LA EDUCACION MEDICA EN EL CONTEXTO HISTORICO NACIONAL

JULIO ENRIQUE OSPINA, MD.
LA COLONIA.

“Se le da licencia y facultad para que pueda leer sin que esto haya de llevar
derecho alguno, ni los oyentes ganar cursos™ (Archivo Histérico Nacional de
Bogota, Miscelanea, vol. 66, tomo 2, fls.554-557)

Esta ominosa, perentoria y poco auspiciosa orden de la corona esparfiola, muy
propia del absolutismo Hapsburgo y fiel reflejo de la politica colonial educativa, le
permitié en 1636 al Licenciado Rodrigo Enriquez de Andrade, médico de camara
del Arzobispo Fray Cristobal de Torres, iniciar el primer proceso docente de
Medicina en la Nueva Granada. No hubo interés de las autoridades ni tampoco de
los alumnos y el embrién abort6 en 1641. ( ibid).

La Cédula Real emitida por Felipe IV en 1651 crea el Colegio Mayor de Nuestra
Sefiora del Rosario y autoriza a Fray Cristobal de Torres que se ensefie
jurisprudencia, la doctrina de Santo Tomés y medicina'. El Colegio inicié labores
en 1653, sin embargo, el interés por las ciencias médicas fue escaso o nulo. Hubo
intentos para reiniciar la catedra en 1673 (Juan Francisco de Péramo), en 1715
(José de la Cruz) y en 1732 (Francisco Fontes)?. Solamente en 17656 pudo hacerlo
el Dr. José Vicente Roman Cancino en 1758 desapareciendo el esfuerzo con su
muerte, en 1765°.

El advenimiento de los Borbones y sus politicas del despotismo ilustrado, tardio y
precario esfuerzo de revitalizacion militar y desarrollo econémico y educativo que
le permitiera al imperio espafiol competir con las potencias europeas por el
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dominio de los mercados mundiales, concedié una mayor amplitud de las
autoridades coloniales en los procesos educativos y de salud que permitieran la
existencia de vasallos saludables y ddciles que con su trabajo, produjeran los
elementos basicos para el bienestar del imperio.*

El arribo de José Celestina Mutis a la Nueva Granada en 1761 y las reformas
educativas que en conjunto con el Fiscal Francisco Antonio Moreno y Escandon
intentaron ejecutar, marcan este periodo en el contexto hisorico local.®

Mutis, egresado del Colegio de Cirugia de Cadiz, moderna institucién cientifica y
técnica en el siglo XVIII, era un aladit de la cultura espaiola y el llustracionismo.
Sin embargo, no estuvo de acuerdo con la creacion de la Catedra de Medicina por
considerarla prematura y dio mayor énfasis a la ensefianza de las matematicas y

Ia historia natural ®

Moreno y Escandén utilizé los bienes incautados a los Jesuitas, expulsados en
1768 por ordenes de Carlos lll y creé con ellos la Universidad de Estudios
Generales, todavia sin medicina y de corta duracién. Fue necesario que un
cirujano espafiol, José Antonio Burdallo escribiera al rey Carlos IV “El informe al
rey sobre el estado de la medicina en ¢l Nuevo Reino de Granada’. Este informe y
el enfrentamiento de Mutis con otros médicos del Nuevo Reino, permitieron el
inicio de la nueva catedra en 1802, bajo la direccién de Mutis y con la docencia de
Miguel de Isla.” Se siguieron los planteamientos hechos por Pablo de Clavide en
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1768, cuando ge hizo |a reforma de la Universidad de Sevilla, 34 anos atras®. Se
comienza a observar el desfase y atraso que como regidn dependiente, hemos
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El primer decenio del siglo XIX, agitado y revolucionario, fue también el escenario
de grandes figuras médicas como José Felix Merizalde, quien fundé la catedra de
Medicina en el Colegio de San Bartolomé .durante ¢l periodo de la independencia.
En este periodo, sin embargo, el Colegio Mayor del Rosario sufrid los embates de
la reaccion espaiiola y la catedra como otros estudios superiores, no funcioné.

Inmediatamente después de la independencia las cosas cambiaron, sin embargo
no mucho en el plano conceptual, social y filosofico. Los criolios no hicieron otra
cosa que reeemplazar a los detentores espafioles del poder, no debe olvidarse
gue se autodenominaban los “europecs americanos” y sus directrices
fundamentales se basaron en el desarrollo de las ciencias y la educacion bajo la
orientacion cultural de la llustracion espafiola. Como lo confirma Jaramillo Uribe,
el nuevo estado fue liderado por figuras formadas en las reformas borbénicas. El
desfase histérico se acentud, no huba revolucion ni siquiera reforma. Simplemente
un cambio de gobierno mas no de conceptos.®

En 1826 se funda la Universidad Central. Su facultad de medicina sigui6 los
esquemas prerevolucionarios de la catedra de Medicina del Rosario que como ya
lo anotamos, se basoé en los de la Universidad de Sevilla realizados casi 50 afos
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antes.”” Sin embargo, al pais ya habian llegado los conceptos de Brown y
Broussais, quienes creian en las teorias de la irritacién y excitacion basadas a su
vez en el empirismo de Locke y el sensualismo de Condillac. Se creé entonces
una gran polémica entre los médicos formados bajo los conceptos hipocratico-
boerhavianos ensefiados por Mutis e Isla y los nuevos, basados en Bacon,
Condillac y Rousseau., criticados acervamente, desde su catedra de San
Bartolomé por José Félix Merizalde en un articulo titulado “El Desengafio
Anatomico”, escrito contra Pedro Broc. La realidad es que a pesar de todas las
buenas intenciones dsl gobierno de Santander, el pais siguié pensando en los
términos del despotismo ilustrado. Segun Quevedo, la ley del 18 de marzo de
1826 por medio de la cual se crearon las universidades en Colombia, refleja las
ideas de la llustracion Espafiola, la Revolucibn Francesa y la Universidad
Napoleonica. El enciclopedismo y el sensualismo, fueron las bases de la Teoria
del Conocimiento. Para corroborar este hecho, observamos cé6mo el decreto del 3
de octubre de 1826 tomé como referencia el plan de Moreno y Escandén escrito
en 1774. Se observa sin embargo, una incipiente influencia positivista en la
economia politica, la ensefianza del francés y el Inglés, fa introduccién de la
anatomia patolégica y la nosologia. La Anatomia Patlégica, solo pudo
desarrollarse a partir de 1844 con el arrivo al pais de Eugenio Rampon su primer
profesor.

Con las mismas ideas fundé el Libertador Simén Bolivar la Universidad del Magdalena e
Itsmo de Cartagena, en 1827.

LA REPUBLICA
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En 1840 tuvo lugar la querra civil de los Supremos. Los vencedores orientaron al
pais hacia los conceptos mas tradicionales y la Constitucion de 1842 lindujo la
reforma educativa que bajo el gobierno de Alcantara Herran, dirigi®é Mariano
Ospina Rodriguez. Obras como las de Bentham y Tracy fueron prohibidas. Segun
Jaramillo Uribe, se pretendi6 reorganizar la educacion bajo un concepto religioso
que garantizara la moral y las buenas costumbres. La reaccidn contraria del
estudiantado dié origen a la generacién radical, roméantica y revolucionaria
infelizmente fundamentalista y sin sentido practico poiitico como lo anota el
historiador Alfredo Iriarte.

Segun Jaramillo Uribe (Esquema Histérico de la Universidad Colombiana. La
personalidad histérica de Colombia, Bogota, 1977 p.246) muchas de las figuras
mas conspicuas (en el periodo de consolidacion post-revolucionaria) se habian
formado en la atmdsfera de las reformas borbénicas y habian recibido la influencia
de Mutis y de los ilustrados de fines de! siglo XVIll, habian sido lectores de
Jovellanos y Feijoo y colaboradores directos de la Expedicion Boténica™'
Comenzé entonces a configurarse el fenémeno por medio del cual, la formacién
de la nacidn se hizo esencialmente bajo los conceptos Borbénicos del siglo
XVIH..

El ascenso al poder de Jose Hilario Lopez originé la reaccién contra la Costitucién
de 1842, también se inici6 la confrontacion entre revolucionarios y tradicionalista. 2
En 1850 se sanciond la polémica ley del 15 de mayo, que establecié la fibre
ensefianza, la eliminacién de titulos profesionales, el libre ejercicio profesional, la
supresion de las universidades. Se desemboc6 en la constitucién federalista de
1853 que di6 origen a tres guerras civiles y un golpe de estado. La Confederacion

% Iaralmllo Uribe. La Personalidad Histérica de Colombia, 246, Bogots, 1077.
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Granadina fundada en 1858 vivié hasta 1863 cuando la Constitucién de Rio Negro
cre6 un Estado Federal denominado Estados Unidos de Colombia, el cual
sobrevivié hasta 1886. A este pericdo se le denominé el del “Radicalismo en
Colombia”.”® Surge en él la Medicina Colombiana con mentalidad francesa
(Anatomoclinica, fisiopatolgica, etiopatolégica) en la que se observaba un
desfase de 50 afios con relacion a Europa. Se denomind a este periodo como el
de la mentalidad anatomoclinica.

La ley del 15 de mayo de 1850 ¢red, como era de esperar, gravisimos problemas
en cuanto a la calidad de las diferentes profesiones'>. En medicina
especificamente, vemos surgir la gran figura de Antonio Vargas Reyes quien,
desde publicaciones cientificas como la Lanceta vy posteriormente la Gaceta
Medica de Colombia, dié una gran batalla por la calidad de la educacion y la
practica médicas frente a lo que él denomind el empirismo y la charlataneria. En
1865 él y su grupo fundaron la primera Escuela Privada de Medicina que
originaimente funcion® en el Hospital San Juan de Dios de Bogota. El gobiermno de
la época, preoccupado por la posible pérdida de influencia por parte del Estado en
los procesos educativos universitarios, cred en 1867 la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional, regentada por Vargas Reyes y su grupo, quienes cerraron
la Facultad privada. '

La nueva Facultad de Medicina fue concebida bajo la mentalidad anatomoclinica
organicista, basada en la anatomia patolégica y la semiologia. Sus fundamentos
filoséficos continuan siendo el empirismo y el sensualismo. La mentalidad
fisiopatolégica basada en el positivismo de Comte, quien introdujo sus
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fundamentos en 1826, no fue considerada aunque ya era conotida por Vargas
Reyes. La filosofia de Comte intimamente ligada al desarrolio de los procesos
cientificos y tecnoldgicos europeos, no tuvo acceso a nuestro medio cuando ya en
otras latitudes era la base de los nuevos planteamientos cientlficos basados en la
experimentacion. Se consolidé en Europa la mentalidad fisiopatoldgica que
concibe la enfermedad como una alteracién de fas funciones normales del
erganismo, cuyos procesos deben ser estudiados no desde el punto de vista del
empirismo y del sensualismo de Condilla¢, como lo hace la anatomoclinica, sino
desde una actitud experimental.

EL CENTRALISMO Y EL POSITIVISMO

La mentalidad fisiopatologica sin embargo, permed a nuestro medio y es asi como
surge en 1881 la catedra de Toxicologia de la U. Nacional. En 1896 fundaron la
catedra de Bacteriologia de la U. de Antioguia y en 1897 Pablo Garcia introdujo
en sus enefianzas el método experimental en la clinica. Finalmente, en 1910
Lombana Barreneche logré introducir en nuestro medio el concepto fisiopatoldgico,
tardiamente pues en los Estados Unidos, en 1908, se inicié la reforma de Flexner.

En 1931 nos visito una mision francesa que introdujo el concepto organicista de la
enfermedad que unia a las tres mentalidades médicas europeas hasta entonces
en disputa. La segunda guerra mundial di6 al traste con la influencia europea y
principaimente la francesa, y a partir de 1948 ingresamos en el periodo de la
influencia estadinense.

En 1848 nos visita la Mision Médica Unitaria Norteamericana, del Unitarian
Service Commite. Fue contratada por ¢l gobierno nacional y presidida por GH
Humphreys, jefe del Servicio de Cirugia de 1a Universidad de Columbia en la
ciudad de Nueva York. Encontraron una organizacién basada en el modelo



universitario y hospitalario francés. La asistencia de los docentes y la orientacién
de los estudiantes era minima. La docencia se hacia oralmente. No habia normas
claras sobre el internado, la investigacién era minima, no existian normas sobre el
postgrado. La Psicologia no existia y la ensefianza de la salud publica se hacia
bajo el marco del concepto higienista francés, en aquella época ya cuestionado.
En sus recomendaciones sugirieron los aspectos bésicas del esquema Flexner
como el desarrolio de las ciencias basicas, docencia de tiempo completo por parte
de los profesores y experiencia directa en el aprendizaje basado en mejores
laboratorios, *° etc. se estable en 1949 el servicio de medicatura rural abligatoria.

A partir de 1950 se establece el modelo estadinense de Flexner, 42 afios después
de haber sido introducido en norteamerica y el mundo, y cuando ya se iniciaban
las criticas en su contra. La Universidad del Valle cred la Facultad de Medicina en
1951 y con el apoyo de la Fundacion Rockefeller, sigui6 las orientaciones de la
Mision Unitaria. Vale la pena anotar que esta misién no fue la Unica que se dio en
nuestro hemisferio, pues una politica norteamericana durante la postguerra fue el
desarrollo de la educacién médica y su practica en el mundo entero, de acuerdo
con parametros educativos que filoséficamente se fundaban en conceptos
cientificos y tenolégicos basados en una filosofia mecanopositivista cuyos
fundamentos fueron duramente atacados a finales de la déecada de los 50 y
durante los sesenta.

En 1983 y por solicitud e invitacién de la U.Nacional, nos visitd la Misién Lapham,
también estadinense. Basandose en Flexner, sugieren la integracién de materias
distribuidas en ciencias basicas dos arios, estudios preclinivos un afio y &reas
clinicas, tres afios. Desaprueban la docencia basada en la memorizacién de datos
e indican més trabajo practico en el laboratorio. Se propone la creacion de un
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sétimo afo de internado en un hospital debidamente aprobade por una entidad

acreditadora. Entre otras cosas propone:

- La creacion de consejos directivos con miembros independientes de
intereses politicos y con la autoridad de nombrar rectores.

- Decanos seleccionados por rectores y profesores y nombrados finalmente por
consejos directivos.

- El establecimiento de organismos dedicados al estudio de técnicas y
problemas pedagbgicos, de caracter interuniversitario, con el propdsito de
establecer normas educativas y evaluativas.

- Consejos Directivos en las Escuelas Médicas.

- QOraganizacion por Departamentos y hospitales de ensefianza controlados por
las escuelas meédicas.

- La ereacién de una Asociacion Nacional de Escuelas Médicas. '®

Se organizd entonces el Seminario Nacional de Educacion Médica, realizado en
Cali en 1955 durante el cual se presenté la total transformacion de la U. del Valle
y sus adelantos cientificos. En el afio de 1959 se cred la Asociacion Colombiana
de Facultades de Medicina —- ASCOFAME-."

Negros nubarrones sin embargo oscurecieron la década de los sesenta. £l modelo
Flexneriano finalmente aplicado en nuestro pais, después de 50 afos de
existencia en norteamerica y otros lugares del mundo, entro en crisis'® y con él los
ingentes esfuerzos de reorganizar nuestra educacion médica de acuerdo con ese
modelo. Una vez mas. inciabamos el cambio con modelos que, si bien fusron
importantes en su momento histérico, tuvieron aplicacién tardia en nuestro medio.

1950, Medellin

' Larham, Manell; Goss Charles; Berson, Robert: Un estudio de la edpcacién médica en Colombia. 1953.
Antioquia édica, Vol. 4 No. 57, Medellin, Nov. De 1954.

" Paredes Manrique Raul, Educacién Médica en Colombia, Bogotd, 1965

'8 Brehil, Jaime. Epidemiologia Economia, Medicina y Politica. México 1986



Una vez mas se afianzaba nuestra dependencia social y econémica de modelos
impuestos por naciones més desarroiladas.

Debe reconocerse que el modelo flexneriano permitié el desarrollo cientifico basado en la
estructuracion de los Departamentos de Ciencias Basicas y el estudio de las ciencias
biolégicas como aporte fundamental en los procesos de la enfermedad y sus causas.
Permitié la reorganizacion de los hospitales alrededor de la universidad y di6 inicio a los
cursos de postgrado, efectos positivos que nadie puede negar. Sin embargo, sus bases
esencialmente mecanopositivistas embarcaron a nuestra educacién y préictica médica en un
proceso tecnologico confundido por muchos médicos como cientifico. Se olvidé que
ciencia y tecnologia no son sindnimos y que la primera, humaniza a la segunda. Y es sobre
el concepto humanista en donde se encuentra la falla fundamental de la interpretacién dada
al método de Flexner en ¢l contexta anglosajon. La crisis del modelo, sin embargo, también
se observo en los propios Estados Unidos pues alli mas que en ninguna otra parte, se hizo
manifiesta la deshumanizacién tecnologica que terminé con la relacion médico-paciente y

descuido los aspectos psicosociales del hombre y la enfermedad."®

En el 4rea de la salud se hizo entonces necesario un concepto difrente, moderno y
realista de la salud y la enfermedad que tuviera en cuenta los factores sociales y
ambientales y las caracteristicas emocionales y psicologicas generadas por éstos
y que tuvieran relacion con la etiologia de la enfermedad, asi tuviera ésta un
agente determinante de origen bacteriano, viral o téxico. Ante todo se hizo
patente que la enfermedad no tiene origen unicausal y este concepto desplazoé los
limites be-néficos de lo que en 52 arios hizo el esquema Flexner. Sin embargo, no
es conveniente satanizar a Flexner, pues los cambios propuestos por él en 1908 y
basados en un concepto positivista de la ciencia, doctrina aceptada desde 1826
produjeron grandes adelantos cientificos y redugeran la explosién de facultades de



medicina en los Estados Unidos gracias a un concepto cientifico de la calidad. No
es su culpa que las deformaciones conceptuales sufridas por el positivismo
hubieran dado origen a une civilizacion mecanapositivista muy favorable a los
conceptos econdmicos de las potencias dominantes, principalmente aguellas con
fundamentacion calvinista. Tampoco podia pretenderse aplicar a ultranza un
modelo ya agotado por el mismo tiempo. Fstas observaciones se hicieron en el
mundo entero tanto desarrollado como en desarrollo.

Lo verdaderamente tragico, y hablando en términos locales es nuestra histérica
insistencia en seguir ciégamente y repetir en forma tardia modelos ya
sobrepasados. Introdugimos el esquema Flexner cuando este ya iniciaba su
descomposicién. Rescatamos de éste, sin embargo, su afan investigativo y de
calidad cientifica, todavia vigente.

El concepto unicausal de la enfermedad se encontraba en todas las disciplinas
medicas y principaimente en la Epidemiologia. En 1960 se publicd el libro
Epidemiological Methods de Brian Mac Mahon. Escribid que los elementos
etioldgicos son multiples, tales como biolégicos, hereditarios, sociales, culturales
etc. Estos conceptos originaron alrededor del mundo serias discusiones e inclusive
enfrentamientos politicos que reflejaban las diferencias ideolégicas entre el
capitalismo y el socialismo. Se planteé de todas formas la necesidad de incluir las
ciencias sociales en los procesos tedricas y practicos de la salud y la enfermedad.
En 1963 se integraron a los planes de estudio de algunas fecultades de medicina,
lag ciencias sociales. Sin embargo, como lo anota Emilioc Quevedo, se aplico el
modelo norteamericano funcionalista y conductista. Hacia 1963 Leavell y Clark
publicaron su obra “Preventive Medicine for the Doctor and the Community”
Establecieron el proceso de la Historia Natural de la Enfermedad, los principios de
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ecologia fueron introducidos en la epidemiologfa que tuvo entonces un corte mas
positivista. La crisis sin embargo se agudizé en las décadas de los setenta y
ochenta, agravada por la polarizacidén filoséfica y politica, producto del
enfrentamiento este-oeste, socialismo o capitalismo. %

SITUACION ACTUAL
EDUCACION MEDICA Y SOCIEDAD

En el afio de 1993 y ante Ia situacién anteriormente planteada que Hevé a serios
enfrentamientos entre los defensores de Ia medicina cientifica que algunos
interpretaban como tecnologica y los de una medicina comunitaria también
interpretada por otros como de baja calidad, las Facultades de Medicina asociadas
enesa época a ASCOFAME iniciaron de consuno y por unanimidad un proceso de
cambio que se basé en los principios filoséficos definidos en el Boletin No. De
septiembre 9 de 1994 “Fin y Prinicipio de un Milenio, Educacion y Prictica Médica”
en el cual se hicieron las siguientes consideraciones;

El 9 de septiembre de 1994 ¢l Consejo Directivo de ASCOFAME conformado por las
Facultades de Medicina de las Universidadaes del Valle, Industrial de Santander, del
Norte en Barranquilla, de Antioquia, de Caldas, del Cauca, de Cartagena, Escuela
Colombiana de Medicina (hoy U. Del Bosque), de la Escuela Militar de Medicina, del
Rosario, de la U. Pontficia Bolivariana, Instituto de Ciencias de la Salud ~CES- de
Medellin, Javeriana, Libre de Barranquilloa, Libre de Calid, Metropolitana de
Barranquilla Tecnolégica de Pereira, del Quindio, y Surcolombiana de Neiva, aprobé
el planteamiento estratégico d¢ ASCOFAME y el Acuerdo No.1# de la misma fecha,

los cuales dicen asi:

PLANTEAMIENTO ESTRATEGICO DE ASCOFAME:

ASCOFAME, Bogotd, Septiembre de 1994



ASCOFAME tiene el deber de presentar al pais propuestas innovativas y originales que
contribuyan a nuestro desarrollo y estabilidad social, ¥ que tengan como punto de apoyo
las nuevas realidades socio-politicas que caracterizan nuestra época.

Nos parece conveniente iniciar desde ahora un proceso estratégico que en el término de 18
meses de origen a propuestas muy concretas de las facultades de Medicina para la nueva
estructura curricular en la formacion del médico que el pais demanda, y en la cual es
necesario establecer un derrotero. Es el momento histérico de mostrar el liderazgo de
nuestras facultades de medicina en un proceso de renovacion curricular que beneficie al
nuevo pais y sea un punto de partida para las nuevas promociones de profesionales de la

medicina.

Proponemos la siguiente programacion estratégica como politica conducente a la discusion,
ananlisis y publicacion de una propuesta de ASCOFAME para la renovacién curricular que
ademas de la programacién académica, incluya capitulos importantes como los Procesos
de Acreditacion de las Facultades de Medicina, Convenios Docente-asistenciales, Ciencias
Bésicas y Calidad, Medicina General, Medicina Familiar, y Ia nueva ley de Seguridad

Social:

1 Fecha limite: Julio 10 de 1994.
Elaboracion y presentacién de una escugsta dirigida a los Sres. Decanos, Jefes de
Educacion Médica y profesores de las Facultades de Medicina del pais sobre los

temas anteriromente considerados.

2. Fecha limite: julio 11 de 1994.
Envio de la encuesta a las Facultades de Medicina

* Quevedo Emilio, Vergara Andrea “El Proceso de Institucinalizacion de la Educacion Médica en Colombia.



Fecha limite: agosto 10 de 1994
Inicio del estudio de las encuestas por ASCOFAME, analisis y elaboracion

de conclusiones.

Fecha limete: septeimbre 8 y 9 de 1994

Consejo Directivo de ASCOFAME sobre renovacion curricular.

Fecha limite: noviembre 15 de 1994

Elaboracién de las conclusiones y publicacion de las mismas para ser distribuidas a
todos los miembros del Consejo General de Educacion Médica de ASCOFAME.

Fecha limite: iltima semana de febrero de 1995 (dos dias)
Reuni6n del Consejo General de Educacién Médica de ASCOFAME para estudiar

las conclusiones enviadas para analisis en noviembre de 1994.

Fecha limite: abril y mayo de 1995

Realizacion de 5 foros nacionales sobre el tema.

Fecha limite: noviembre de 1995.

Gran Foro Nacional sobre Educacion Médica, Desarrollo Social y el Siglo XXI, con
participacion de representantes de la docencia médica de Norteamérica y Europa a
quienes desde marzo de 1995 se les enviaran las conclusiones del Consejo General

de Educacion Médica, documento base de este Gran Foro.

Fecha limite; febrero de 1996

Proceso de aplicacion. Inicio.



ACUERDO No. 1L
El Consejo Directivo de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina —

ASCOFAME- ensu sesion No. 135 celebrada el 8 de septiembre de 1994, considerando,

& Que la Asociacion debe llevar el liderazgo en el proceso de reforma curricular; que
la educacion médica necesita para afrontar con éxito los cambios en el
conocimiento, la tecnologia, el ejercicio profesional y el compromiso social que se
ha iniciado en el mundo y en Colombia, y que tendran plena viegencia al inciarse el
siglo XXI.

2 Que como primer paso en las labores de este liderazgo, se realizé el 8 de septiembre
de 1994 el analisis en grupos de trabajo con la participacién de todos los decanos y
demas miembros de este Consejo Diarectivo y de las directivas de ASCOFAME, de
la situacion curricular actual y de los primeros esquemas de propuestas para
documentos de trabajo, con base en las respuestas enviadas por las Facultades a la
encuesta previa de ASCOFAME.

3 Que es prudente hacer conocer estas labores de las demas facultades y
organizaciones de Educacion Médica en América Latina y el resto del mundo, tanto
para recibir sugerencias e ideas como para buscar desde ahora la articulaciéon de este

proceso en el contexto mundial de la Educacién Médica para el préximo siglo,

ACUERDAN

1 Adoptar como ducumento de trabajo el resultado de los grupos de trabajo
mencionados en el considerando No. 2, y las guias respectivas tal como se

transcriben a continuacion:



2. Autorizar al Director Ejecutivo de ASCOFAME para que haga conocer el Acuerdo
y el documento de trabajo de las Facultades de Medicina y
organizaciones regionales e internacionales de Educacién Médica, y reciba el

consejo y la cooperacion que estime pertinente.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
Hector Raul Echavarria, MD. Julio Enrique Ospina, MD.
Presidente Director Ejecutivo

GRUPOS DE TRABAJO:

GRUPO No. 1.

INTEGRANTES

Doctores

Antonio Acevedo Angee - U. Surcolombiana

Edgar Beltran Salazar- U. Tecnologica de Pereira

Erix Bozon Martinez- Escuela Colombiana de Medicina
German Gamarra Hernandez- U. Industrial de Santander

Relator: Dr. Diego Giraldo Samper

TEMA 1-CONTEXTO

El programa de una Facultad de Medicina debe tener o establecer una posicién de su
mision, objetivos y propositos frente a las situaciones y caracteristicas socio-politicas y
economicas dentro de las cuales estd inmersa, ya sea en relacion con su propia institucién

(contexto interno) o en relacion con el pais y el medio internacional (contexto externo).

CONCLUSIONES



MISION
- Promover el desarrollo social a través de la formacién de recursos humanos en salud.
- Desarrollar el conocimento cientifico por medio de la investigacion.
- Desarrollar con otros sectores programas de servicio con enfoque integral;
- Individuo
- Familia
- Comunidad

GRUPO No. 2
INTEGRANTES

Doctores:

José Maria Caraballo G.- U. de Cartagena
Hernando Garcia Zabala - U. de Caldas
José Maria Maya M.- CES de Medellin
Relatora: Dra. Nelsa Beatriz Rey.

TEMA 2:- CURRICULO

Es el plan fundamental para la formacién de los educandos y la guia que orienta las
caracteristicas que tendra el egresado del programa. Este plan debe estar orientado de

acuerdo con unos principios educativos, sicologicos, epistemologicos y sociologicos.

Debe tener claridad sobre los perfiles ocupacionales y profesionales. Igualmente debe
tener objetivos curriculares explicitos, componentes de formacion y un plan de estudios
coherente y concordante con los resultados del aprendizaje e incorporar los elementos
necesarios para la formacién. Es importante ademas clarificar el tipo de estructura

acadéemica mas indicada segin las innovaciones curriculares propuestas.



2.1 Describir los procesos que deben realizar las facultades para la revison del

curriculo.

CONCLUSIONES.
TENDENCIAS CURRICULARES

1. El curriculo dentro del nuevo sistema de Seguridad Social debe facilitar:

o Excelente formacién humana y ética.
o Solida preparacion cientifica y técnica
° Formacién en administracion

2. Capacitad para trascender el limitado marco de la atencion del paciente, para
comprender el impacto en la organizacion y en la presentacion de servicios.

3. Enfoque Bio-social y salud familiar.

Pasar de un curriculo informativo a un curriculo formativo.
Fortalecimiento de las Ciencias Basicas

Integracion de los curriculos.

o L R

Curriculos interdisciplinarios
¢ Transdisciplinas.
¢ Interdisciplinariedad compuesta
¢ Equipos interdisciplinarios

8. Flexibilidad en los curriculos

9. Curriculo explicito y curriculo oculto

¢ Aprender a ser.

¢ Aprender a aprender.

¢ Aprender a servir

¢ Aprender a innovar
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Curriculo creativo
Produccién de conocimiento,

Iniciativa para solucionar problemas

1.2 Superacion del Postivismo
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Pluralidad epistemologica.

1.3 Curriculo Abierto
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Apertura de diversos espacios
Libre escogencia

Manejo flexible del tiempo

1.4 Actualizacion pedagogica, proceso en la revision curricular
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Evaluacion curricular.

Estudio del contexto.

Problemas prioritarios

Perfil epidemiolégico

Politicas vigentes.

Clarificaciion de la Mision

Fundamentos del curriculo

Escenarios futuros de la educacion médica.
Fundamentos filosoficos y epistemologicos
Fundamentacion social

Fundamentacion pedagogica

Replanteamiento de perfiles ocupacionales y profesionales.
Objetivos y componentes de formacion.

Propuesta de plan de estudios flexible e integrado.
Asesoria en la programacion y desarrollo de cursos

Comités curriculares

10. Capacitacion docente.

11. Estructuras académicas.



12. Evaluacion curricular

GRUPO No. 3

INTEGRANTES

Doctores:

Jaime Alvarado Bestene - U. Javeriana
Samuel Arango Rico - U. de Antiquia
Omaira Valencia —U del Quindio
Pablo Arango - U. de la Sabana

Odilio Méndez - U. Nacional

Relator: Dr. Juan Mendoza Vega

TEMA 3 - PLAN DE ESTUDIOS

Se entiende el plan de studios como el conjunto de asignaturas agrupadas por campos,

componentes y areas del conocimiento, distribuidas anualmente o por semestres.

CONCLUSIONES

3.1.1 Establecimiento de uno o mas centros nacionales de formacién y actualizacion de
docentes con mentalidad integradora, tanto para clinicas como para basicas.

3.1.2 y 3.2 Establecer los planes de estudio de modo que en cada asignatura, se incluyan y
expongan siempre los componentes de los puntos 3.1.2 y 3.1.3 con participacion
multidisciplinaria e interdisciplinaria.

3.13 Los docentes universitarios deben participar en la atenciébn y la prestacion de
servicios en los escenarios de préctica. Un medio para ello es la organizacion de la
universidad como IPS (Instituciones Prestadoras de Salud). Se debe promover la

integracion docente-asistencial “en doble via” y la disminucién de las clases



magistrales, fortaleciendo en cambio la participacion activa del estudiante en su
formacion.
3.3.  Dejar a cada facultad, de acuerdo con su peculiaridad, la responsabilidad de adoptar

la flexibilidad respetando el grupo basico profesional.

GRUPO No. 4

INTEGRANTES

Doctores

Miguel Bueno M. — U. Libre de Cali

Alvaro Echaverry — U. Pontificia Bolivariana

Fernando Vasquez O. — U. Metropolitana de Barranquilla
Carlos Sarria — U. del Cauca

Relatora: Dra. Jacqueline M. de Uriza

TEMA 4. - DOCENTES

Las caracteristicas de formacion, dedicacién y niimero del personal docente establecen el
elemento basico para la adecuada interaccion con el educando y para lograr y mantener la

calidad del programa.

CONCLUSIONES

- Vincular docentes con doble contratacion: medio tiempo con la facultad y medio
tiempo con el hospital.

- Vinculacién de profesionales en condiciones especiales:

- Dos pacientes por hora

- Tiempo de contacto con estudiantes.

- Citacion por concurso.

- Seleccion de futuros docentes desde la residencia.

- [Entrevista especial para detectar actitudes y compromisos con la docencia.



- Respetar escalafon interfacultades

- Capacitacion periddica integral con créditos.

EVALUACION

- Cada estudiante evalta sus docentes.

- Los docentes evaluan a sus colegas

- Evaluacion de docentes por personal administrativo

-  Estudiantes de bajo nivel académico no deben evaluar docentes.

- Remuneracion adicional o prima por exelencia académica

INVESTIGACION

- Esunrequisito de ley para mantener el nivel de acreditacién universitaria.

- Lainvestigacion es parte del curriculo

- Obligatoriedad de proyecto de investigacion en pregrado.

- Crear cultura de la investigacidn desde el inicio de la carrera.

- Existencia del comité de Investigacion.

- Curso de capacitacion en investigacion para docentes

- Apoyo econémico a los docentes para el desarrollo de investigacion basica aplicada.

- Estimulo remunerativo al docente investigador.

- Buscar vincular a la universidad con investigadores de alto nivel y vinculados a
institutos de investigacion como asesores.

- Crear la figura de investigador y periodos sabaticos.

- Obligatoriedad de proyecto de investigacién en postgrado.

- Contratar epidemidlogo clinico de planta para que asesore y haga seguimietno e
investigacion.

- Detectar estudiantes con inclinacién a la investigacién.



PROPUESTA PARA ASCOFAME:

- Recomendar a Colciencias y otras entidades agilizar tramites

- Propiciar a los docentes el desarrollo de investigaciones paralelas
- Sistematizar la formacion alrededor de la investigacién.

- Disefiar listados sobre fuentes de financiacién de investigacion

- Promover internado en investigacion y afio social en investigacion.

GRUPO No. 5.
INTEGRANTES

Doctores

Carlos Malabet S. — U. Del Norte, Barranquilla
Jose Antonio Rivas — Escuela Militar de Medicina
Jaime Roa — Representante de los Profesores

Relatora: Maria Cristina de Taborda

TEMA S: ESTUDIANTES

Las caracteristicas en cuanto a su seleccion, nimero, distribucién y desempefio constituyen

aspecto fundamental y razén de ser del programa.

CONCLUSIONES

1. SISTEMA DE SELECCION Y EDUCACION

- Por el momento el ICFES, (Instituo Colombiano para el Fomento de la Educacion
Superior) con todo y fallas que pueda tener, es un criterio de seleccion valido.

- Las pruebas de personalidad son un elemento mas que solo, en el caso de Patologias
mayores, debe ser criterio de exclusion, pero si se permite a la Facultad iniciar un

proceso de seguimiento mas individualizado del estudiante.



Es ideal complementar las pruebas con entrevistas realizadas por entrevistadoares
entrenados.
El nimero de estudiantes debe ser proporcional a los recursos de la Facultad en

basicas, pero especialmente para rotaciones clinicas.

DEBIDA SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES

BASICAS

“Importante que los docentes sean de dedicacién exclusiva para tener mas tiempo para
la supervision”

CLINICAS

“Compromiso formal de los docentes con la facultad que debe disefiar los programas y
las estrategias de supervisién”

INVESTIGACION

“Capacitacion a los estudiantes en metodologia investigativa basica,

Involucrar a los estudiatnes en los grupos de investigacion de la Facultad que a su vez
deben tener lineas de investigacion definidas y en concordancia con la realidad
epidemiolégica y desarrolladas por grupos conformados por docentes y estudiantes de
pre y postgrado.

Apoyo al desarrollo integral.

Estrategia para modificar actitud de los docentes ampliando su dedicacion e interés a
otras disciplinas. _

Darles oportunidades en cuanto a tiempo y provision de remuneracién adecuada para
permitir dedicacion idealmente exclusiva y tiempo de adquirir una cultura humanistica.
En la seleccion de los docentes tener en cuenta, ademéas de la capacitacion profesional,
su formacion humanistica, su vocacién docente y darles capacitacion pedagogica.
Estructurar los curriculos de manera mas flexible, economizando tiempo formalmente
definido para dar espacio a la autoformacion y para que los estudiantes tengan tiempo
para un aprovechamiento de los recursos culturales existentes en la facultad, la

universidad y el medio, lo cual debe ser estimulado por la facutlad.



GRUPO No. 6

INTEGRANTES

Doctores

Angela Maria Botero — Representante de los Profesores

Héctor Raul Echavarria A. — U. Del Valle, Presidente de ASCOFAME.
Alfonso Tribin Ferro — U, Del Rosario

Relator: Dr. Jorge Castellanos R.

TEMA 6 - INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL Y EXTENSION

Las relaciones del programa con los servicios de salud y la comunidad inciden directamente
sobre la calidad del estudiante y el egresado en la proyeccion social del programa de

medicina.

CONCLUSIONES

INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL

- CONVENIOS
“Son instrumentos que deben dar expresion a una voluntad politica.”
“Conceptualizar la mision de los servicios en el desarrollo de recursos humanos”
“Establecer claridad en la misién de las instituciones con respecto a la sociedad y a los

diversos grupos de la poblacion.”

ESCENARIOS
“Utilizar nuevos escenarios, no solo los servicios publicos.”

“Establecer requisitos minimos para la seleccién y utilizacion de escenarios de practica”

ESTRATEGIAS

“Desplazar los docentes a los escenarios comunitarios”



“Involucrar el personal de los servicios en los programas docentes”
“Crear estructura administrativa de pregrado capaz de interactuar con los niveles uno y
dos de los servicios”

“Docencia primordial en escenarios comunitarios centrada en problemas

Estas decisiones ayudan de manera fundamental a contrarrestar la explosion de nuevos
programas de educacion médica, generados en el pais por la Ley 30 de la Educacién
Superior del 28 de diciembre 1992 y la mala interpretacion que se hace de la autonomia
universitaria y la total carencia de aplicacion de los mecanismos de control que ofrece
dicha ley por falta de voluntad politca estatal. El camino seguido por ASCOFAME ha sido
el de la busqueda de la calidad basada en la ciencia y el compromiso social y ético. Esto
sumado a los planteamientos anteriores, establece un viraje total de la posicion social y

cientifica de ASCOFAME en relacién con los Gltimos 20 afios de nuestra historia médica.

La Ley 100 de Seguridad Social de 1993, ha generado igualmente serias tensiones en la
practica profesional de la medicina, las cuales obviamente se reflejan en los programas de
educacion superior. Los modernos planteamientos de ASCOFAME presentados y
discutidos en la Conferencia Mundial de Educacion Médica celebrada en Santafé de Bogota
el 5 de octubre de 1995 pueden representar un camino iquilibrado en medio de la marafia

legal que enreda al pais y los agudos problemas sociales y econdmicos que afronta.

Solamente el futuro podrd decir si la decisidén adoptada por los Sres. Decanos en el
Acuerdo No. 11 del 26 de septiembre de 1994, fue la més adecuada para el proceso de la

evaluacion de la educacién médica de Colombia.

Al ser la educacion médica y la préctica de la medicina funciones sociales continuamente
moduladas por fenémenos politicos, tales como la estructura del Estado, y su modelo
econdmico, es necesario analizar nuestro contorno y tomar las referencias que nos dan los

mas recientes hechos en este campo.



El derrumbe del materialismo histérico como solucién politica de los problemas
socio-econdmicos de las naciones, no significa el triunfo del utilitarismo
economico. Los problemas sociales no han desaparecido; por el contrario, tienden
a agravarse ante la indiferencia y egoismo de grupos sociales o individuos, que
anteponen la satisfaccion de sus deseos al bienestar de sus semejantes. !
Enfrentamos fenémenos que marchan de consuno, motivados por situaciones
socic-ambientales nada abstractas como la inequidad y el progresivo cimulo de
carencias, o sea la llamada deuda social.

Dentro de este contexto, la formacién del médico no puede dar la espalda al medio
social en que el profesional se capacita y practica. Al darse lo contrario, cometeria
el error de formar un médico elitista, ajeno a los replanteamientos que una

sociedad en crecimiento siempre necesita,

Sin embargo, en este proceso no se debe pecar de simplicidad o ingenuidad al
pretender que la responsabilidad social de la medicina significa la estructuracién
de un médico pobre para un pueblo pobre. Se caeria en el extremo opuesto a la
elitizacion, tan funesto como ella.

La educacién en medicina esta intimamente ligada a los procesos de desarrollo,
entre los cuales tienen priomordial importancia el cientifico y el tecnolégico, cuyo
impacto sobre las ciencias de la salud es de una magnitud todavia incomprendida.

Su desenvolvimiento modificé el quehacer laboral médico al promover la masiva
disponibilidad de nuevos métodos diagndsticos y terapéuticos. Su impacto

*' Planteamientos Filoséficos y Politicas sobre 1a Educacién Meédica en Colombia, 1993-1998. Ospina Julio
E., Escobar Ricardo, Giraldo Diego, Uriza Jacqueline, Sanchez Torres Fernando, 19-42, ASCOFAME,
Bogotd, marzo de 1998



institucionalizé la practica de la medicina, introduciendo el factor institucional en la
relacion médico-paciente. Este ha sido el golpe de muerte dado a la medicina
liberal, la cual paradéjicamente sigue siendo la meta predilecta de nuestros
estudiantes de medicina. Ha modificado también los criterios de la ética
profesional, al hacer su aparicion el factor institucional y el consecuente
distaciamiento entre el médico y el paciente. En resumen, la influencia del factor
tecnologico en la practica médica demanda un nuevo marco educativo, que
considere la tecnologia como lo que es, 0 sea una excelente herramienta en ¢l
quehacer médico completamente neutra, buena o mala de acuerdo con su uso o
abuso. Esta orientacion curricular debe fundamentarse en la ciencia, una de

cuyas funciones es humanizar Ia tecnologia.

Los problemas creados por los avances cientificos, principalmente en Genética,
Bio-Ingenieria, Microbiologia, etc., exigen el equilibrio moral que la desnuda
tecnologia no ofrece y que la ciencia y la ética permiten.

La meta del médico es la dignificacién del hombre, proceso en el cual encuentra
su realizacion profesional. La deshumanizacion del médico es uno de los
sintomas mas graves que presenta una sociedad en peligro. Ademas de las
causales éticas y morales que tiene este fenémeno, existe también la pérdida del
concepto integral del hombre y de Ia obligacion de servir. A esta crisis ha
contribuido el materialismo social y también el histérico, cuyos conceptos llegaron
a afirmar que hablar del hombre en singular y como concepto es una mistificacion.

En la formacién del médico, por consiguiente, debe existir la historia de la
medicina como concepto integral de la evolucion histérica del hombre, analizada y
estudiada bajo contextos universales y nacionales. La historia de la ciencia, sus
raices antropoldgicas y sociales, sus bases humanisticas, sus etapas positivista y
marxista, sus relaciones filoséficas con la evolucion del hombre, permitira al



médico comprender la explosion tecnoldgica que caracteriza nuestro siglo, y lo
capacitara para utilizar la técnica en aras del beneficio del hombre, individuo o
colectividad.

Como orientadores de un proceso de educacion propendemos para que el médico asuma un
compromiso total con los derechos humanos, y su aplicacion como un codigo de conducta e
interdependencia que acepte los derechos de los pobres enumerados en la Declaracion
Universal de los Derechos de los Pueblos, que haga indisoluble asociacién entre moral
individual y social, que humanice la ciencia y la tecnologia, que auspicie el conocimiento y
la practica de los Derechos de los Enfermos, que universalice el derecho a la salud,

entendiendo ésta como el bienestar material y espiritual del hombre y la sociedad.

EL MEDICO INTEGRAL Y SU FORMACION

Es una meta de las Facultades de Medicina del pais evaluar la formacion del médico
familiar o médico integral; la formacién de ese médico requiere de una estructura
conceptual, filoséfica y metodolégica, que le permita recibir una serie de conocimientos y
practicas que lo pongan en contacto con la realidad dentro de un marco de atencion integral.
Dentro del marco de la Ley actual es posible la formacion de ese médico, ya que existen en
este momento los escenarios deseados para esa formacion integral, por esta razon, las
Facultades pueden disefiar unos planes de estudio en los cuales estén incluido desde el
pregrado, los conocimientos, teorias y la practica en la atencion familiar; por esta razon, el
curriculo tendra que contener fuerte formacion humanistica, psicosocial y cientifica, que
permita indagar las necesidades de los individuos en estas tres areas, no limitdndose a lo

biolégico sino complementando con lo socio-humanistico.

En cada una de las Facultades se discutir y analizar4 cudles serén los elementos que debera
contener este plan de estudios, como seran incorporados dentro de su curriculo, y si estaran

ubicados a lo largo del mismo como una directriz.



Igualmente, las Facultades disefiaran los programas de postgrado que deberan
estar alimentados desde el pregrado, para que el estudiante adquiera
conocimientos y actitudes que le permitan seleccionar la atencién familiar como
futura especialidad.

Los programas de salud familiar se adaptan realmente a la Ley 100, que no sélo busca la
atencion integral de los individuos, sino que requiere grupos de familias asignadas a cada
centro, donde se les prestara cuidado y al mismo tiempo, se conoceran sus contextos,
permitiendo su seguimiento a lo largo del tiempo, con conocimiento de sus necesidades y

del comportamiento familiar,

CIENCIAS BASICAS

Se considera que la ensefianza de las ciencias basicas en la medicina es fundamental. La
orientacién comunitaria y social, asi como el aprendizaje de las ciencias clinicas,
indispensables para el médico general y para el médico especializado, no excluyen en
absoluto el excelente conocimiento que debe tener el profesional médico en las ciencias

biologicas.

Las razones genético-ambientales cosntituyen uno de los aspectos fundamentales
de las ciencias modernas. Es bien sabido que la epidemiologia como ciencia exige
explicaciones de caracter biolégico y genético. La explicacion genético-ambiental
de numerosas enfermedades constituye la base de los conceptos bioldgico-
moleculares que debe tener el médico moderno, independientemente de la
orientacion social de la medicina que practique o de las politicas de salud que en
determinado momento pueda exigir una sociedad en desarrollo. La necesidaad de
las ciencias basicas es indiscutible, como lo es también su directa relacion con el
progreso cientifico y tecnolégico de un pais. No se puede, por consiguiente,



descuidar el érea de las ciencias basicas, pues al hacerlo, en aras de una
supuesta simplificacién del gasto tecnolégico y de las necesidades que en salud
pueda tener un pais, se cae en la mediocridad y en el atraso cientifico, lo que no
contribuye en absoluto al progreso social que se pretende. No se debe olvidar que
la Ingenieria Genética y la Bio-Tecnologia son consecuencias de investigaciones
basicas, biologicas y fisicas, que han permitido el desarrollo de nuevos
conceptos, no solamente de caracter cientifico, sino también industrial y comercial.

Es bien sabido que el desarrolio biotecnolbgico ha permitido la creacién de nuevas
industrias que representan hoy en dia vigorosos renglones de comercio
internacional de numerosos paises. aun de algunos en desarrollo, como sucede
en el area latinoamericana con el Brasil, Argentina y Cuba.

En el ultimo decenio hemos visto como la investigacion en ciencias basicas ha sido
continuamente supeditada al establecimiento de politicas supuestamente prioritarias, que no
han resuelto del todo la situacion socio-econdmica de nuestros paises, y ademas han
inducido al atraso en nuestra investigacién cientifica. Dentro del espiritu de una sana
competencia, se considera que nuestros paises estan en la obligacion, no Unicamente de
aceptar la transferencia de tecnologias, sino de generar una propia y para esto, es
indispensable crear una infraestructura cientifica que le dé al investigador en ciencias
basicas, categorias y facilidades tecnologicas y personales mas que adecuadas, que le

permitan dedicar la totalidad de su tiempo a investigar y ensefiar.

En los (liltimos afios hemos observado los esfuerzos que el gobierno, por
intermedio del Instituto Colombiano para el Desarrollo de Ia Ciencia y la
Tecnologia “Francisco José de Caldas” — COLCIENCIAS, ha hecho para la
expedicion del Estatuto del Investigador, para la creacién de la ley marco en
“Ciencia y Tecnologia”, para la organizacién de la Misién Nacional de Ciencia y
Tecnologia, etc.; es decir, que al irrumpir en el mundo actual bajo nuevas
situaciones econémicas, el gobierno nacional considera indipensable la



estructuracion de un fuerte movimiento cientifico-investigativo y basico, que

permita un progreso autéctono en el drea de la “Ciencia y la Tecnologia”.

Se ha presentado también una peligrosa divisién entre las ciencias bésicas y las ciencias
aplicadas, principalmente en el area de la medicina. La diferencia de ingresos entre las dos
disciplinas es palpable y representa una de las causas de que existan mas clinicos que
biologos o bioquimicos, sin que ésto signifique que el continuo aumento de especialistas en
las areas clinicas implique necesariamente un incremento adecuado en los ingresos del
meédico dedicado a estas disciplinas. Por otra parte, quien sufre las consecuencias directas
de esta conflictiva situacion es el estudiante de medicina, que no le otorga la debida
importancia a su formacion bésica-cientifica, procura atravesar el ciclo sin pena ni gloria
buscando avidamente la formacion clinica, en la cual basa todas sus esperanzas de un mejor
futuro econémico. Ademas, el evidente atraso que esto ocasiona a la ciencia y a la
tecnologia del pais, es una situacién que contribuye a la deshumanizacién del médico y lo
orienta hacia metas esencialmente utilitaristas y de beneficio individual. El concepto
integral del hombre incluye, no solamente su entorno o su posicién comunitaria, sino
tambi€n su constitucion biologica y genética, la bioquimica, la biologia molecular, la
microbiologia, la parasitologia, etc., le permitiran al médico comprender enfermedades tan
complejas como el cancer o el sida, controlar la diabetes, entender los mecanismos
biolégicos, bioquimicos e inmunolégicos, que permitiran la erradicacion de endemias
parasitarias como el colera o la malaria, y al mismo tiempo contribuir desde un punto de
vista clinico y epidemioldgico al progreso global de su comunidad. Es indispensable la
integracion interdisciplinaria entre el docente de ciencias basicass y el docente en las areas
clinicas. El primero debe evitar la excesiva concentracién en fendémenos exclusivamente
moleculares, y debe comprender las manifestaciones clinicas de las alteraciones
moleculares o genéticas y sus consecuencias epidemiolédgicas. El segundo,, debe entender
que los sintomas observados en su practica tienen bases celulares biolégicas o
inmunolégicas de primordial importancia para el diagnostico moderno, no solamente por

medio de la utilizacion de altas tecnologias, sino también gracias al uso de técnicas



inmunologicas de utilizacion corriente en todo el mundo, tanto desarrollado como en
desarrollo, y de procedimientos clinico-patologicos cada vez mas dependientes de la

biologia molecular.

La fundamentacién clinica de los programas biolégicomoleculares contribuira
también a la racionalizacion de los diversos procedimientos de laboratorio que
conduzcan a un diagnésitco, solicitados en forma légica y ordenada con base en
prioridades cientificas y no bajo el concepto generalizado de utilizar todas las
herramientas tecnolégicas a la disposicion, sin adecuado estudio clinico previo,
situacion que conduce ineludiblemente al encarecimiento de los costos
hospitalarios y a la negacién de la posicion cientifica del médico. Otro serio
problema es la ausencia de publicaciones en el area médica, tanto en las cienicas
basicas como en las clinicas. Es la consecuencia de un entrenamiento defectuoso
que desde un principio se orienta hacia la investigacion, no ensefia la metodologia
que esta debe seguir, anula la curiosidad, elimina la observacién y origina una
falsa sensacion de inutilidad e incapacidad cuando es necesario escribir una obra
cientifica. Un ejemplo tipico es la enorme cantidad de trabajos médicos tanto en
las areas bascias como clinicas, que se presentan en los numerosos congresos
que se realizan en el pais o fuera de él, los cuales en proporcion muy escasa
llegan a las revistas especializadas para su publicacion.

Con escasas excepciones la produccion cientifica en nuestras universidades es
minima y no refleja los esfuerzos de una comunidad universitaria que desea
investigar y quiere publicar. En este fenémeno incide naturalmente, el bajo rubro
presupuestal que se destina a la Ciencia y a la Tecnologia.

Esta situacién puede ser remediada gracias a la participacion de empresas
privadas en la financiacién de investigaciones que generen tecnologia autéctona.



