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MEDICINA: PERSPECTIVAS 

Pedro R. García Barreno 

 

Una panorámica evolutiva  

 

«Medical education seems to be in a perpetual state of unrest ─son las palabras con las que Molly 

Cooke inicia el artículo que abre la serie  sobre «Educación Médica» la revista New England Journal of Medicine, en 

septiembre de 2006─. From early 1900s to the present, more than a score of reports from foundations, educational 

bodies, and profesional task forces have criticized medical education form emphasizing scientific 

knowledge over biological understanding, clinical reasoning, practical skill, and development of 

carácter, compassion, and integrity».   

 

El Informe elaborado por Abraham Flexner para la Carnegie Foundation for the Advancement of 

Teaching, a instancias de la American Medical Association, en 1910, ha sido guía de la mayor parte 

de los currículos en las facultades de Medicina de EE. UU. y Canadá y, por extensión, en buena 

parte del resto del mundo. Robert H. Ebert resumió la filosofía del programa educativo en Medicina 

en tres puntos: «1. Learn by doing, consider the utility of what is being taught, do not make the 

educational process too long, treat college students as responsable adults, but provide reasonale 

curricular pathways, depending on the choice of a career, and finally, teach medicine as a scientific 

discipline at both the preclinical and the clinical levels. 2. The medical school should be an integral 

part of its parent university. 3. Each medical school should have a university hospital in which the 

staff constitute the teaching faculty, and, whether owned affiliated, all power appointment rests with 

the medical school and university. The faculty should be salaried».  

 

La idea fue pionera en las Universidades de Harvard, Michigan y Pennsylvania en la década de 

1880, pero donde el Programa Flexner fue implantado con mayor decisión fue en la Universidad 

Johns Hopkins, con el total apoyo del decano William H. Welch. Sin embargo, fue allí donde 

encontró mayor oposición; el clínico William Osler rechazó la primacía del laboratorio sobre la 

clínica y lo inadecuado de nombrar a científicos como profesores clínicos. Osler no se opuso a 

aplicación de la objetividad científica a la práctica de la medicina, pero se resitió a que un ethos 

científico se interpusiera entre el médico y el paciente. Osler concluiría su vida profesional como 

Regius Professor de Medicina en Oxford. En cualquier caso, una de las aportaciones de Flexner fue 

reconocer que la formación médica debe responder, acomodarse e incluso adelantarse a los cambios 

científicos, sociales y económicos que sucden en cada cambio generacional. La flexibilidad y 

libertad para cambiar fueron parte esencial del mensaje de Flexner. 

 

Noventa años después, en 1999, Michael M.E. Johns escribió: «At the turn of the century, this 

school of medicine ─Johns Hopkins University School of Medicine─ created the first rigorous, science-

based medical curriculum in the nation. The curriculum was emulated by most medical schools and 

bécame the standard for medical education in this century […] When I gave Dr. De Angelis and her 

committee its charge, I suggested that our basic philosophy of medical education must be directed 

not toward creating a neurosurgeon, a family practioner, a cardiologist, or a general pediatrician 

but toward creating an undifferenciated “stem cell” physician who is so well prepared that he or 

she is fully capable of taking any career path after medical school. The new curriculum is 

preparing students for the demands and responsabilities of a new era of medicine, science and 

medical arts». 
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El diálogo Flexner versus Osler ha perdurado y, como se refirieron Molly Cooke et al., ha 

promovido una larga y rica serie de ensayos. Una de ellas ─enfocada en la investigación clínica─  queda 

recogida en la revista  Journal of Clinical Investigation publicada por la American Society for 

Clinical Investigation.  Alfred E. Cohn escribió en la dedicatoria al primer volumen de la revista: 

«We have, as all those interested in the progress of medicine know, for some time been inquiring 

whether medicine is entitled to be called a science. To us the answer to this question is clear and 

unequivocal. It is clear because of the nature of the case. The phenomena of interest in medicine 

are the phenomena of disease as these are manifest in affected persons. They are phenomena which 

exist as concrete entities in nature, they are indivisible and they fall within the province of no other 

inquirí. They constitute the proper concern of medicine». Para Robert M. Glickman, Cohn define la 

naturaleza esencial de la investigación clínica como el fenómeno de la enfermedad,  su 

comprensión, por lo que escapa a cualquier disciplina; además, por su naturaleza, la investigación 

clínica amén de interdisciplinar es aplicada. 

 

En 1979, James B. Wyngaarden publicó una adaptación de una conferencia inaugural de la 

Association of American Physicians: «The clinical investigator as an endangered species». La 

investigación clínica incluye un amplio abanico de actividades que se extienden  desde la 

epidemiología al estudio de los pacientes o al análisis en el laboratorio de diferentes muestras 

obtenidas de los enfermos. La investigación clínica la realizan investigadores médicos que trabajan 

en un departamento clínico de un hospital universitario. «The physician-scientist has a very special 

role both in posing relevant medical question and in applying new knowledge to the investigation of 

disease and the teaching of students. The future of clinical science depends on the quality and the 

numbers of new leaders in the field».  

 

Pocos años después James V. Warren pronunciaba la conferencia de apartura de la reunión anual de 

la Central Society for Clinical Research: «I believe that there exists a problema in the subset of full-

time academic physicians that we have traditionally called the clinical investigator. They are, in 

effect, an endangered species. We should not try to turn the clock back and expect to operate as we 

did earlier in the century. Rather we should change the mode of operation to meet the new 

conditions and yet obtain some of the same dividends […] We are living in a new world. Le tus look 

at it as an exciting challenge for new directions in medical research and education». Situación 

problemática a la que Joseph L. Goldstein denominó PAIDS (Paralyzed Academic Investigator’s 

Disease Syndrome). Diez años después publicó, con Michael S. Brown: The clinical investigator: 

Bewitched, bothered, and bewildered – But still beloved, donce insitieron en definir tres tipos de 

investigación médica: básica, orientada a la enfermedad (DOR: disease-oriented research, en el 

sentido de Cohn)  y orientada al paciente (POR: patient-oriented research); esta última caraterizada 

por «The 4 P’s of POR: Passion, Patients, Patience, and Poverty». Más o menos a la par, Jay A. 

Berzofsky titulaba su intervención inaugural ante la American Society for Clinical Investigacion 

(ASCI): Cross-fertilization among fields: A seminal event in the progress of biomedical research, 

concepto también manejado por Cohn, y señalando el camino hacia lo que en la primera decena de 

nuestro siglo se denominó: «La Tercera Revolución. La Convergencia de las Ciencias de la Vida, 

Ciencias Físicas e Ingeniería» fue el título de un informe del MIT editado por Philip A. Sharp et al. 
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«Predictions are very difficult to make, especially when they deal with the future», dicen que 

comentó Mark Twain (aunque con frecuencia se atribuye a Niels Bohr, Robert S. Petersen…, 

aunque el origen parece ser un proverbio danés). Dan Quisensberry, lanzador de los Kansas City 

Royal, fue más específico: «I have seen the future and it is just like the present – only longer». 

Estaba equivocado, apunta Frank H.T. Rhodes: «The future always has been different, and it 

becomes less and less like the present or the past». Cada generación asume que vive un periodo de 

cambios sin precedentes, en el que la velocidad de transformación jamás fue experimentada. El 

cambio de siglo, tomado a modo de una borrosa línea roja, ha introducido una variante compleja. 

Hasta entonces, los cambios dependían, en su mayor parte, de los recursos naturales no renovables y 

estaban confinados por fronteras geopolíticas. No longer.  El futuro es conocimiento traducido en 

ciencia y aplicado en tecnología, global y en tiempo real.    

 

Clarsocuros de las ciencias biomédicas 

 

A  comienzo de los años noventa del siglo pasado entrevistaron a Sir James W. Black (1924-

2010), Premio Nobel de Fisiología o Medicina 1988. Le preguntaron por su punto de vista sobre el 

futuro de su ciencia; respondió que se produciría un triunfo progresivo de la fisiología sobre la 

biología molecular. Si el genoma contiene toda la información para que emerja la función 

fisiológica, la fisiología debe disponer de la capacidad de interpretación suficiente para comprender 

el genoma: «genoma vs fisioma». El fisioma debe ser integrador, no excluyente; una convergencia 

de la que ha de emerger una aproximación más potente que la suma de sus componentes clásicos.  

 

El guante lo recogieron los fisiólogos de Oxford C.A. Richard Boyd y David Noble en su libro The 

Logic of Life y el mensaje lo encriptaron en el subtítulo: The Challenge of Integrative Physiology. 

Ni el organismo humano es una, aunque sofisticada, máquina ni la vida está íntegramente escrita en 

ADN (como años antes señalaron R.C. Lewontin et al.). Tal reduccionismo está lejos de la 

comprensión de los sistemas vivos complejos que se autoorganizan, crecen, desarrollan, adaptan, 

reproducen, reparan para mantener forma y función, envejecen y mueren. La venida de las ciencias 

de la complejidad y la incoporación del concepto de convergencia ofrecen una renovada visión no 

meramente reduccionista hacia la naturaleza, origen y fabricación de la vida. Evolution evolves: 

physiology returns to centre stage, titulan un reciente editorial Denis Noble et al.  

 

La añoranza por el investigador clínico se acompañó por el desencanto de la medicina clínica en su 

conjunto. Lejos de la denominada por John C. Burnham «edad de oro» ─1930-1960─ y de los 

«triple-threat» ─clínico-investigador-docente─ de Ronald A. Arky, la profesión médica, hoy, se 

enfrenta a varios problemas. Está desorientada en un laberinto burocrático; ha perdido su 

autonomía; su prestigio se sume en una espiral descendente, y se ha hundido su profesionalismo. 

Pero los problemas no acaban aquí. Una grave enfermedad médica merodea entre las sombras de 

todo ello. Una enfermedad de la que sólo es responsable la propia medicina y que amenaza al 

público al que debe servir. Comienza en la Facultad, donde prácticamente no recibe atención 

alguna. Pasada la incubación, florece durante el periodo de especialización en los años de 

Residencia. Luego, se cronifica. La terapéutica y sobre todo las medidas preventivas, se ignoran, y 

en el mejor de los casos son inadecuadas. Nos encontramos ante un cuadro típico de «insolvencia 

clínica». 
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Herbert L. Fred acuñó el término hyposkillia  ─«hipopericia»─ para referirse a la deficiencia de 

habilidades clínicas de los médicos; una patología debida a que sus intereses se centran en la 

enfermedad y en la técnica, que relegan a un segundo plano el contacto directo con el enfermo. Una 

situación que queda recogida en un nuevo eslogan que, Pedro Gª Barreno acuñó como «medicina 

high-tech low-touch», y que se ejemplifica en el «hospitalocentrismo» imperante. Médicos que 

aprenden a solicitar todo tipo de pruebas y procedimientos, pero que no siempre saben cuando 

pedirlos o como interpretarlos; médicos incapaces de hacer una historia clínica o una exploración 

física bien hechas. Además, una gestión prepotente orientada a recibir —no a atender— al mayor 

número de pacientes, en el menor número de minutos posible y aquilatando al máximo el número 

de euros por paciente. Protagonismo «numérico» que bien pudiera dar pie a una nueva área de 

conocimiento de las ciencias médicas, hoy medicina molecular junto a genómica, proteómica o 

celulómica: «numerómica». ¿Existe cura para la tiranía tecnológica? Se necesitan docentes que 

sepan y enseñen fisiopatología, propedéutica y patología clínica; que apliquen high-touch. Docentes 

que conozcan las bases de las diferentes técnicas y que sepan cuando solicitarlas y cómo 

interpretarlas, y que utilicen high-tech para verificar más que para formular sus impresiones 

clínicas. Francisco J. Ayala et al. publicaron un artículo en el que aproximan clínica y tecnología; se 

refiere al papel de la informática en la solución de «three long [long resgistration and queue times; 

long waiting times; long dispensary and payment queue times], one short [short physician visit 

times]» problemas de los grandes hospitales urbanos en China. Un planteamiento similar a la citada 

«numerómica». 

A partir de descubrimientos en biología sucedidos en las últimas décadas, matemáticos y biólogos 

han aceptado la complejidad como un sujeto técnico; lo que Sir Paul M. Nurse reclama como un 

tema emergente en el futuro de las ciencias de la vida. Las viejas teorías filosóficas respecto a las 

bases de las propiedades emergentes y los conflictos entre reduccionismo   y holismo como marcos 

de referencia han sido reexaminados a la luz de las nuevas teorías de los sistemas complejos. Los 

conceptos de equilibrio, multiestabilidad o comportamiento estocástico ─conceptos familiares a físicos y 

químicos─ se utilizan con frecuencia para comprender determinados problemas intrínsecos a los 

sistemas vivos como adaptación, retroalimentación o comportamiento emergente. E ideas como 

formación de patrones que están el meollo de la física de la materia condensada ayudan a 

comprender el autoensamblaje y el desarrollo de los sistemas biológicos. Si el mestizaje entre áreas 

de conocimiento hasta hace poco ignoradas entre ellas  es el camino para comprender la 

complejidad de lo viviente, poco esfuerzo debería invertirse en justificar la estrategia convergente 

de las llamadas ciencias biomédicas en un ambiente de mayor amplitud. 

 

En las Ciencias Biomédicas convergen morfología, desarrollo y función e integran ─«multiómica»─ 

los avances «ómicos» ampliados en lo que Eric J. Topol denomina panorámica global 

─«panoroma»─ o  «sistema de información geográfica humano» (Human GIS) consistente en la 

integración de datos multiescalares, y formado por un cojunto de capas de datos  superpuestas tales 

como mapas callejeros, tráfico o vista por satélite, en un mapa Google. Para una persona,  tales 

capas incluyen gráficos demográficos y sociales, fenoma o aspectoma (datos físicos básicos como 

talla, peso, color pelo…). biosensorama o fisioma construido a partir de datos fisiológicos 

propocionado por tecnología ponible, anatomía morfo-funcional a partir de diferentes técnicas de 

imagen médica, un mapa biológico construido a partir de las «omas» hoy clásicas ─genoma, 

transcriptoma, epigenoma, proteoma, metaboloma, celuloma y microbioma─ y los datos de exposición 

ambiental o exposoma. Este GIS no es sino una cadena de complejidad creciente ─biología de sistemas 
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o fisiología integrada, en el sentir de Sydney Brenner─. Ello en un intento de comprender, más allá del 

análisis de datos y las interacciones parciales, el conjunto del organismo en cuanto individuo y sus 

interacciones sociales a escala micro ─microbioma o flora comensal─ y macro ─antropogenia y 

epidemiología. Todo ello como puente de unión entre el laboratorio y la clínica. Pero el conocimiento 

va más allá del propio individuo autosuficiente, comienza en el periodo pre-conceptivo: utiliza el 

conocimiento genético para «planificar un bebé» y escudriña las fases de implantación, 

embrionaria, fetal y neonatal, con el objetivo de prevenir y, en su defecto, predecir posibles 

patologías. 

 

Las Ciencias Biomédicas contemplan la traslación de conocimiento ─del laboratorio al paciente─ y su 

retroalimentación ─traslación inversa─, en los contextos de las diferentes patologías ─medicina clínica─, 

de un paciente en particular ─medicina personalizada y de precisión─ y en el contexto de la salud pública 

─fisiología traslacional o de las moléculas a la salud pública. También, la transferencia de ese conocimiento 

en valor añadido ─procedimientos y productos−, orientado desde aspectos domésticos ─diseño de 

utensilios o accesibilidad para personas con algún tipo de discapacidad─, urbanísticos ─patología de las 

megaciudades─, medioambientales ─xenobióticos─, estilos de vida ─drogas, tabaco, alcoholismo, 

sedentarismo─ o alimentación ─aspectos básicos agropecuarios.  

 

Traslación científico-médica es el proceso de revertir las observaciones en el laboratorio, clínica y 

comunidad en acciones que mejoren la salud de los individuos y la sociedad, desde el diagnóstico y 

la terapéutica a procedimientos médicos y cambios del comportamieno. Ciencia traslacional es el 

campo de la investigación orientado a la comprensión de los principios científicos y operativos 

subyacentes a cada paso del proceso de traslación del conocimiento a la práctica diaria. Las 

herramientas son, como la propia Biomedicina, complejas: matemáticas, físico-química, biología, 

ciencias sociales, ciencias agropecuarias, urbanismo o medioambiente. También eminentemente 

prácticas: diferentes aplicaciones de las ciencias de la computación e información, laboratorios, 

empresa o comunicación. El objetivo final de las Ciencias biomédicas son los grandes retos y 

amenazas a la salud. Para ello es necesario contar con profesionales capaces, desde las respectivas 

especializaciones, de construir, desde el diálogo interdisciplinar, convergente, una estrategia global 

desde el genoma al entorno de convivencia.   

 

Lo anterior desde el hecho de que el cuidado de la salud esta siendo sometida a una profunda 

revolución como consecuencia de tres fuerzas emergentes: medicina de sistemas, mega datos y la 

implicación  de las personas en su propia salud a través de las redes sociales. Para Leroy Hood, esta 

convergencia conduce a una medicina que es predictiva, preventiva, personalizada y participativa; 

lo que denomina P4 (en un sentido completamente diferente a las «4P de Goldstein» distintivas de 

la POR). Las primeras 3 Ps ─predictiva, preventiva, personalizada─ fueron establecidas a principios de 

los años 2000, mientras que la cuarta P es mucho más reciente. Desde hace media docena de años 

Leroy Hood insiste en que, no más allá de otra docena, cada paciente dispondrá de una nube de 

miles de millones de datos moleculares, químico-clínicos, celulares, orgánicos, fenotípicos, 

imágenes médicas o redes sociales, que exigirán un trato por el que tales megadatos sean reducidos 

a modelos simples que servirán de guía en la salud a efectos de minimizar la enfermedad. Ello exige 

enfrentarse a dos retos: el ruido inherente a los big data y la integración de datos multiescalares en 

modelos predictivos. Por otro lado, la nube de megadatos de cada persona habrá de integrarse en 

una red de redes, que se verá perturbada por la patología de cada uno de los datos personales.  



6 
 

Siguiendo a Hooh, la implementación de la medicina P4 depende de la consecución de dos 

objetivos principales. Primero, deben desarrollarse los aspectos técnicos de la medicina de sistemas 

−estrategias, tecnologías o herramientas analíticas− que permitan generar y analizar los big data de cada 

paciente. Segundo, deben solucionarse los retos éticos, legales, sociales, de privacidad, políticos, 

reguladores y económicos de P4. También, asumiento el papel cada vez más presente de la 

autonomía, autosuficiencia y emancipación del paciente, P4 integra pacientes y el resto de los 

actores del sistema de salud: personal sanitario, empresas, sistemas de seguridad soscal o seguros 

médicos privados, el público en general; todo ello exige un cambio en el paradigma educativo 

general, a la vez de reconocer el papel protagonista de las tecnologías avanzadas de comunicación: 

smart-Tech.  

 

No debe olvidarse que junto a la «convergencia de conocimiento» emerge una «convergencia 

empresarial» o formación de plataformas empresariales; el propósito no es más que una forma de 

innovación en cuanto que la combinación de los diferentes productos de cada compañías por 

separado rompa la competencia preexistente y las barreras económicas y reguladoreas a efectos de 

ofrecer mayor valor a menor coste y complejidad. La convergencia es más que tamaño y escala, 

comenta Copeland, es una oportunidad de construir algo de mucho más valor que la suma de las 

partes, que no es sino el principio general de todo tipo de convergencia. Una «convergencia global» 

se presenta como el motor de una evolución acelerada del cuidado de la salud. 

 

Ciencias Biomédicas se refiere, por tanto a la aplicación de las ciencias básicas, experimentales, 

lógicas y formales, con el objetivo de incrementar el conocimiento de la Medicina clínica y de la 

Salud pública, en aras de desarrollar nuevas estrategias y mejorar las existentes para la prevención, 

diagnóstico, tratamiento, monitorización y rehabilitación de las enfermedades a niveles personal y 

comunitario y, con ello, garantizar el bienestar social de la manera más eficiente posible. 

Determinadas Universidades han creado nuevos Departamentos de Ciencias Biomédicas mediante 

la fusión de Departamentos clásicos como Anatomía, Fisiología y Patología en un esfuerzo de 

desarrollar programas integradores interdisciplinares. Pero las Ciencias Biomédicas en su desarrollo 

actual siguen ampliando su horizonte. Desde una perspectiva que otea el futuro, en el punto de 

partida de la revolución actual se sitúa la Medicina molecular y el diagnóstico pedictivo que cambió 

las bases científicas del pronóstico, a la vez que supuso un cambio de las dimensiones éticas de la 

relación entre pacientes ─¿«unpatients?», en el sentir de Albert R Jones─, sus médicos y otros 

profesionales del ámbito de la salud. 

 

Las Ciencias Biomédicas también hacen hincapié en los aspectos traslacionales del conocimiento 

más allá del esquema clásico «del laboratorio al enfermo», recalcando la importancia de la 

retroalimentación «desde el enfermo al laboratorio». La recuperación de la figura del «investigador 

clínico» ─aquel que sirve de puente entre el básico y el clínico─ recupera plena vigencia. Las Ciencias 

Biomédicas aportan conocimiento aplicado. Francis S. Collins, director de los National Institues of 

Health de los EE. UU. (NIH), escribe: «Despite dramatic advancess in the molecular pathogenesis 

of disease, traslation of basic biomedical research into safe and effective clinical application 

remains a slow, expensive, and failure-prone endeavor. To pursue opportunities for disruptive 

translational innovation, the U.S. National Institutes of Health (NIH) intends to stablish a new 

entity, tha National Center for Advancing Translational Sciences (NCATS). The misión of NCATS is 

to catalyze the generation of innovative methods and technologies that will enhance the 
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development, testing, and implementation of diagnostics and therapeutics across a wide range of 

diseases and conditions […] The medical benefits of the current revolution in biology clearly 

cannot be achieved without vigorous and effective translation». Palabras que refuerzan el valor de 

las Ciencias Biomédicas en cuanto orientan una investigación aplicada a la enfermedad y/o el 

paciente ─DOR y POR─, que ya fue reforzadas por el anterior director de los NIH, Elias A. Zerhouni. 

También tienen presente la faceta empresarial de la traslación del conocimiento en cuanto valor 

añadido, conocer los fondos de capital riesgo y el mercado de valores, lo que exige una preparación 

específica para ello. Todo ello bajo el amparo de la ética y la ley. Rescuing the physician-scientific 

workforce: the time for action is now, es el título de un reciente artículo escrito por Dianna M. 

Milewicz et al., adscritos no a departamentos de «investigación básica» sino clínicos de medicina 

interna, pediatría, patología, microbiología o inmunología. 

 

El currículo debe contemplar el análisis de los datos que la clínica proporciona, por lo que la 

bioestadística, desde el ensayo clínico tradicional al neonato ensayo clínico unipersonal. También la 

comprensión de big data  o megadatos imprescindible para una epidemiología moderna y, también, 

en el ámbito de los historiales médicos en los formatos de historia clínica escrita y digitalizada. 

Entorno digital que dominará en los años próximos; desde la telemedicina y las TIC en la última 

milla al manejo de megacohortes. Sin olvidar la presencia de las matemáticas en todo el espectro 

formativo, desde la fisiología a la modelización. 

 

El objetivo es formar profesionales que, con un conocimiento inicialmente reduccionista pero a la 

par con una visión integrada de los mecanismos fisiopatológicos, apliquen esos conocimientos al 

estudio de problemas relevantes, esencialmente complejos, en la prevención,  diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades. También, cubrir el puente existente entre el conocimiento básico y su 

aplicación clínica y social. Por otro lado, los problemas de salud representan un factor de 

retroalimentación clave en la búsqueda y comprensión de los mecanismos biológicos 

fundamentales. Además las CC Biomédicas, aún teniendo una entidad propia, abren las puertas a la 

concurrencia de las clásicas Medicina, Veterinaria, Farmacología o Biología. La formación 

pretendida prepara, de manera global ─desde las moléculas al organismo y su relación en la biosfera; lo que 

Douglas R. Seals denomina «Translational physiology: From molecules to public health»─ y eminentemente 

práctica, a los estudiantes para abordar problemas complejos a través de la investigación biomédica 

en el sentido «del laboratorio al paciente y de este al laboratorio», sin dejar de lado la relación con 

el medio ambiente global, el valor añadido técnico-económico-laboral, los condicionantes éticos y 

legales o las tecnologías emergentes dominantes. 

 

Retos 

 

Según el Dr. Lawrence P.  Casalino: «I would say that I actually think that probably a good 

50 or 60%, if not more, of visits to primary care physicians, face-to-face visits, don’t need to be 

face-to-face». Por su parte, The Economist publicó un número especial que tituló Squeezing Out the 

Doctor. Vinod Khosla, un referente en capital riesgo escribió: «We need algorithms, not doctors. 

The 80% of doctor will be replaced by tecnology». Topol concluye: «Consumers coming together to 

demand a new, individualized medicine will be the most powerful means of changing the future of 

health care». Y MobiHealthNews ® bombardea a diario con «noticias singulares».  
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Juhan Sonin, director de diseño de aplicaciones de GoInvo ® y asociado al Massachusetts Institute 

of Technoloy (MIT) comenta: «Humans don’t want to think about health or healthcare in general. 

They don’t. We’re biologically switched to only think about it when we’re hurting, and yet here we 

have one of the biggest industries in the US wanting us to think about it all the time. Machines and 

sensors and all this new tech and culture that we’re grounding into now will be much more aimed 

at this idea of invisibleness, that robots, algorithms, and sensors will be taking much of the 

mundane, day-to-day aspetcs out of our lives - which is great, no one wants to think about that». 

 

Todas ellas son manifestaciones de un profundo calado: ponen en tela de juicio todo el sistema de 

atención a la salud. Indican la necesidad de abordar algo mucho mayor que un cambio; lo que Eric 

Topol denomina «Homo digitus and medicine Schumpetered»; la esencia de la destrucción creativa 

popularizada por el economista Joseph A. Schumpeter. Todo es digitalizable, conectable, 

controlable y aplicable, mediante smart-technology. Si es así, hoy poy hoy las facultadas de 

medicina son entidades obsoletas cuestionadas por la oferta completamente insuficiente de 

formación en todas y cada una de las áreas de la medicina digital. 

 

Biosensores ponibles ─lab-on-a-chip (LOC)─, combinación de dispositivos de microelectrónica y 

microfluídica capaces de analizar decenas de parámetros incluida la secuenciación de ADN con <10 

nl de muestra, conectados a un smart-phone capaz de realizar un escáner de alta resolución corporal 

global por ultrasonidos a excepción del cerebro e hiperconectado a una nube global participativa, 

responderá a la mayor parte de las necesidades individuales. El paso siguiente será reemplazar  el 

LOC por un lab-in-the-body (LIB). El paciente, propietario de sus datos, contrastará big data cuyo 

análisis participativo eliminará la «tiranía de los expertos» ─guías o protocolos─ que se ha refereido a 

una «medicina basada en la eminencia» más que en una «medicina basada en la evidencia». Existen 

cerca de una decena de pruebas de rutina que han estado vigentes durante décadas y que están 

siendo cuestionadas. Ello repercutirá en la reducción de costes por el control individual de servicios 

innecesarios, costes administrativos o fraude. 

 

Sobre la hiperconectividad solo hay que fijarse en las estadísticas de redes sociales. We are Social® 

y Hootsuite® estiman el número de usuarios activos en el mes enero 2018: 2.167 M Facebook®, 

1.500 M Youtube® y 1.300 M Whatsapp®. La importancia de las redes sociales en la «nube de 

cuidados de salud» ─«antes “medicina”»─ puede ejemplificarse en Patients-Like-Me ®; Jamie 

Heywood, cofundador y co-chairman, comenta: «We started with the assumption that patients had 

knowledge we needed, rather than we had knowledge they needed. We didn't have the answers, but 

patients had the insights that could help us collectively find them». Participan más de 600.000 

personas que padecen más de 2.800 patologías y cuya misión es: «to put patients first». Un reto 

para el cambio o adecuación de la salud personalizada o de precisión del futuro, como presumen 

Francis S. Collins y Harold E. Varmus.  

 

Esta conectividad no es sino un ingrediente de Internet of Things (IoT) pero, tal es su ímpetu, que 

comienza a utilizarse el término de Internet of Medicial Things (IoMT). Para Deloitte ®, invertir en 

tecnologías exponenciales reduce costes, incrementa la accesibilidad y mejora el cuidado de la 

salud. Mientras que el incremento global en cuidado de la salud creció a un ritmo de 1,3 % en el 

periodo 2012-2014, se proyecta un incremento anual de un 4,1 % para el quinquenio 2017-2021 que 

se traducirá en un gasto de $8.7 billones en 2020. Se estima que las tecnologías impactantes en esta 
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área sean: robótica, inteligencia artificial, big data y su análisis, biología sintética, fabricación por 

adición en especial impresión 3D, diagnóstico ponible y biosensores y rastreadores. A lo que habría 

que añadir un campo neonato: terapética digital, donde encaja la relidad virtual. El futuro está 

marcado por talento emergente y tecnología. En 2015, en el marco de la Precision Medicine 

Initiative, el Comité asesor del Director de los  NIH lanzó la Digital Health Data in a Million-

Person Precision Medicine Initiative Cohort, y, dos años después, la Comisión Europea lanzó el 

Blueprint on Digital Transfortaion of Health and Care for Ageing Society. 

 

Deloitte® indica 10 predictores para 2020: «A/ External environment shaping predictions: 1. 

Health consumers (Informed and demanding paients are now partners in their own healthcare). 2. 

Healthcare delivery systems (The era of digitised medicine – new business models drive new ides). 

3. Werables and mHealht applications (Measuring quality of life not just clinical indicators). 4. Big 

data (Health data is pervasive – requiring new tolos and providers models). 5. Regulatory 

compliance and patient safety (Regulations reflect the convergence of technology and science). B/ 

Internal industry performance shaping predictions: 6. Research and development (The networked 

laboratory – partnership and big daata amidst new scrutiny). 7. The pharmaceutical comercial 

model (Local is important but with a shift from volumen to value). 8. The pharmaceutical 

Enterprise configuration – the back office (Single, global organisation responsable for insight 

enablement). 9. New business models in emerging markets (Still emerging, but full of creativity for 

the world). 10. Impact of behaviours on corporate reputation (A new dawn of trust)».    

 

De modo similar a las publicaciones antes citadas sobre la posible extinción de los investigadores 

clínicos, Dennis Bethel escribe: «In the face of rapidly changing industries, businesses must be ever 

vigilant to grow and evolve or they too will face extinction.  We have all heard that 9 out of every 

10 new businesses fail.  However, unlike a tree that falls in the forest, when one of these bigger 

companies fall, the impact can be heard and felt worldwide.  Investors are hurt, money is lost, and 

retirements are put on hold. Is medicine exempt from such a future? […] Ultimately, I think the 

final result with be something less than an apocalyptic collapse.  However, many physicians may 

find the final result unrecognizable from the golden years of medicine.  Many will welcome their 

status as a dinosaur and favor their extinction as opposed to the high stress, low job satisfaction, 

low wage, assembly-line approach of the Thunderdome». Y  Kevin Kelly apunta: «The rote tasks of 

any information-intensive job can be automated. It doesn’t matter if you are a doctor, lawyer, 

architect, reporter, or even programmer: The robot takeover will be epic». Todo ello parece 

apuntar hacia la paradoja: «automóviles sin conductor versus pacientes sin médico». Hannah 

Waters recogió el anuncio del premio (Tricorder Prize, $10 millones) patrocinado por el gigante 

Qualcomm® y la X Prize Foundation®, para recompensar al inventor de un dispositivo simple, 

portable, no invasivo, que pueda diagnosticar una serie de patologías con el mismo nivel de 

precisión que un panel de médicos. 

Sin embargo, cuando nos adentramos en Second Machine Age, surge la pregunta de si este 

panorama digital no reiniciará la necesidad de profesionales de la salud, comenta Erik Brynjolfsson. 

El médico británico Robert Coope publicó, en 1952, una antología: The Quiet Art. El título, 

comenta David Weatherall, está tomado de la Eneida de Virgilio: «[…] prefirió conocer las virtudes 

de las yerbas y trazas de las curas y ejercer sin renombre sus artes de no sonada fama» . El libro 

incluye una referencia de un trabajo publicado en The Practitioner, una revista inglesa destinada a 
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médicos generalistas, escrito por Sir Arthur Hall, en 1941: «Medicine however much it develops 

must always remain an “applied science” and one differing from all the rest in that the application 

is to man himself. Where there no sick persons there would be no need for Medicine, either the 

Science or the Art. So long as there are both, both will be necessary. The application of its Science, 

to be of value, must be made in such a way that it will produce the máximum of relief to the sick 

man. This calls for certain qualities in the practising physician which differ entirely from anything 

required in the practice of the other applied sciences. Herein lies the Art of Medicine. The need for 

it is as great today as it ever was, or ever will be, so long as human sickness continues».  

Pero ¿qué es el arte de la Medicina? «Appart from clinical and pastorall skills, good doctoring 

requires an ability to cut through many of the unexplained manifestations of disease, to appreciate 

what is important and what can be disregarded, and hence to get to the core of the problema, 

knowing when scientific explanation has failed and simple kindness and empiricism must take over. 

This is the real art of clinical practice». 
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