preventivos.

El mayor problema para la realizacién de la ensenianza de la medicina
del presente y del futuro, se produce cuando avanza a gran velocidad la
ética, las ideas, los conceptos, y los conocimientos, y al cerebro de las
personas les cuesta mucho evolucionar para integrar todo lo nuevo. El
Profesor Cajal le denominé “indigestion mental “a este desfase entre co-
nocimientos, conceptos e ideas, con la integracién mental de los mismos.
Este desfase es la causa de llamémosle “revoluciones”. En este momento
a nivel de la docencia médica estamos en un periodo prerevolucionario.
Las cabezas pensantes y responsables de nuestra sociedad deben ser cons-
cientes de esto, e intentar solucionarlo. Para su solucién solamente veo
una manera: educacion en el sentido amplio, analisis de procesos, y su
ejecucion consensuada. Las Universidades deberian liderar los cambios
de mentalidad de los ciudadanos, no cabe duda de que lo intentan, pero
son demasiado conservadoras, localistas, y estan anquilosadas adminis-
trativamente, que no son capaces de ver una mayor apertura al mundo
globalizado y su integracion en el entorno socio-econémico.

Como expone el Dr. Gonzélez Quintela el exceso de informacién es otro
gran desafio. En nuestras consultas se cruzan resultados de laboratorio,
estudios por imagen, recomendaciones de sociedades cientificas, y
expectativas del paciente, todo en tiempo real. Esta sobrecarga puede
llevar a la despersonalizaciéon. Frente a esta sobrecarga informativa,
el profesional de la salud debe desarrollar una nueva competencia:
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la capacidad de discernir lo relevante, de interpretar datos con sentido
clinico, de integrar la informacién técnica en el contexto vital del
paciente. Debemos evitar que el juicio clinico quede subordinado a la
l6gica de sistemas automatizados sin tener en cuenta la individualidad
de cada caso. Edmund Pellegrino recordaba que “toda decision clinica
es también una decisién moral”. No basta con saber qué se puede
hacer; hay que decidir qué se debe hacer, para este paciente concreto,
y como nos traslada el Dr. Ezekiel J. Emanuel, hay que ayudar al
paciente a identificar, clarificar y aplicar sus valores para tomar la
mejor decisién médica posible.

Para ello, el médico necesita una vision critica, flexible y humanista.
Critica, para no dejarse deslumbrar por soluciones automaticas ni delegar
su juicio a sistemas informaticos. Flexible, para adaptarse a nuevos
lenguajes y plataformas. Y humanista, para no perder de vista que el

objetivo no es acumular datos, sino aliviar el sufrimiento humano.

Como médicos, no debemos aspirar a saberlo todo, sino a saber
qué es lo importante en cada caso. Esta seleccion consciente, esta
“ecologia del saber médico”, es lo que dara sentido a la tecnologia
en la practica clinica. En definitiva, el profesional del futuro debera
ser un buen navegante del conocimiento, pero, sobre todo, un buen
lector del rostro y la historia del paciente.

Querido Dr. Gonzilez Quintela, su recorrido biografico, profesional y
académico es ejemplo de cobmo conjugar la excelencia técnica con la
sensibilidad clinica. Usted representa una escuela que no ha olvidado
que curar es también cuidar.

Quiero felicitar al nuevo académico, a la Academia por su eleccion, y a
su familia, en especial a Carmen, su mujer, y a sus hijos, Inés y Tomas.

He dicho
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