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EL PREGRADO, POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA

P o r :  DOCTOR ABEL DUEÑAS PADRON 

D ire c to r  Ejecutivo  - ASCOFAME

1. PREMISAS

Nos corresponde en este importante evento hacer algunos planteamien­

tos para c o n t r ib u ir  a conso lidar la  plataforma de despegue y  desarro 

l i o  de la  p ráctica  de la  Medicina Fam il ia r  en Colombia.

Hablamos en nombre del subsistema de la  Educación Médica que ha man­

tenido consigo, a manera de s in gu la r  reto , la  d i f í c i l  tarea de fo r -  

nar en el presente, el recurso humano que ha de encarar en el futuro 

la s  necesidades y  demandas de salud de la  comunidad.

Este desafío  en c ie r ta  forma p rofét ico  de predecir el mañana para po­

der educar con ac ie rto  en el presente, afortunadamente ha entrado en 

una etapa de conso lidac ión  in ve s t ig a t iv a  y  c ie n t í f i c a  en v ir tud  de 

proceso de In tegrac ión  D oce n te -A s is tenc ia l, que ha abierto paso a 

sectores de Salud, Educación y  Seguridad Soc ia l en Colombia, para , 

trabajar juntos en la  p lan if ica c ión ,fo rm a c ión , u t i l i z a c ió n  y evalúa-

ción del recurso humano.

A lo an te r io r  se agrega, lo s  esfuerzos ascedentes que 

1 izando el M in is te r io  de Salud, la Academina Nacional d e d y  

la  Federación Médica Colonfciana, para co loca r  nuestra medicina en 

justo  punto de su contexto académico, é t ico  y  so c ia l .
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En medio de a r t icu la c ione s  fe l ic e s  como ésta, se encuentra siempre 

un h i lo  de oro que engarza la  experiencia del pasado y el presente,- 

y que ayuda a buscar el futuro. Es el caso del Doctor Juan Di Domé- 

nico, apóstol de la  c ienc ia ,  quien desde tr ibuna  Medica se ha conver 

t ido  en ca ta l izado r  de lo s  esfuerzos nac iona les, para lo g ra r  s o l id a ­

ridad en pro del avance de la  educación médica y de la  salud del pue 

blo Colombiano.



2. EL MARCO DE REFERENCIA DEL SECTOR SALUD PARA LA FORMACION DEL MEDICO 

EN COLOMBIA.

Con base en el p r in c ip io ,  reconocido hoy universalmente de que la  sa ­

lud es un derecho hjmano , el Gobierno de Colombia de fin ió  la  p o l í t i c a  

de que los s e rv ic io s  de sa lud  deben cu b r ir  o proteger a toda la  pobla­

ción del p a ís ,  s in  dejar marginado a ningún ind iv iduo  o persona. Cuan­

do hablamos deT Gobierno de Colombia nos referimos con o rgu l lo  a un 

"continuun" que se ha sucedido a lo largo  de va r io s  años, con auto r ía  

de diferentes adm inistraciones que vienen r ig iendo  el Estado.

Una p o l í t ic a  de ta l magnitud no puede se r  a rro llado ra  ni de a p l ic a ­

ción sorp resiva  de un día para o tro ,  porque lo s  recursos de sa lud, ya 

sea en un pa ís  en d e sa rro l lo  o aún de sa rro llado , siempre serán in fe ­

r io re s  frente a la s  necesidades de la  comunidad y asp irac iones de lo s  

gobernantes.

Para i r  logrando la  implementación de una p o l í t i c a  como la  anotada y 

alcanzar de manera p rogre s iva  la  meta de la  cobertura to ta l,  hay que 

apelar a e stra te g ia s  y  a p r io r idades que hagan rend ir  al máximo los 

recursos d ispon ib le s.

El Gobierno de Colombia ha puesto en marcha dos grandes e stra teg ia s  

y  una p r io r idad  clave.

Las dos e stra te g ia s  han s ido :  una E s t ru c tu ra l,  la  creación del S i s t e ­

ma Nacional de Salud, Otra Operativa, el cuidado de la  salud d ispen­

sado por medio de ese Sistema en tre s  n ive le s  in terre lac ionados de 

Atención Primaria, Secundaria y  T e rc ia r ia ,  determinando con gran p r io ­

ridad el d e sa rro l lo  de la  primera.

Como proceso de a r t ic u la c ió n  se ha dado especial en fá s is  a la  in te g ra ­

ción d o ce n te -a s is te n c ia l, entre cuyos ob jet ivo s  está la  de c o n t r ib u ir  

a formar un Médico General/Fam iliar que sea capaz de asumir la s  respon­

sab il idades que entramos a 'd e f i n i r  en este documento.
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MARCO CONCEPTUAL DE LA MEDICINA FAMILIAR. PAPEL Y FUNCIONES DEL ME­

DICO DE FAMILIA (MEDIGO GENERAL),

LA G E N E S IS  DEL CONCEPTO DE M E D IC IN A  F A M IL IA R  

Con base eri la  p o l í t ic a  de salud del pa ís  y  en la s  e stra teg ia s  y p r io ­

ridad anotadas que obviamente son consecuencia de un d iagnóstico  de la 

s ituac ión  de salud y de sus determinantes, ASCOFAME ha venido plantear^ 

do la formación de un Médico General que contribuya al mejoramiento de 

la  salud de la fam il ia  Colombiana. En efecto, la  acción sobre los de­

terminantes que inciden en la sa lud, só lo  "será p o s it iv a  s i  se sistema­

t iz a  dentro del microproceso que se de sa rro lla .en  el ámbito de la fami_ 

l i a  donde lo s  factores determinantes (b io ló g ic o s ,  ambientales y  de com 

portamiento) concentrar su in te r - re la c ió n  m ult icausa l.  Es a l l í  en el 

grupo o unidad fa m i l ia r  donde se puede hacer v a r ia r  con an tic ipac ión  

el resultado de una posib le  s ituac ión  indeseable del proceso de la  sa ­

lud, s i  se mantiene una observación y  acción continua permanente y  pré 

v i s iv a .  Es lo  que se ha denominado observación y a c d 6 n  sobre la d iná­

mica de salud de la  fam il ia .  De acuerdo con lo an te r io r ,  y s in  desechar 

delineamientos in te rnac iona les  que son comunes en el Sirbito un ive rsa l,  

pasemos a p lantear lo s  aspectos mas importantes del marco conceptual de 

la Medicina Fam ilia r  y  del Médico General (M,G) como gesto r  de su prác­

t ica .

A. LOS PROBLEMAS PREVALENTES DE SALUD

A . l,  Aspectos de D iagnóstico  y Tratamiento Oportuno --

Uno de lo s  aspectos c a ra c te r ís t ic o s  de la  Medicina Fam il ia r,  

desde el punto de v is t a  de su marco conceptual y operativo, 

es la  responsab il idad  que tiene de encarar lo s  problemas de 

sa lud  que prevalecen en una área y  que en forma endémica y 

con d iferentes grados de severidad, mantienen una cuota per*^ 

manente y  s i g n i f i c a t i v a  de muertes en el grupo fa m il ia r  y  

comunitario,



Los problemas que debe atender a s í  el Médico de Familia (M.G.), 

s in  d iferenc ia  de sexos ni de edades, comprende Enfermedades 

Menores, Enfermedades Agudas Mayores, Enfermedades Crónicas y  

Degenerativas, Factores Genéticos y  problemas de herencia y 

s ituac iones e spec íf ica s  que no constituyen enfermedad como el 
parto normal, por ejemplo,

Dentro de este enfoque el Médico de Familia (M.G.) debe ser 

capaz de abordar hasta el 90% de la  patología  del área y  co­

munidad bajo su cuidado para de r iva r  el 10% al E sp e c ia l is ta .  

Esta c i f r a  no es mágica y  puede v a r ia r  de acuerdo con la  re sr  

ponsabilidad y  preparación que se considere debe darse al Mé­
dico de Familia (M.G.).

Los problemas leves son los que caen dentro de la delegación

o responsab ilidad  de funciones del personal a u x i l ia r ,  Y las 

m olestias pasajeras de la vida d ia r ia ,  deben ser atendidas 

por la fam il ia ,  en v irtud  de la  educación que el mismo médi­
co y  su equipo le dé,

A.2. Aspectos de Prevención

El Médico de Familia (M,G,) debe se r  responsable de la con­

servación y  mejoramiento de la  sa lud  de la s  personas y  fami­
l i a s  a su cargo.

De acuerdo con lo an te r io r ,  no puede pe rm it ir  que en lo s  i n ­

d iv iduos y  fam il ia s  bajo su ámbito ex istan  enfermedades in ­

muno-prevenibles (no deben aparecer v iru e la ,  d i f t e r ia ,  to s-  

fe r ina ,  tétanos, sarampión, p o l io m ie l i t i s ) .  Para e l lo  debe 

u t i l i z a r  técn icas educativas que estimulen la  re sp o n sa b i l i ­

dad y  au to su f ic ienc ia  de la  fam il ia  en el propio cuidado de

su salud como se expresa más concretamente en el l i t e r a l  
A .3. *
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Pero la  prevención no está foca lizada solamente hacia las 

enfermedades inmuno-prevenibles s ino  también hacia las cró­

n ica s ,  accidentes, problemas emocionales y  mentales.

La atención prenatal, po st-náta l,  crecimiento y de sa rro l lo  

del niño constituyen p rior idad  de la atención del Médico de 

Familia (M,G.) para fomento de la  salud y  prevención. Debe 

detectar a tiempo problemas potenciales de salud que se con­

v e r t i r ía n  más tarde en demanda de atención curativa  s i  no se 

descubren con antic ipac ión.

En lo s  aspectos de Prevención es donde juega un papel primor­

d ia l el personal a u x i l ia r ,  papel que debe ser estimulado por 
el médico.

A .3. Aspectos de Educación en Salud. Responsabilidad y  P a r t i ­

cipación de la  Comunidad,

El Médico de Familia (M.G.) debe enseñar a la  comunidad a 

ser responsable de su propia salud y  a aprender y  p rac t ica r  

normas y  reg las que le van a e v it a r  enfermedades graves, que 

vienen repercutiendo no só lo  sobre lo s aspectos económicos 

de la  fam il ia  s ino  del Estado misino. La gente por ejemplo, 

debe entender la  magnitud autodestructiva  de fumar, tomar 

l i c o r  crónicamente y en exceso, comer desaforadamente y  so ­

brecargar su peso, exagerar la s  condiciones de s t r e s s ,  o l v i ­

dar la  ob ligac ión  de hacer vacunar a sus h ijo s .

El Médico de Familia (M.G.) y  su  equipo debe capacitar además
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ca de la parte más elemental del cuidado primario y se haga 

la atención a s f  misma como ya lo exprésanos anteriormente.

De igual manera debe capacitar la  comunidad para que e l la  

sea capaz de in te rve n ir  en el d iagnóstico  de sus necesidades 

de sa lud , programación, ejecución y  evaluación de la s  a c t iv i -  

dades y s e r v i c i o s .

A .4, Aspectos S ic o ló g ic o s  y  Patología  Soc ia l -  Consejero de la 

Familia.

El Médico de Fam ilia (M.G.) debe s e r v i r  de apoyo, consejero 

y  consu lto r  del ind iv iduo  y  la  fam ilia .  Debe tener un te r ­

cer oido que le  permita escuchar problemas s íqu ico s  y  so c ia ­

les que el ind iv iduo  y  la  fam il ia  no le cuenten de manera 

d irec ta .  Los problemas de alcoholismo, drogadicción, s t r e s s ,  

depresiones, in va l id e z *  vejez, pérdida de fam il ia re s  y  a s ­

pectos de pato log ía  soc ia l no compleja, son objeto de la  a- 

tenciÓn del Médico de Familia (M.G.),

A ,5. Aspectos Comunitarios - Programa Local de Salud y  Responsa­

b i l id ad e s  Adm in istra t ivas  - Medio Ambiente -  Trabajo Mul- 

t i s e c t o r ia l  .

El Médico de Fam ilia (M.G.) no es responsable d irecto  de la 

dotación de acueductos, a lc a n ta r i l la d o s ,  establecim ientos -i 

de sana recreac ión, v iv ienda, pero s i  de estim ular y coope­

ra r  con su comunidad en la obtención de estos medios que 

contribuyen lo s  unos a e v ita r  la s  enfermedades y  lo s  otros 

a fomentar la sa lud.

El Médico de Fam ilia (M.G.) debe se r  capaz de hacer un e s­

tudio de lo s  problemas de sa lud  de la  comunidad, an a l iz a r  

lo s  determinantes de esos problemas y d iseñar y  e jecutar un
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plan de salud local que debe saber adm in istrar adecuadamen­

te .

B. UTILIZACION DE TECNICAS SENCILLAS Y APROPIADAS

La medicina en lo s  últimos tiempos ha experimentado importantes y 

trascendentales avances pero el mismo tiempo ha venido divulgando 

un poder que en muchas ocasiones va más a l lá  de sus verdaderas po­

s ib i l id a d e s ;  sus propias tecnolog ías so f i s t ic a d a s  y aparic ión  cons_ 

tante de nuevos medicamentos y drogas que son d ifun d id a s 'p o r  me - 

dios masivos de comunicación, han introducido factores graves de 

r iesgo  ia trogén ico  e in c lu s iv e  sembrado pánico en el mundo de la 

genética, cuando se prescriben a mujeres embarazadas.

No se trata  con este planteamiento de causar detrimento a la  aten­

ción te r c ia r ia  que es por supuesto importante y necesaria, s ino  

sacar de la  confosión a quienes piensan que la s  “técn icas s e n c i l l a s "  

que debe u t i l i z a r  el Médico de Fam ilia  (M.G.) son de naturaleza ru ­

dimentaria, intrascendente y  s in  base c ie n t í f i c a ;  nó, de lo  que se 

trata  es de usar y  a p l ic a r  elementos, instrumentos y  equipos que 

sean estrictamente ind ispensab les y  que no vayan más a l l á  de deter­

minada complejidad. El Médico de Fam ilia  (M.G.) en cuestión de me­

dicamentos busca también la  s e n c i l le z  c ie n t í f i c a ,  de lo s  genéricos 

por ejemplo, pero s in  abstenerse de u t i l i z a r  lo s  que la s  condiciones 

del paciente ex ijan. A s í  mismo la  promoción de técnicas autoctónas 

encontradas a través de la  in ve s t ig a c ión  es responsab ilidad  del Mé­

dico de Fam ilia (M.G.). De todas maneras e x is te  en la Medicina Fa­

m il ia r  el p r in c ip io  de que en muchas ocasiones la mejor droga y  t r a ­

tamiento q u irú rg ico  es el que no se ap lica.
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C. ATEKCION CONTINUA A LA FAMILIA Y A UNA POBLACION DETERMINADA.

PUERTA DE ENTRADA O PRIMER CONTACTO.

La Medicina Fam iliar  debe ser dispensada no en forma esporádica 

sino permanente a lo largo  de va r io s  años én él mismo grupo de 

individuos y  fam il ia s  de manera que permita él conocimiento, e s­

tudio y seguimiento de una comunidad determinada, enfocando la 

acción hacia la  dinámica de salud de la  fam il ia .  La población 

objetivo o s c i la  a s í  universalmente para un médico entre dos mil 

y cuatro mil personas agrupadas en fam il ia  pero naturalmente e s ­

ta c if ra  va r ía  de acuerdo con lo s  pa íses y recursos d ispon ib le s.

En Colombia f a l t a  in ve st igac ión  sobre este aspecto pero como re ­

ferencia vale la  pena anotar que cuando se in ic ió  la  parte opera­

tiva de la atención primaria se e stab lec ió  una c i f r a  hasta de se is  

mil por médico. El Médico de Fam ilia (M.G.) constituye el primer 

contacto del ind iv iduo  o de la  fam il ia  para su atención.

D. ATENCION AMBULATORIA PRIORITARIA ACCESIBLE Y DISPONIBLE

La atención in t ra h o sp ita la r ia  demanda costos que cada día  se in c re ­

mentan más y  coloca al paciente en un medio que no es para él hab i­

tual.Por eso el radico de Fami 1 ia(M*G.) reserva la  h o sp ita l iza c ión  

para lo s  casos que estrictamente lo  demanden. La atención que da 

el Médico de Familia (M.G.) debe ser acces ib le  y  d ispon ib le  la s  24 

horas del d ía  por medio de comunicación d ire c ta ,  te le fón ica  y f a ­

c i l i ta d a  cuando sea necesario por transporte. De a l l í  que el Mé­

dico de Fam ilia (M.G.) debe v i v i r  en el epicentro geográfico  donde 

debe dispensar la  atención y  no rehu ir  a ningún medio de comunica­

ción, sino al contra r io  m u lt ip l ic a r lo .

E. INVESTIGACION, REGISTROS Y OBSERVACION DE LA HISTORIA NATURAL DE 

LA ENFERMEDAD - EDUCACION CONTINUA - DOCENCIA .

C l ín ic a  y epidemiológicamente el Médico de Familia (M.G.).debe l l e -
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var un buen re g is t ro  de lo s  casos ind iv idua le s  y  de lo s problemas 

de salud de la s  fam il ia s  de su área o bajo su responsabilidad.

Los re g is t ro s  deben exp lorar de manera s in té t ic a  lo s  factores so ­

c ia le s ,  económicos, cu ltu ra le s  que estén condicionando lo s  proble­

mas de sa lud , y no solamente la enfermedad como ta l .  Los re g is t ro s  

y hojas, s in  embargo, deben se r  muy s é n c i l ía s  y  f á c i le s  de l lena r.

Estos r e g is t ro s  con st itu irán  elementos v a l io so s  de información en 

donde el Médico de Familia (M.G.) encontrará un importante mate­

r ia l  para adelantar invest igac iones epidemiológicas que le permi­

t irán  conocer la  h i s t o r ia  natural de la s  enfermedades en su pobla­

ción y o r ie n ta r  convenientemente la s  técnicas y p rácticas de la 

prevención, invest igac iones operativas para evaluar la prestación 

del s e rv ic io  e in ve st igac ión  c l ín ic a  en el paciente.

El Médico de Fam ilia (M.G.) requiere con en fá s is  de la educación 

continua para manejar con actualidad lo s  problemas prevalentes 

de salud y  hacer frente  a la  nueva pato log ía  que se vaya presen­

tando .

A s í  mismo debe re a l iz a r  labores de enseñanza-aprendizaje para ca­

pac ita r a lo s  estudiantes de medicina y  del área de c ienc ia s  de 

la salud en el contexto de la  atención primaria.

F, REFERENCIA DE PACIENTES - ETICA MEDICA

El Médico de Fam ilia  (M,G,) debe ser consciente de su capacidad, 

conocimientos, destrezas y  hab il idades,  para procurar ser autosu- 

f ic ie n te  ante el ind iv iduo  o paciente, la  fam ilia  y  la  comunidad; 

pero al mismo tiempo debe ser igualmente consciente de sus l im i t a ­

ciones y  t r a n s f e r i r  el paciente al E sp e c ia l i s ta  cuando la natura­

leza, c a ra c te r ís t ic a s  del problema, su magnitud y  gravedad .así lo 

exijan, S in  embargo, e l Médico de Familia (M.G.) es un coordina­

- 10 -



dor de la  atención y el E sp e c ia l is ta  a quien se t ra n s f ie re  el pa- . 

ciente un receptor para t ra ta r  un problema episódico (sa lvo  en 

casos crón icos o de seguim iento); por tanto la  é t ica  exige a su 

vez al E sp e c ia l i s ta  retornar el paciente a su médico de origen. 

V is ta s  asT la s  cosas, la s  reg las de juego forta lece rán  tanto al 

Médico de Fam ilia (M.G.) como al E sp e c ia l i s ta ;  el primero, al c i r ­

c u n sc r ib ir se  a la  atención médica general no se recargará con el 

estudio  dé casos que le  e x ig irán  tiempo y conocimientos ad ic iona­

les y p rofundos, que al no saber a p l ic a r lo s ,  podrán poner en pe­

l i g r o  la  vida del paciente; el segundo, el E sp e c ia l i s ta ,  al cum­

p l i r  só lo  la s  responsab ilidades inherentes a su e spec ia lidad  y 

retornar el paciente al Médico de Fam ilia  (M.G.), no gastará tiem­

po en aspectos generales de la  medicina que ya no maneja e ficaz  

y eficientemente, y  que s i  re so lv ie ra  dedicarle  atención, i r í a  en 

detrimento del tiempo que debe consagrar a su e spec ia lidad.

G. EL EQUIPO HUMANO DE SALUD.

La Medicina Fam ilia r  tiene un contenido y  proyección de tal en­

vergadura, que exige para su cumplimiento de un equipo de salud 

a cuya cabeza debe e sta r  el Médico de Fam ilia  (M.G.) con a c t i t u ­

des y  capacidad de l íd e r .

Los componentes del equipo varían de acuerdo con lo s  recursos e x i s ­

tentes y  d ispon ib le s  y  también con la s  a lte rna t iv a s  de progreso 

que brinda el tiempo. ~

H. COSTOS DE LA MEDICINA FAMILIAR - ESTIMULOS

Concebida como se ha de sc r ito  la  Medicina Fam il ia r  sus costos de­

ben se r  rac iona le s ,  y dentro de esta rac iona lidad  menores que los 

de otro  t ipo  de atención médica. Pero s i  se desea que e l la  y  el 

Médico de Fam ilia  (M.G.) tomen una pos ic ión  c lave, debe tenerse 

en cuenta que requiere elementos, equipos -no s o f i s t ic a d o s  pero s í  

apropiados- su f ic ie n te s  y  d ispon ib le s.  El Médico de Familia (M.G.)
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en la  atención primaria del s e rv ic io  público debe gozar de buena 

remuneración, fac il idades  de v iv ienda, transporte y  educación pa­

ra su£ h ijo s .  S i se trata  de id e n t i f i c a r  a la  atención primaria 

con una prestación de se rv ic io s  sumidos en la  pobreza s in  lo s  e le ­

mentos básicos y exclusivamente con Promotoras y A u x i l ia re s ,  este 

esquema nú se r ía  el apropiado para Colombia. A s í  ló  entiende el 

M in is te r io  de Salud cuyo empeño es manifiesto en pro de la  aten­

ción primaria.

I. EL MEDIO DE FAMILIA, LA ATENCION PRIMARIA Y LOS OTROS DOS NIVELES, 

SECUNDARIO Y TERCIARIO.

El subsistema de la  Educación Médica no puede concebir un modelo 

de atención primaria autónomo,independí ente de lo s  otros dos de 

atención Secundaria y Te rc ia r ia»  ni que puedan desguarnecerse o 

d e b i l i t a r se  lo s  dos flltimos en benefic io  absoluto del primero.

Tiene que e x i s t i r  lóg ica  in te r re la c ió n ,  in teracc ión , una doble 

v ía  de ida y  regreso con mecanismos de referenc ia, Educación Con­

tinua y  A seso r ía .  En muchas ocasiones un n ive l de atención p r i ­

maria es débil por re f lu jo  de malas condiciones en lo s n ive le s  

secundario y  te rc ia r io  correspondientes,

Mucha observación y evaluación tendremos que re a l iz a r  en la  mar­

cha en Colombia para estab lecer el e q u i l ib r io  entre lo s  n ive le s  

y no dejar que la  ley del péndulo llegue  a extremos de struc t ivo s.

El avance de la  c iencia  es necesario, la  in ve st igac ión  debe operar 

racionalmente, lo s  E sp e c ia l i s ta s  en la s  d iferentes ramas de la  

Medicina son ind ispensables en> numero adecuado y  el Médico de Fa­

m ilia  (M.G.) debe entrar a coord inar con el máximo rendimiento en 

cantidad y  calidad  pero con se n c i l le z  c ie n t í f ic a  la  atención p r i ­

maria y a ocupar posic iones de in te r re la c ió n  en la  secundaria y

te rc ia r ia *
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J. AMBITO DE LA MEDICINA FAMILIAR (MEDICINA GENERAL) DE ACUERDO 

CON LAS CARACTERISTICAS DE LA PROFESION MEDICA, PROYECCION 

SISTEMICA, SANITARIA, SEGUROS SOCIALES, EJERCICIO LIBERAL 0 

PRIVADO * SEGUROS SOCIALES VOLUNTARIOS,

La Medicina Fam iliar  (M,G,) tiene cabida fundamental dentro de 

la estructura  y funcionamiento de lo s  sistemas o s e rv ic io s  de sa ­

lud, en donde debe impulsar la p o l í t i c a  de salud y  gestar cam­

b ios p o s it iv o s .  Igualmente él t iene un enorme campo de acción 

en la seguridad soc ia l  como ya viene aconteciendo de manera ág il 

en el In s t i t u t o  de lo s  Seguros So c ia le s ,  donde la Medicina Fami­

l i a r  se abre paso con firmeza.

A s í  mismo, en el e je rc ic io  privado o l ib e ra l  de la Profesión  el 

Médico de Fam ilia  (M,G,) dentro del nuevo enfoque puede cumplir 

una tarea de vastas proyecciones, super io r  al del antiguo y t r a ­

dic iona l Médico de Familia que era muy e f ic ien te  en tiempos pa­

sados pero que ya hoy se r ía  marginado por el ímpetu evo lu t ivo  del 

presente y  de las más aOn complicadas perspectivas del futuro.

En lo s  Seguros Médicos Vo luntarios también el Médico de Familia 

(M.G.) puede jugar un papel importante y  precisamente en lo s  ac­

tuales momentos dentro de la c reativa  tarea de la Federación Mé­

dica Colombiana, su Presidente el Doctor Camilo Casas, está t r a ­

bajando en el diseño de un esquema de atención con la  Medicina 

Fam iliar  como epicentro, lo  que c o n s t i t u i r ía  una sana revolución 

en nuestro medio.

K. EVALUACION DEL MEDICO DE FAMILIA (MEDICO GENERAL)

La Asociac ión  Colombiana de Facultades de Medicina ha diseñado un 

modelo de evaluación, ya conocido en el pa ís ,  en el cual se con­

templa el estud io  y  a n á l i s i s  de la Demanda, Oferta, Proceso, Resu l­

tado e Impacto. Este modelo se está aplicando en Colombia desde
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el año pasado y  const ituye  el instrumento ideal para re a l iz a r  

la  evaluación del Médico de Familia (M.G.) y  de lo s  Impactos de 
la Medicina Fam iliar.
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4, SINTESIS CONCEPTUAL DEL MEDICO DE FAMILIA (MEDIGO GENERAL)

Esbozados lo s  puntos an te rio res  podemos dec ir  que e l lo s  constituyen 

la s ín te s i s  y esencia de lo que debe ser el Médico de Familia (M.G.),

Integrando o juntando esos puntos como parámetros se l lega  a una de­

f in ic ió n  que considera al Médico de Familia (M.G.) como "aquél que 

ofrece o dispensa;una atención continua a ind iv iduos dentro del núcleo 

y-dinámica-de-'salud de la fam il ia ,  s in  d ife renc ias-de  edad, sexo ni 

enfermedades, en una población determinada; con-una c a ra c te r ís t ic a  de 

p rior idad  ambulatoria; (integra factores f í s i c o s ,  s ic o ló g ic o s  y  so c ia ­

les que permiten que se cumplan funciones de consejería  y de fomento 

del estado de salud de la  fam il ia ;  const ituye  el primer contacto que 

re f ie re  el paciente al E sp e c ia l i s ta  cuando lo  considere c l ín ic a  y é t i ­

camente necesario; tiene l iderazgo  para recuperar ese paciente después 

de solucionado el problema de re ferenc ia ; trabaja en equipo; in terna li-
V)
J'za la act itud  de la  a c tua l izac ión  y auto-educación; aporta conocimien­

tos y hab ilidades para la e laboración, ejecución y  evaluación de un 

plan de salud local y para r e a l i z a r  aspectos básicos de docencia e i n ­

ve st igac ión ".
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5 . LA FORMACION DEL MEDICO DE FAMILIA (MEDICO GENERAL)

Llegamos a este punto c r í t i c o  para preguntarnos;

Qué entrenamiento, por cuáles experiencias cu rr icu la re s  debe pasar

el médico egresado para ser capaz de cumplir funciones tan trascen­

dentales?

En Colombia desde el año de 1.978 en que se re a l izó  el Foro sobre "El 

Médico General, una Respuesta a l Futuro", planteamos una propuesta 

que hoy ASCOFAME, después de continuos e stud ios que aún prosiguen, 

lo  ha condénsadó en un esquema que se es a implementando ya en las 

Facultades de Medicina, Este esquema, como todo lo académico, está 

sometido a la c r í t i c a  y nos gu sta r ía  conocer sus reacciones y  suge­

rencias para aportar la s a la  tarea de re v is ió n  c u rr ic u la r  que se e s­

tá real Izando este año,

El esquema plantea la  s igu ien te  orientac ión;

A. COMPONENETES

El cu rr ícu lo  de pregrado de una Facultad de Medicina para la f o r ­

mación del Médico Genera l-Fam ilia r  debe tener como fundamento esen­

c ia l t res componentes, el B io ló g ic o , el Soc ia l y el Programático,

El componente B io lóg ico  exige una capacitación só l id a  en c ienc ias  

c l ín ic a s  sobre todo en Medicina Interna, Ped ia tr ía ,  G ineco-Obstetri-  

cia, C irug ía  y  P s iq u ia t r ía  con la  consigu iente  integrac ión  de las 

C iencias Básicas como veremos más adelante, para responder al reto 

de atender el médico al 90% de lo s  probelmas. Este componente apor-r 

ta el conocimiento y  manejo de la s  técn icas de prevención, curación 

y rehab il ita c ión .

- 16 -



El componente Soc ia l (15%) del curriculum está d i r ig id o  a que el

futuro profesional en su práctica  aborde los aspectos p s ico -so -

c ia le s ,  (conducta y comportamiento) y  posea lo s  instrumentos ne-

cesarlos para efectuar un d iagnóstico  comunitario, en términos

demográficos, condiciones de salud, necesidades y demandas de la 
comunidad.

El componente Programático o Adm in istrat ivo  (10%) se orienta a 

capacitar el médico en la  función de efectuar un d iagnóstico  en 

términos de organización y  recursos, a f in  de que pueda e laborar, 

ejecutar y  eva luar el respectivo plan de sa lud  local teniendo en 

cuenta el esquema moderno de acción de lo s  se rv ic io s  sobre el 
cual ya hablamos.

Operativamente estos tres componentes son inseparables y  se l i e -  

van a la p ráctica  desde el primer semestre en cada facultad con 

una e stra teg ia  o metodología que da su ca ra c te r ís t ic a  a cada Es­

cuela Médica. Los tres métodos, el C ie n t í f ic o ,  el Ep idem io lóg i­

co y el C l ín ic o  se integran para dar cons is tenc ia  al objetivo  de 

que el futuro médico haga una "atención en sa lu d M y  no simplemen­

te una atención médica fraccionada como en el esquema t rad ic iona l,

Además de lo s  tres componentes básicos mencionados, el marco de 

referencia se complementa con dos aspectos ad ic iona les  que se i n ­

volucran en el curriculum como común denominador; e l lo s  son la  me­

todología de~la in ve st igac ión  y  elementos pedagógicos-docentes que 

el profesional médico debe poseer para su desempeño p ro fe s io n a l.

B. ESTRATEGIAS

Como e stra teg ia s  fundamentales del curriculum se han defin ido  las 
s ig u ie n te s ;

Integración Docente-Asistencialrconcebida como la u t i l i z a c ió n  >
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por parte del Sistema Educativo de toda la e structura  y o rgan iza ­

ción que le ofrece el Sistema Nacional de Siilud, permitiendo á lo 

largo  de la  carrera la formación de un médico que en sus p r á c t i ­

cas docentes y  a s is te n c ia le s  haya recorrido los caminos de la  aten­

ción primaria, de la atBnción secundaria y  de la atención te rc ia ­
r ia  o de n ive l de a lta  complejidad.

Integración B á s ic o -C l ín ic a : Se supone que en la formación del mé­

d ico, las c ienc ia s  básicas deben tener un a lto  contenido al comien­

zo de lo s  c ic lo s  académicos y  que en la medida en que el tiempo a- 

vanee este componente vaya disminuyendo a expensas de un incremen­

to paulat ino  del componente c l ín ic o .  En este aspecto la  aproxima­

ción de lo s docentes c l ín ic o s  debería se r  bastante prematura oja lá  

in ic iándose  el mencionado contacto con lo s  e stud iantes a p a r t i r  del 
segundo c ic lo  académico.

Integración de la  M o r fo lo g ía -F is io lo g ía  y  Terapéutica: En este a s ­

pecto en nuestro país y posiblemente en América Latina y  del C a r i ­

be se pueden d i s t i n g u i r  tres grandes tendencias:

1. Aquellas Escuelas denominadas c lá s ic a s  que en forma de compar­

timentos introducen estas cuatro áreas del saber de manera pro^- 

g re s iva  a lo  la rgo  de lo s  c ic lo s  académicos, in ic iándose  con la 

enseñanza de la  M orfo log ía , seguida de la  F i s io lo g ía ,  luego de 
la  Pato log ía  y  finalmente de la terapéutica.

2. En el otro  extremo la s  denominadas Escuelas Dinámicas con mode­

lo s s im i la re s  a lo s  experimentados en B r a s i l i a ,  mediante los 

cuales se estud ia  cada aparato o sistema integralmente desde 

los aspectos de M o rfo - f is io p a to lo g ía  y  Terapéutica.
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3. El tercer enfoque o enfoque conc i l iado r  que como la ESCUELA M I­

LITAR DE MEDICINA ha compatibi1 izado estos dos extremos del péndu­

lo, conformando un Curriculum intermedio en que a través de enla-. 

ces primero de la  M o r fo f i s io lo g ía ,  luego de la  F is iopa tó lo g ía  y 

Semiología y  posteriormente de la Patología  y  Terapéutica, logra 

imprimir en el estudiante éste t ipo  de integrac ión.

Integración por Sistemas o Aparatos: Este t ipo  de integración se 

ha recomendado y todas la s  Escuelas lo  siguen, suministrando a la 

formación médica elementos de coordinación entre lo s  diferentes 

aparatos o sistemas que integran el se r  humano desde el punto de 

v is ta  B io s ico - lÓ g ico .

Integración Temática: Se re f ie re  a que el médico debe cumplir 

dos funciones fundamentales en su p ráctica  p ro fe s iona l:  el d iag ­

nóstico c l ín ic o  y la  formulación te rapéutica. En este aspecto 

in ic ia  su formación precisando lo s  síntomas y  s ignos de su pacien­

te seguidos de la  p ráctica  de exámenes de laborato rio  y p a ra -c l í ­

n icos que le  permitirán id e n t i f i c a r  síndromes dentro de la s  áreas 

de Medicina Interna, C iru g ía ,  P e d ia tr ía ,  G ineco-Obstetric ia , P s i ­

q u ia t r ía ,  para finalmente e stab lecer d iagnóst ico s  d ife renc ia le s  

de la s  entidades noso lóg icas logrando en última in stanc ia  la  i n ­

tegración por temas o pato log ía s  e spec íf ica s  con una v is ió n  in te ­

gral en cuatro aspectos: avances c l ín ic o s ,  avances de laborato r io ,  

farmacológicos y  epidemiológicos*, de esta manera se supone que el 

médico deberá al f in a l  - in tegrar  estos aspectos que le f a c i l i t a r á n  

el buen desempeño de su p ráctica  p ro fe s iona l,

C. PRINCIPIOS

Los p r in c ip io s  básicos que deben o r ie n ta r  el C u rr ícu lo  son lo s s i ­

guientes:

-  P o l í t ic a s  de Salud como d i r e c t r iz

Mayor pa rt ic ipac ión  del estudiante en su formación
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. U t i l iz a c ió n  de los d iferentes n ive les de atención médica que brin- 

da el Sistema Nacional de Salud.

* Contacto precóz del estudiante con la  rea lidad  nacional.

.  Fortalecim iento permanente y s istem ático  de la  p ráctica  del auto- 

aprendizaje.

- U t i l iz a c ió n  de la tecnología  educativa moderna.

- Orientación metodológica multicausa l.

- Trabajo en equipo muí t i d i s c i  pl ina r io ,

- Predominio de la p ráctica  e x traho sp ita la r ia .
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6. CONFUSION DE NOMENCLATURA, MEDICO DE FAMILIA, MEDICO DE ATENCION 

PRIMARIA, MEDICO GENERAL, MEDICO DE PRIMER CONTACTO.

Ex iste  actualmente en el mundo una especie de anarquía ante d ife re n ­

tes denominaciones que se trata  de dar al Médi c-o »tales como la s  que 

figuran en este t í t u lo ,  En realidad no só lo  se trata  de simples a s ­

pectos semánticos s in o  también en algunos casos conceptuales.

Va expresamos, por ejemplo, que el Médico de Medicina Familia" en E s ­

tados Unidos y  Canadá es un E sp e c ia l is ta  (Family Physic ian ) lo  mismo 

que el que l le va  el t í t u lo  de Médico General en Gran Bretaña (General 
Pac t ic ion e r ) ;

Hasta ahora en Colombia el "Médico General" es un egresado del Pre­

g a d o  que se desea que cumpla en la p ráctica ,  mediante una formación 

adecuada, las funciones que se han de scr ito  en este documento, Por 

e l lo  le  dimos equiva lencia  a l l í  al nombre de "Médico de Fam ilia "  con 

la  denominación t rad ic iona l nuestra de "Médico General", Muchos p ien ­

sen que la  denominación de "Médico de Fam il ia " está más acorde con el 

p e r f i l ,  f i l o s o f í a  y  desempeño profesional que se está abriendo paso.

De todas maneras el Estado Colombiano otorga como t í t u lo  básico  el de 

Médico C iru jano" e internacionalmente para referencia  académica y 

funcional hemos llegado a la transacción y  t ran s ic ión  de u t i l i z a r  la 
denominación de "Médico General/Fam iliar".
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7. LA MEDICINA FAMILIAR COMO ESPECIALIDAD

En loé actuales momentos la  mayoría de lo s  Educadores Médicos y  el n i ­

vel d ire c t ivo  del Sistema Nacional de Salud se in c linan  en el sentido 

de que se s iga  manteniendo la  formación dél Médico General -Famil ia r  

dentro del Pregrado, pero dándole profundidad al currfcu lo  en las 4 

especialidades c l ín ic a s  básicas y en lo s  aspectos s ic o - so c ia le s  tal 

como ya se expresó,

Pero también algunos destacados educadores médicos son pa rt id a r io s  

de la  formal izac ión  de la  Medicina Fam ilia r  como Especia lidad,

Las razones que exponen lo s unos y  lo s  o tros son va r ia s  pero la s  más 

relevantes son la s  s igu ien te s;

Argumentos de lo s  pa rt ida r io s  de 

la  Medicina Fam iliar  en el só lo  

_____________ Pregrado_____________

- La nueva orientac ión  de la  educa- - 

ción médica con los tres componen­

tes anotados: B io ló g ic o -So c ia l-P ro  

gramático, integrados en un currícjj 

lo  con nuevas e st ra te g ia s ,  con me­

todologías y  p r in c ip io s  que fo r ta ­

lezcan el conocimiento y  destrezas 

en la s  cuatro especialidades b á s i ­

cas c l ín ic a s  y  en P s iq u ia t r ía ,  se- 

, rán su f ic ie n te s  para formar un Mé­

dico Genera l-Fam iliar en el so lo  

Pregrado.

Argumentos de lo s  p a r t id a r io s  de 

la  Medicina Fam iliar  en el Pre y 

_________ Post-grado________________

Un cu rr ícu lo  de Pregrado, por muy 

só l id o  y bien estructurado que sea, 

no es su f ic ie n te  para formar un M£ 

dico Genera l-Fam iliar con la s  carac­

t e r í s t ic a s  de fin idas en este docu- 

mentó.

Se requiere de un estud io, a n á l i s i s  

y  seguimiento de un número de fami­

l i a s  para ad q u ir ir  un pleno conoci­

miento de la  dinámica de salud de 

la  fam il ia ,  experiencia que es im­

pos ib le  obtener dentro del ámbito 

lim itado  del Pregrado.
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Argumentos de lo s p a r t id a r io s  de 

la Medicina Fam iliar  en el so lo  

_______ Pregrado___________________

Argumentos de lo s  pa rt ida r io s  de la 

Medicina Fam iliar  en el Pre y Post- 

____________ grado __________________

- La responsabilidad fundamental 

de una Facultad de Medicina eé 

formar Médicos Generales y pre­

parar en segundo termina un nú­

mero racional de e sp e c ia l i s ta s  

siempre y cuando que haya recur­

sos d ispon ib le s para esto último. 

La Medicina Fam ilia r  en el Post^ 

Tgrado agregaría  un E sp e c ia l is ta  

más a la  la rga  l i s t a  existente  

complicando la  tendencia explo­

s iv a  a c tu a l.

La formación de un E sp e c ia l is ta  

en Medicina Fam iliar  agregaría  

por lo  menos dos años de estur

I  dios más, lo  que im p lica r ía  ma­

yores costos y  más ta rd ía  produc­

t iv idad  de un recurso médico en 

un país en de sa rro l lo .

La atención primaria tal como se des_ 
c r ib ió  en esta presentación tiene 
que e stud ia r  y an a l iza r  con e f icac ia  
y e f ic ie n c ia  problemas prevalentes 
de salud que requieren de un enfoque 
especial de mayor dedicación que la 
del E sp e c ia l i s ta  en una de la s  d i s c i ­
p l in a s  t rad ic iona le s .  Este aspecto 
de extensión y calidad  lleva  a la for^ 
mación del E sp e c ia l i s ta  en Medicina 
Fam iliar.

El Médico General por una u otra  ra ­
zón se ha deteriorado y para recupe^ 
rarse  requiere de un nuevo status po­
l í t i c o ,  soc ia l y económico, que con­
t r i b u i r í a  a dárselo el rango de Espe­
c i a l i s t a ,

La profundidad que se pretende dar en 
el Pregrado al estudiante en las cua­
tro  grandes especialidades l le v a r ía  
a la  formación de un pequeño "especia- 
lo id e "  en cada una de esas áreas pero 
s in  el contexto in teg ra c ion is ta  de un 
Médico E sp e c ia l i s ta  en Medicina Fami­
l i a r . ___________ ______________ ________

Para no aumentar años ni costos en la 

formación del E sp e c ia l i s ta  de Medicina 

Fam ilia r  se podría en Colombia red ise - 

ñar el Curriculum tomando el año-de In ­

ternado y el de Se rv ic io  Soc ia l o b l ig a ­

to r io  como partes integrantes del cu- 

r r í c u lo  de Post-grado,
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Argumentos de lo s  p a r t id a r io s  de 
la Medicina Fam ilia r  en el só lo  
_____________Pregrado______________

Argumentos de lo s  p a rt id a r io s  de la 
Medicina Fam iliar  en el Pre y 

____________ Post-qrado_______________

- Al con st itu ir se  la  Medicina Fami­

l i a r  en Especia lidad  aumentaría el 

número de Médicos Generales re ­

presados y  minimizados por la  nue. 

va e spec ia l id ad .

- El Sistema Nacional de Salud no 

ha defin ido la  u t i l i z a c ió n  del 

Médico E sp e c ia l is ta  en Medicina 

Fam iliar, y  por tanto s i  ésta 

Especialidad l le g a re  a crearse, 

se r ía  formar un profesiona l po­

tencialmente s in  empleo.

- Para estim ular la  u t i l i z a c ió n  del Mé 
dico E sp e c ia l i s ta  en Medicina Familiar 
por parte del Sistema Nacional de Salud 
hay que mostrar la s  proyecciones de la 
atención primaria en los próximos 20 
años y  la productividad del Médico de 
Familia en ese futuro.

- El In s t i t u t o  de lo s  Seguros Soc ia les 

será un consumidor del Médico Especia^ 

l i s t a  en Medicina Fam ilia r  y  al mismo 

tiempo un proveedor de él a sus bene­

f i c i a r i o s .  El Médico E sp e c ia l is ta  en 

Medicina Fam iliar tendrá mercado segu 

ro en el e je rc ic io  privado.

- No existen Médicos de Familia Es­

p e c ia l is ta s  en el país que puedan 

asumir la responsab il idad  de do­

cencia en este campo ni in f ra e s ­

tructura apropiada como la  de los 

Departamentos de Medicina Fam iliar.

- La Medicina Fam ilia r  como Espe­

c ia lidad  podría se r  considerada 

como trasp lante  de un modelo fo_rá 

neo.

Para i n i c i a r  programas de Post-grado 

en el país se podrían preparar pre­

viamente en programas cortos a docen­

tes seleccionados de las Facultades 

de Medicina. Simultáneamente se obten­

drían  becas para cursos formales en 

el e x te r io r.  _____

La comunidad ha s ido  inducida a lo  lar_ 
go de lo s  años a u t i l i z a r  el Especia­
l i s t a .  Dándole entonces el t í t u lo  de 
E sp e c ia l i s t a  al Médico General habría 
una motivación de la  comunidad hacia 
él que le  re so lve r ía  más problemas que
cualqu iera de los E sp e c ia l i s ta s  de las 
d i s c i  p l i  ñas tradi c io n a le s .

Todas estas inquietudes son la s  que estamos analizando con el M in is te r io  de 

Salud y  lo s  Seguros So c ia le s  para tener un afianzamiento sobre la s  p o l í t ic a s  

de u t i l iz a c ión  del personal médico por parte del Estado Colombiano hacia el 

futuro.
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8. PERSPECTIVAS DE LA MEDICINA FAMILIAR EN COLOMBIA

Mientrásafortunadamente para la Educación Médica del pafs estos pun­

tos polémicos surgen» lo halagador y C ierto es que la  Medicina Fam iliar 

como concepto y  práctica se está abriendo paso aceleradamente en el 

pafs por la s  s igu ien te s  razones:

A, POLITICAS

El Gobierno está interesado en fo r ta le ce r la  en Pregrado para v igo- 

r iz a r - s u  e stra teg ia  de aumentar la  cobertura y  proyectar hacia el 

futuro la  atención primaria. El Parlamento Colombiano está acorde 

con esta o rientac ión  y  está para aprobar un proyecto de Ley que f o r ­

talecerá la  motivación hacia la  Medicina Fam iliar.

B, ACADEMICAS

Académicamente la  Asociac ión  Colombiana de Facultades de Medicina 

con todas la s  Escuelas Médicas del país s in  excepción desde hace 

var ios  años vienen planteando la  importancia de la  Medicina Fami­

l i a r  y ahora encuentran co inc idencia  de apoyo en la  p o l í t i c a  del 

Gobierno. El deterioro  del Médico General y  la  tendencia cada día 

mas ascendente hacia la s  Especia lidades t ra d ic io n a le s ,  ind ica  al 

subsistema de la  Educación Médica que deben in t ro d u c ir  cambios en 

la  o r ientac ión  c u r r ic u la r ,  ta l como se está haciendo con seriedad.

C, ADMINISTRATIVAS

Desde el punto cíe v i s t a  de p la n if ic a c ió n  y  adm in istrac ión , la  e struc ­

tura y  funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y  la  p r io r idad  

de la  Atención Primaria brindan una e structura  adecuada para el de­

sa r ro l lo  de la  Medicina Fam ilia r,  Algunas Facultades comienzan a 

pensar en la pos ib le  creación de Departamentos de Medicina Fam iliar.

-  -



D. COMUNITARIAS

La Comunidad busca un nuevo tipo de Médico que con menores costos 

lé ayude a re so lve r  integralmente süs problemas. Apela con extre­

mada frecuencia ál E sp e c ia l i s ta  trad ic iona l porque no tiene otra 

sa l ida  ya que el mismo Médico General la  re f ie re  sistemáticamente 

hacia aquél. Ex isten  grupos comunitarios de a lta  je rarqu ía  o r ie n ­

tadora como este del CEMC que preside el Doctor Di Doménico que 

rea liza  una tarea de información e inducción de notables proyec­

ciones .

E. LA PROFESION MEDICA

La Federación Médica Colombiana ha planteado como una de sus po­

l í t i c a s  la  de impulsar la  Medicina Fam iliar  y está buscando la  ma­

nera de crear la  A soc iac ión  correspondiente. En igual tono se man­

tiene la i l u s t r e  Academia Nacional de Medicina.
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LA EDUCACION CONTINUA

No queremos f i n a l i z a r ,  sincfejar claramente expresa la  responsabilidad 

más importante que l le va  consigo el Médico General/Familiar de prose­

gu ir  el aprendizaje, que nunca puede terminar para é l,  a lo  largo de 

toda su p ráctica  p rofes iona l.

La información que lo s  futuros médicos U t i l iz a rá n  en su vida profe­

siona l será fundamentalmente aque lla  que adquieran con posterioridad 

a su sa l ida  de la  Facultad de Medicina^; Vas condiciones de nuestro 

actual medio soc ia l  y  c ie n t í f i c o  van sufr iendo cambios profundos en 

períodos c í c l i c o s  rápidos y  s i  el Médico no prosigue auto-educándose 

estará sumamente atrasado en dos años y  en cinco no podrá entender 

ya ni s iq u ie ra  lo que lea en una Rev ista  C ie n t í f ic a .

La conclusión es que la  responsab il idad  de la  Educación Continua co­

rresponde al propio médico y  por consigu iente  es una act itud  que ha 

de fo r ja r  e in te rn a l iz a r  para siempre en el Pregrado, La mejor edu­

cación continua, en efecto, es la  que asegura el mismo médico cuando 

experimenta f ru ic ió n  en la lectura  d ia r ia ,  en la  inquietud por n u t r i r ­

se día a día s iqu ie ra  en una re v is ta  se leccionada, en intercambiar 

ideas periódicamente con sus colegas., en exp lo ra r  con sentido in v e s t i -  

gativo a d ia r io  y ana liza r  con su equipo la  información de sus propios 

pacientes o comunidad, en a g i l i z a r  su pensamiento escuchando en una pê  

quena grabadora la  voz de quienes rev isan  c ientíf icam ente el presente 

y  el porvenir, en mantener v iva  su mente de estudiante a través de la s  

técnicas modernas de Ir. au to in strucc ión  e in s t rucc ión  programada; en 

aprovechar todo el arsenal hoy en abundancia de la  educación a d istan^ 

c ia ;  en l le g a r  a lo s  grandes centros como es el caso de hoy, d ispuestos 

a aportar su experiencia, que es la  mejor retro-a lim entac ión  para el 

de sa rro llo  educativo c ie n t í f ic o .

Por todo e l lo ,  la  Educación Continua forma parte del presupuesto de 

tiempo y act iv idades d ia r ia s  del Médico General/Fam iliar ta l como se 

puso de presente dentro del esquema de sus funciones y  re sponsab il ida ­

des .



La Educación Continua es tan ind ispensable  que lo s Gobiernos están 

buscando los medios para form a lizar la  y  hacerla o b l ig a to r ia  porque 

un Médico ce rt if icado  o graduado hoy, s i  no continua educándose se 

convierte mas que un promotor de salud en una fuente de pe lig ro s.

Dé a l l í  que el Parlamento establece en el Proyectó de Ley de que 

les hablamos anteriormente, como o b l ig a to r ia  la  Educación Continua, 

le crea incentivos y  la convierte en un instrumento de r e c e r t i f i c a ­

ción del Médico' para el futuro.

En Colombia en estos momentos e x is te  un movimiento nacional que e s­

tá dando una fuerza e in te ré s  inusitado a la  Educación Continua has­

ta el punto que ASCOFAME ha considerado su responsab il idad  p r i o r i t a ­

r ia  coordinar lo s  esfuerzos del país para e v i t a r  duplicaciones y  ase­

gurar la calidad de lo s  programas. La Asoc iac ión  Colombiana de Facul­

tades de Medicina ha comenzado a in ven ta r ia r  estos programas anualmen­

te para darle  un puntaje de créd itos a cada médico con el f in  de que 

le  s i r v a  para lo s  aspectos de promoción en concursos, ascensos y re ­

ce rt if ic a c ión ,  El C.E.M.C. y TRIBUNA MEDICA comienzan a dar puntaje 

a la  Educación Continua por medio de su programa, hecho que abre h i s ­

tóricamente un proceso de gran trascendencia en el pa ís.  El M in is te ­

r io  de Salud, el ICFES, la Federación Médica Colombiana, la s  Socieda­

des o Asociaciones C ie n t í f ic a s ,  la s  Fundaciones como OFA, la Academia 

de Medicina, la s  Escuelas Médicas, los S e rv ic io s  Seccionales de Salud, 

ASCOFAME e In s t itu c io n e s  s im i la re s ,  están en p ié  en calidad  de l íd e ­

res de un movimiento que.nos coloca como ejemplo entre lo s  pa íses en 

desarro llo  y  aun en el ámbito un ive rsa l.

SEÑORES: Tal vez se aspiraba a que nosotros hubiéramos hecho una presen­

tación con el sabor agradable de lo  breve, de corte p o l í t i c o  con remem­

branza de aquél Médico Fam ilia r  del pasado que tanto se añora hoy; desa­

fortunadamente, por un lado es frecuente en nosotros u t i l i z a r  argumentos 

que resultan extensos en aras de t ra ta r  de c o n c i l ia r  lo  técnico con lo 

p o l í t ic o ;  por otra parte, consideramos que se r ía  un e r ro r  aferraf-nos sen­

timentalmente al pasado del mündo bucólico  y t ranq u ilo  donde ten ía  su
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responsab ilidad  el Médico Fam iliar de antaño, dentro de una comunidad 

s in  demandas perentorias, para t r a n s fe r i r lo  a este mundo sofocante, 

exitante y angustiado de hoy, porque e l lo  se r ía  comparable al imposi­

ble Agustin iano de verter con una pequeña cuchara el mar en un dedal. 

Miremos entonces con aprecio el pasado pero retomemos de él só lo  lo 

que nos s irva  para impulsar el presente y d iseñar el futuro aceptable.

Antes de o i r  lo s  comentarios de Uds., deseamos expresar que jamás co­

mo hoy los-maestros del campo de la Educación Médica y Salud merecen 

tanto nuestro respeto y gra t itud ; porque no se le s  puede c a l i f i c a r  de 

transportadores de modelos foráneos, como ha s id o  el t rad ic iona l t r a ­

tamiento de in ju s t ic ia  con que se se les  ha recompensado, s ino  que hay 

que darles ahora el t í t u lo  de constructores de una patria  nueva que 

han ven-'do estructurando con escuerzos crecientes que parten desde 

cuerdo 7a atención primaria comenzó a nacer en le década del 50, mu- 

c'íO antes de que lo s  Ch~nos, los Norte Americanos, lo s  Rusos y la c.M.S. 

trataran de implantarla.

Reconocimiento especial a Tribuna Medica y al CEMC por este agrada­

b le  espectáculo de remozamiento c ie n t í f ic o  y confraternidad in te le c ­

tual que estén brindado al país.

Y Gratitud a Uds. oue están forjando a Colombia en una nueva etapa 

de desafío soc ia l que enorgullece a todos.

* * * * *  *  *

Bogotá, D..E., A b r i l  23 de 19S1 

ADP/lcdeE.
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