Formacion del médico general integral:
balance entre areas basicas, clinicas y salud piablica

(Conferencia pronunciada ante la XIII Conferencia Panamericana
de Educacion Médica. San José, Costa Rica, enero 28 de 1991)

Alenfocar el desarrollo de esta conferencia me propuse no
repetir los lugares comunes que usualmente se expresan al
discutir la formacion del médico general integral.

Para tratar de cumplir este propésito he escogido dividirla
en dos partes:

1) Lapresentacion y discusion de un modelo curricular que
aparezca adecuado para un pais como Colombia;

2) Un planteamiento reflexivo sobre el estado actual de 1a
cducacion médica frente al acelerado desarrollo tecno-
logico y cientifico que ha caracterizado a la segunda
mitad del siglo XX.

El punto de partida, al abordar el tema de la formacion del
médico general integral, ciertamente es un plan de estudios
que ponga al alumno en contaclo con la realidad del medio,
que estimule su inquictud intelectual, que le inculque
solidos hibitos de estudio, en ambientes y escenarios
educacionales donde el rigor cientifico y la disponibilidad
de avanzada tecnologifa constituyan la disciplina intelec-
tual y el medio natural, dentro del marco de una elevada
concepeidn de €tica profesional y social, y que le cree, por
lo menos, una aclitud positiva y una disposicién hacia la
investigacion cientifica.

El plan de estudios no debe ser enfocado en forma exclu-
siva sobre el aspecto biotecnol6gico de la medicina, ni
debe ser "profesionalizante”, sino profundamente huma-
nistico y "universalista”, donde las humanidades y las
ciencias sociales sean tan "bdsicas" como las ciencias
bioldgicas. Tal plan de estudios debe hacer énfasis en la
dimension humana y en los aspectos psicosociales de la
practica médica.

El desarrollo tecnologico es un fenémeno dindmico de la
civilizacion, que abarca en forma integral las actividades
del hombre y que en gran parte determina la calidad de la
vida de las poblaciones. Su evolucién reciente ha sido
vertiginosa y muy variada, especialmente en el 4rea de las
ciencias biomédicas. Esto ha significado un poderoso im-
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pulso para la investigacién y ha introducido y difundido
una gran variedad de conocimientos y de novedosas tec-
nologias en un lapso muy breve. Con e¢llo se alcanzé un
notable avance no s6lo en lo relativo a la capacidad de
diagnosticar y tratar las enfermedades que més seriamente
afectan al ser humano, sino también en lo pertinente a su
prevencion y a la rehabilitacion del enfermo <.

La formaci6n del médico general integral debe compren-
der un plan de estudios comprensivo y su implementacion
en ambientes cientificos de laboratorio y de moderna
tecnologia hospitalaria, asf como en escenarios comunita-
rios y de servicio social. EI médico general integral debe
tener, ante todo, una rigurosa formacion técnica y cienti-
fica, para que, al lado de una concepcion humanista y
social de su profesion, pueda ejercer la medicina para el
mdximo beneficio de sus conciudadanos.

La Figura 1, que puede pecar de excesiva simplicidad,
resume lo que considero es la esencia de la educacion
médica y de la formacion del médico general integral:

1) Un cuadrildtero que representa el gran marco de refe-
rencia, con la Ciencia Biomédica como elemento pre-
ponderante en su lado superior, y los otros tres lados del
cuadrilitero formados por:

a) Las Humanidades y las Ciencias Sociales, cuerpo de
conocimientos tan fundamental como el de las ciencias
biologicas, que infunde al médico la concepcién humana
y social de su profesion;

b) La Epistemologia, teoria y doctrina del saber, del
conocimiento cientifico;

¢) La Etica, como la gran disciplina normativa que
establece c6mo se debe comportar el médico, y 1a Deon-
tologia, la ciencia o tratado de los deberes del médico en
su campo profesional,

2) Un contenido y una metodologfa, en ¢l interior del cua-
drildtero, que comprende:



a) el Plan de Estudios, al cual me referiré al presentar cl
modelo escogido;

b) el Ambiente Educacional, muy variado, para poner al
estudiante en contacto con los diversos escenarios en que
se desarrolla la practica médica;

¢) la Investigacion, como disciplina fundamental en la
formacion del médico;

d) Ia Comunicacion, tal vez ¢l elemento crucial en la
educacion médica, de méxima importancia en la época
actual, cuando la explosion de la tecnologia de la infor-
mdtica ha causado una revolucion en la transmision del
conocimiento apenas comparable a la revolucion que
causd la imprenta a mediados del siglo XV.
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Figura 1. Marco de referencia, contenido y metodologfa de un plan de

estudios médicos.

Reconocido es el "triunfo de las ciencias biomédicas" (11),
como resultado del gran avance de la biologia, especial-
mente en lasegunda mitad del siglo XX, Sin embargo, ante
una nueva concepcién de la fisica que va més alld de la
visién mecanicista newtoniana, por ser més orgdnica, ho-
lista y ecolégica, y superando el dualismo cartesiano que
presenta al hombre como cuerpo y mente, hoy se concibe
alser humano como un sistema (17). Por ello al contemplar
el panorama multifactorial y el desarrollo histérico de la
enfermedad, es preciso asimilar los limites de la biomedi-
cina. En efecto, el planteamiento de los fenémenos pura-
mente fisicoquimicos, atn contemplados desde la

sobrecogedora perspectiva de la biologia molecular (que
mds que un reduccionismo es el estudio de los fundamen-
tos de la bioquimica en el interior mismo de la célula, una
maravillosa ampliacién de la biologia), como enfoque
dnico, resulta insuficiente para explicar los fenémenos de
la vida, 1a salud y la enfermedad.

Labiomedicina, como paradigma de las ciencias naturales
modernas, que, al igual que la biologia, plantea la causa y
mecanismos de la enfermedad como capitulos de la fisica,
la quimica y la biologfa, abre paso ahora a un concepto
més universal de la causacion de la enfermedad: es un
punto de vista integral que parte de la consideracion del
ser humano como un ente biopsicosocial.

La epidemiologia de la sociedad contempordnea, en aque-
llos sectores que disfrutan mejores niveles de vida, mues-
tra un fendémeno claro: 1a declinacion de la enfermedad
infecciosa, histéricamente la causa mayor de mortalidad,
y la prevalencia de las enfermedades cronicas, también
denominadas enfermedades degenerativas o "enfermeda-
des de la sociedad".

Asi como se registra un incremento en la incidencia de la
enfermedad diverticular del colon o de la enfermedad
coronaria coincidente no s6lo con ¢l factor biolégico que
significa el avance de la edad, sino también con el factor
social que representa el ascenso en el nivel socioeconomi-
co, sabemos que una elevada proporcidn de los cinceres
tiene una etiologia relacionada con factores ambicntales,
que el hébito de fumar es primerisima causa de morbilidad
y mortalidad, que el automovil determina accidentes y
contaminacién. Hébitos personales como el alcohol, el
cigarrillo o la actividad sexual, tienen un impacto cuanti-
ficable sobre la salud.

Un desarrollo contempordneo sobresaliente en cuanto al
impacto sobre la practica médica, y por consiguiente,
sobre la educacion médica, es el fenémeno al cual me he
referido recientemente como "el triunfo de la biologia
molecular y el ascenso de la ciencia biomédica: un para-
digma biolégico y un predicamento social" U1 La medi-
cina debe reconocer y adaptarse a las variables
socioeconémicas y a las caracteristicas sociales que inci-
den profundamente sobre la atencion de la salud; la posi-
bilidad de aplicar la inmensa diuicnsion del conocimiento
biomédico actual (paradigma cientifico) para beneficio
del paciente, que es nuestro mandato hipocrético, puede
verse seriamente interferida, o adn impedida, por razones
econémicas, por comportamientos sociales, por politicas
burocriticas o por la creciente regulacién de la prictica
médica (predicamento social). Esto nos obliga hoy, y cada
vez mds en el futuro, a correlacionar el mandato hipocrd-
tico con el imperativo burocrdtico (1 10 cual distorsiona
la tradicional ética médica e introduce una diferente pers-
pectiva de la deontologfa.
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Los programas de medicina prepagada, que constituyen
una genuina revolucion en cuanto a la provision, acceso y
{inanciacion de la atencién médica, conllevan un grande
impacto sobre la préactica médica y dan lugar al surgimien-
to de una nueva érica, una ética econdémica y administra-
tiva, bien diferente de la sacrosanta moral hipocratica. Y
¢s para el ejercicio en programas de medicina prepagada,
los cuales pretenden mantener sana a la comunidad afilia-
da y compiten econ6micamente mediante la reduccion de
costos pero tratando de no afectar la calidad de la atencién,
que debemos formar los nuevos médicos.

Foss y Rothenberg en su importante obra titulada "La
Segunda Revolucion Médica. De la Biomedicina a la
Infomedicina” ), plantean la identificacién de una
bien definida estrategia postmoderna que concibe al
paciente individual en el contexto de su interactuante
identidad "biocultural". Se trata de un cambio profundo,
de un proceso que se puede comparar con la evolucién
de la ingenierfa a la cibernética: el paso de una infraes-
tructura de mecanismos bioldgicos a una infraestructura
de sistemas autoorganizados, de la biomedicina a la
infomedicina.

Un sistema auto-organizante, término derivado de la ter-
modindmica, estd constituido por procesos de causacién
mutua, los cuales son caracteristicos de sistemas comple-
jos cuyos estados son determinados por retroalimentacion
negativa y positiva. El concepto infomédico o, modelo
infomédico, considera al paciente como un sistema biop-
sicosocial, €l cual Fossman y Rothenberg ilustran en un
esquema que se reproduce en la Figura 2, donde 1a persona,
conslituida por mente y cuerpo, estd sujeta tanto a la
influencia genética como a la de la sociedad, en su mundo,
que ¢s la biosfera.

En un reciente articulo, lrby(m se refiere al modelo info-
médico, que plantea una nueva perspectiva de la medicina
concomitante con la nueva fisica y con la visualizacién de
los organismos vivientes como sistemas, reconociendo la
interdependencia de una totalidad de fenémenos fisicos,
biologicos, psicol6gicos, espirituales y culturales. Los pro-
motores de tal modelo consideran que, en consonancia con
los factores causantes primarios, hay dos grandes tipos de
enfermedad. El primero es el de las entidades que afectan
tanto al hombre como a los animales, que son primordial-
mente de origen biologico y que enfrenta muy bien el
modelo biomédico; el segundo es el de aquellas que s6lo
afectan al ser humano, preponderantemente de origen
biopsicocultural, que el modelo infomédico confronta me-
jor.

Creo que la formacién del médico general integral debe
hacerse de acuerdo a las anteriores consideraciones y
esquemas.

Modelo "infomédico"
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Figura 2. El modelo infomédico, segiin Fossman y Rothenberg (h‘s)‘

Un modelo autéctono

He decidido exponer brevemente lo que considero un
excelente planteamiento para el medio latinoamericano: el
plan de estudios de la Escuela Colombiana de Medicina de
Bogotd, el cual me permito presentar como modelo.

Cito a Francisco Emilio Tamayo, Docente del Seminario
de Filosoffa e Historia de las Ciencias de la Escuela
Colombiana de Medicina: " Hay, de todos modos, un
prototipo de médico que se pretende plasmar en las perso-
nas que son formadas para el ejercicio de 1a profesién. Este
modclo resulta de la confluencia de maltiples factores,
unos de indole cientifica, otros de acricter sociocultural,
otros de naturaleza ética y filoséfica... Se trata de formar
un hombre que ejerza la profesién médica, cuya practica
s6lo es posible dentro de la vida social y comunitaria. De
ahi que siempre la medicina haya sido concebida como un
arte humanista, incluso como un servicio humanitario, y
que se h;-:yzi diferenciado de otras practicas meramente
técnicas” ),

Segun I. Escobar Triana, Ex-Rector de la Escuela, "en
cualquier campo que se desempeie el individuo requiere
cierta formacion humana; la dificultad radica en determi-
nar y precisar esa dimension, debido a las diferentes con-
cepciones que del hombre se ticnen" 2,

Para la elaboracién de su Plan de Estudios, 1a Escuela
Colombiana de Medicina tuvo en cuenta otras experien-
cias académicas y la nccesidad de lograr una estrecha
vinculacion con los problemas de salud de la poblacién
colombiana. El plan fu¢ disenado con objetivos educacio-
nales claramente orientados a la formacién del un Médico



General, con una estructura diacrénica en tres niveles que
corresponden a los niveles de atencién del sistema Nacio-
nal de Salud de Colombia (Figura 3).

En los tres niveles se confronta la atencién médica con la
morbilidad, desarrollando la ensefanza de lo més simple,
¢l nivel de Atencién primaria, a lo més complejo, el nivel
de Atenci6n terciaria, a partir de la poblacién sana y
culminando con la poblacién enferma y la (_}|uc requiera la
atencion medicoquirirgica especializada @

Seglin cste modelo, los estudiantes adquieren conocimien-
tos y experiencias a través de todos los niveles de atencién,
comenzando por el hogar, y luego por los puestos y centros
de salud, el hospital local, ¢] hospital regional y el hospital
universitario, como se ilustra en la Figura 4.

El Plan armoniza la relacion entre la instruccion tedrica y
la practica, con el fin de superar 1a divisién, verdadera
brecha, entre los ciclos de "ciencias bédsicas" y de "ciencias
clinicas", mediante un estructura sincrénica que integra los
conocimicntos en drcas que se desarrollan a lo largo de los
12 semestres de la carrera (Figura 5):

a) ¢l Area Psicosocial
b) el Arca Comunitaria (o de Salud para la comunidad)
¢) ¢l Area Bioclinica

El curriculum de la Escuela Colombiana de Medicina
integra, de manera estructural y orgénica, los contenidos
humanisticos y de las ciencias sociales con los contenidos
bioclinicos y médicos, en tres dreas y tres niveles de
formacion para cubrir los tres aspectos del hombre: el
biolégico, ¢l psiquico y el social (Figura 6).
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El modelo, que se traduce en la estructura curricular que
s¢ resume en la Figura 7, busca la integracion de las
ciencias con la prdctica en tres niveles de formacién:
Alenci6n Primaria, Atencién Secundaria y Atencién Ter-
ciaria, correspondientes a los tres niveles de Servicio Na-
cional de Salud.

En el primer nivel de 4 semestres, el estudiante va direc-
tamente a la comunidad, donde cumple dos funciones
basicas de la atencion primaria: prevenir la enfermedad y
reconocer precozmente al enfermo que deba ser remitido
al sigujente nivel de atencion.

En el segundo nivel, de 2 semestres, el estudiante esta
dedicado a la préictica sobre el paciente ambulatorio o no
scveramente incapacitado, o sea a la atencién secundaria;
el escenario educativo estd constituido por los centros de
salud, los hospitales locales y los hospitales regionales. En
cl tercer nivel, de 6 semestres, o sea la mitad del curricu-
lum, el estudiante se dedica a la atencion terciaria, teniendo
como escenario educativo los hospitales regionales y uni-
versitarios, donde ahora se enfrenta al eafermo grave e
incapacitado.

"Con este esquema se superan algunas de las dificultades
planteadas por la formacion médica y la practica de la
medicina actual: se logra una articulacién de la teorfa de
acuerdo con las necesidades reales de la comunidad, man-
teniéndose ademés un vinculo de servicio permanente a
esta comunidad, creando asf la verdadera integracion do-
cente asistencial. Sin embargo, quedan en este esquema
problemas importantes por resolver: la deshumanizacion
delmédico y de su préctica y la incapacidad metodologica
del médico para abordar cientificamente su propio cono-
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Figura 3. Estructura diacrénica del Plan de Estudios de Is Escuela Colombiana de Medicina. Seglin J. Escobar Triana (2).
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cimiento y su préctica” (20). Para dar una solucién, la
Escuela Colombiana de Medicina creé un Seminario de
Filosofta e Historia de las Ciencias, como actividad per-
manente (Figura 6), para promover la reflexion y la inves-
tigacion sobre el origen, el desarrollo y la problematica de
los conocimientos que sirven de fundamento a la préictica
médica, asi como la reflexién e investigacién sobre los
diferentes aspectos que componen la préctica médica mis-

ma" 4%,

En lamedida que el estudiante s¢ ve sometido a un proceso
de formacion en las técnicas de la investigacion de la
historia de las ciencias, estd finalmente capacitado para
abordar cualquier problema referente a los fundamentos y
validez de sus conocimientos; pero al mismo tiempo ha
aprendido a entender la medicina, su préctica, en el con-
texto social que la determina y puede ser critico de ella
participando en ¢l desarrollo de la misma". (2%
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2
Figura 4. Ambientes educacionales en los diferentes niveles atencién médica. Segin J. Escobar Triana ().
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Figura 5, Istructura del Plan de Estudios de la Escuela Colombiana de Medicina, Seglin J. Escobar Triana (.ZJ.
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Figura 6. Modelo curricular de integracién interdisciplinaria. Segdn J. Escobar Triana (2},
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Después de haber revisado el modelo curricular de la
Escuela Colombiana de Medicina, que personalmente
considero muy adecuado para la formacién de un médico
general que se proponga ejercer en un pafs de las caracte-
risticas de Colombia, paso a hacer algunas reflexiones de

muchos paises de América Latina y del Tercer Mundo.
Medicina: Ciencia o practica?

Se ha dicho que la medicina es una profesion, una prictica,
la aplicacion de ciencia, pero no una verdadera ciencia. Sin

embargo, el concepto que define la medicina como una
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ciencia bioldgica identificable tiene ya casi 100 afos de
existencia.

En efecto, desde finales del siglo XIX se acumuld suficien-
te conocimiento sobre la biologia de la enfermedad, con-
siderando a €sta como una aberracién del trabajo de la
naturaleza, y la medicina entré a hacer parte de la estruc-
tura de las universidades, al lado de las otras ciencias (5).
En el curso del siglo XX la medicina dejé de ser un arte
para convertirse en una verdadera ciencia, segin Lewis
Thomas "la ms joven de las ciencias" (.

Las discusiones sobre seméntica y filosofia de la ciencia,
que son interminables, permiten introducir claridad en la
controversia.

Como se define la ciencia?

Segln la Real Academia Espaiiola, el vocablo ciencia se
deriva del latin, scientia, y significa "conocimiento de las
cosas por sus principios y causa, cuerpo de doctrina meté-
dicamente formado y ordenado, que constituye una rama
particular del saber". Ciertamente la medicina, como dis-
ciplina intelectual y del conocimiento, califica como cien-
cia segiin la anterior definicién.

En las postrimerfas del siglo XX son pocos quienes discu-
ten la concepeion de la medicina como una ciencia biolé-
gica, como una verdadera ciencia.

Ademds del ¢jercicio intelectual que es la medicina, su
préctica incluye la ejecucion de un conjunto de artes y
habilidades clinicas. Sin embargo, es artificioso dividir el
conocimiento médico, que es integral, entre "conocimien-
tos bdsicos" y "habilidades clinicas".

LLos conocimientos bdsicos se han denominado "ciencias
bésicas", las cuales tienden a ser agrupadas en sus diferen-
tes componentes, tales como biologia, quimica o morfolo-
gia. Los conocimientos clinicos se han denominado
"disciplinas clinicas" o, més recientemente, ciencias clini-
cas, tales como la cirugia, la medicina interna o la pedia-
tria. Pero los conocimientos clinicos se fundamentan en
los conocimientos bésicos, puesto que la clinica no es sino
lainterpretacion de la fisiopatologia mediante la medicién
de pardmetros morfolégicos, bioquimicos y fisiologicos
que nos permite establecer el diagndstico e intervenir
anatébmica o biol6gicamente para ¢l soporte orgdnico o
para cjecutar un procedimiento terapéutico. Por lo tanto,
lamedicina es una séla ciencia, integral e indivisible.

Es tal vez el erréneo concepto de que la medicina no es
una ciencia sino s6lo una prictica, lo que en algunos
ambientes la ha hecho retroceder, recientemente, a la
categoria de un simple oficio orientado hacia una mal
entendida atencion primaria.

Salud pablica y medicina preventiva

En los albores de la historia la humanidad ya se regisira el
flagelo de la enfermedad, en ocasiones con cardicter epidé-
mico. La enfermedad de cardcter epidémico, desde la era
prebipocritica, cuando fue considerada como ¢l resultado
de la malquerencia de los dioses, ha sido de naturaleza
infecciosa. Sobrecogedoras son las crénicas de la inmensa
mortalidad por la peste bub6nica, la gran peste, que ani-
quilé grandes nucleos de las poblaciones de Europa.

El cardcter epidémico de algunas enfermedades, y mds
tarde el reconocido carédcter endémico de otras, llevo al
desarrollo de las disciplinas de la salud piblica y de la
medicina preventiva,

Gracias a los avances en ¢l conocimicnto sobre la natura-
leza de las enfermedades y sobre su comporotamiento
epidemiolégico, especialmente las de tipo séplico, se pro-
clamé el triunfo de la medicina sobre las enfermedades
infecciosas en los paises industrializados, donde sc las
consider¢ erradicadas. Y asi parecfa serlo, hasta el adve-
nimiento del SIDA!

Hoy sabemos que nuevas enfermedades infecciosas, no
s6lo bacterianas sino virales y micoticas, que ahora afec-
tan con predileccion a sectores de poblacién de especial
susceptibilidad, tales como los de edad avanzada, o los de
las personas recluidas en unidades de cuidado intensivo,
0 de aquellas sometidas a quimioterapia o a regimenes
inmunosupresores, son causa de creciente mortalidad. El
panorama de la enfermedad infecciosa ha cambiado,y con
cllo han cambiado el carécter y el papel de la medicina
preventiva.

Pero hay otros aspectos de especial pertinencia en cuanto
al papel de las disciplinas de la salud publica y de la
medicina preventiva en el mundo contemporaneo.

Las enfermedades derivadas de los modos y hébitos de la
vida moderna son causa de elevada morbilidad y mortali-
dad. No s6lo ¢l cigarrillo, el alcohol o la droga son agentes
responsables; también lo son la contaminacion ambiental,
el transporte automoviliario, la violencia callejera, la ex-
posicién a los ambientes industriales.

En realidad al examinar los factores determinantes del
estado de salud de las poblaciones contempordneas, se
encuentran antecedentes sociales més que biolégicos para
muchas de las enfermedades. En un reciente estudio por
Tarlov, de la Henry J. Kaiser Family Foundation (3). sobre
el costo economico de todas las enfermedades, la combi-
nacion del tabaquismo, el alcohol, los accidentes automo-
viliarios y otras lesiones trauméticas y la drogadiccion,
representaron el 52% del total del costo; adem4s, factores
dietarios, mala condici6n fisica por vida sedentaria e hi-



pertensién arterial desatendida, fueron los factores respon-
sables del 48% restante. El autor cita otros estudios que
indican que dos terceras partes de todas las enfermedades
y de las muertes prematuras se deben a caracteristicas
sociales y del comportamiento y que, por lo tanto, son
tedricamente prevenibles (5, 9).

La Figura 8, segin Tarlov (‘\’), ilustra los factores biol6gi-
cos, personales (o del comportamiento) y sociales que son
determinantes del estado de salud de las poblaciones. Los
factores antecedentes de la enfermedad aparecen ilustra-
dos en la Figura 9, también segtn Tarlov ) Los conceptos
biol6gicos de la salud y la enfermedad deben ser integra-
dos con los conceptos de tipo social que se derivan de
condiciones socioeconémicas y culturales y du regulacio-
nes de tipo administrativo y gubtmdmmtdl( . Este esque-
ma4, donde la enfermedad, o sea la mala salud, aparece en
el dpex de una pirdmide conformada por factores antece-
dentes y determinantes, aporta justificacién al Plan de
Estudios de la Escuela Colombiana de Medicina, el cual
me he permitido presentar como modelo para los propdsi-
tos de esta conferencia.

Aunque las Gltimas consideraciones se refieren a estudios
realizados en los Estados Unidos de Norte América, son
aplicables a vastos sectores de nuestras poblaciones, como
se deriva de recientes informes del Ministerio de Salud de
Colombia.
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Los patrones de mortalidad ciertamente han cambiado. En
las figuras 10 y 11 tomadas de documento del Banco
Mundial *¥) y del Ministerio de Salud de Colombia 1)
se ilustran las principales causas de mortalidad en el pais
en los afos 1977 y 1988,
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Figura 10. Causas de mortalidad. Colombia, Ministerio de Salud -
Banco Mundial, i‘)x?{ 3)

Eltrauma (accidentes) aparece actualmente como la causa
principal de mortalidad en la poblacion de edad producti-
va. Sin embargo, ni el Ministerio de Salud, ni las escuelas
de salud publica ni los departamentos de medicina preven-
tiva han definido acciones concretas para enfrentar este
problema que en forma tan grave afecta la salud de los
colombianos. Similar situacién se registra en la mayoria
de las naciones de América Latina.
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Figura 11. Causas de mortalidad. Colombia, Ministerio de Salud,
Instituto Nacional de Salud, 196&5( 6)

La poblacién actual tiende hacia una creciente longevidad,
pero dentro de un limite forzoso en cuanto a la maxima
expectativa de vida, que esté genéticamente predetermina-
da. La edad avanzada se asocia con enfermedades degene-
rativas y con entidades incapacitantes, lo cual incide
seriamente sobre la calidad de la vida prolongada (18)

Maloney (1) en su hist6rica conferencia presidencial con
motivo de la centenaria Reunién Anual de la benemérita
America Surgical Association, anoté como los médicos
nos ocupamos de dos dimensiones de la condicién huma-
na: la prolongacion de la vida y la superacion de su calidad.
La eliminacidn de alguna de las causas de muerte que son
frecuentes en la edad avanzada, por ejemplo céncer, acci-
dente cerebrovascular o enfermedad cardiovascular, frente
a una longitud de vida que es genéticamente fija, sélo
resultaria en que la probabilidad de muerte por las otras
causas se incrementaria y la longitud de la vida no cam-
biaria.

Hoy la salud pablica y la medicina preventiva e}smn rela-
C

cionadas no solo con la preservaciondela vida! ,aquello

que Frei (%) genomina la "compresioén de la morbilidad".

Sin embargo, no se registra todavia un cambio de fondo en
la actitud o la ensefanza de esta disciplinas, las cuales, en
muchos sitios contindan encerradas en sus antiguos y
tradicionales enfoques "sanitaristas”,

En efecto, no existen acciones ni a nivel de los servicios
de salud ni a nivel académico para enfocar el trauma, por
ejemplo, como €l problema tal vez de mayor magnitud que
tiene el pais. El trauma debe ser visto como un problema
fundamentalmente de atencién primaria y, como tal, debe-
ria merecer tratamiento preferencial por parte de los servi-
cios de salud del Estado.
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Aun tomando asuntos tan obvios como los problemas de
salud asociados con la edad avanzada, tampoco se ven
esfuerzos definidos para enfrentarlos. No conozco facul-
tad de medicina alguna que lenga incorporado en su plan
de estudios la geriatria o la gerontologfa. Y nada més
cercano a la atencién primaria, a la medicina comunitaria
y a la medicina familiar que los problemas de salud de la
vejez. Pero no hay que ir tan lejos. Basta con preguntarnos
si se estd trabajando activamente en promover asuntos de
medicina preventiva y salud piblica tan simples como la
realizacion de ejercicio fisico, el uso de cinturones de
seguridad en los automoviles o ¢l autoexamen para la
deteccion del cancer mamario o testicular .

Al encontrar un panorama tan negativo, uno no puede
sustraerse a la consideracion de si los excgetas de la
medicina preventiva poseen el enfoque adecuado frente al
cambiante panorama de salud de nuestras sociedades y si
la medicina preventiva es més lo que predica que 1o que
logra realizar.

Medicina familiar

La exposicién temprana del estudiante al propio entomo,
i. e., la comunidad, aumenta su motivacién hacia la medi-
cina familiar. Esto ha sido comprobado en los E. U. A. 'y
en otras naciones avanzadas. Pero en nuestro medio, la
exposicion temprana, es decir la del estudidnte inmaduro,
a la situacién mendicante de los centros de salud y hospi-
tales locales, resulta contraproducente y, en muchos casos,
lleva a que el alumno, seriamente frustrado, quicra aban-
donar su carrera. Por otra parte, no se puede aceptar que
misérrimos centros de salud y hospitales locales precaria-
mente atendidos por médicos ya alejados de la actividad
intelectual, cuyos conocimientos estdn desactualizados,
representen buenos escenarios educacionales.

Las facultades de medicina estdn obligadas a realizar un
enorme esfuerzo para estructurar verdaderos programas
académicos de medicina familiar o comunitaria y de aten-
¢i6n primaria, dejando a un lado la irresponsable asigna-
cion de estudiantes ¢ internos a precarios servicios de
salud, desprovistos atn de los mds esenciales elementos y
sin ninguna tutela docente. De no hacerlo, las facultades
serdn responsables de la graduacién de médicos con graves
fallasnoséloen ladimension y calidad de sus conocimien-
tos, sino en la actitud, que serd conformista ante la medio-
cridad, y atin en su comportamiento €tico.

La ensefanza de la atencién primaria puede ser muy
satisfactoriamente lograda en buenos programas integrales
de salud comunitaria que funcionen bajo la direccién y o
tutela real del hospital universitario, en los cuales ¢l estu-
diante no se aparte del ambiente cientifico y del rigor
académico, que son fundamento insustituible en cualquier
programa educacional.



Un buen programa de medicina comunitaria que pretenda
ser adecuado escenario educativo para la ensefianza de la
atencién primaria debe incorporar algunos elementos
esenciales, entre los cuales se pucden enumerar los si-
guientes:

a) definicién geogréfica del drea de influencia;

b) censo demogrifico familiar;

¢) referencia eficaz a los niveles de atencién secundaria
y terciaria;

d) consultorios y centros de salud con dependencia o
relacién inmediata con el hospital universitario;

¢) direccion académica y cientifica de caracter interdis-
ciplinario.

Los programas académicos de medicina comunitaria de-
ben estar intimamente unidos a programas y actividades
del hospital universitario tales como cirugia ambulatoria o
nutricion parenteral domiciliaria en los cuales participe
activamente los especialistas clinicos que tradicionalmen-
te s6lo han funcionado en el nivel terciario.

Algunos aspectos tales como la visita médica domiciliaria,
la cual, especialmente en ¢l caso de pacientes geridtricos,
constituye un valioso elemento para la valoracién com-
prensiva del ambiente sociofamiliar (3), deben ser incor-
porados en los programas académicos de medicina
familiar. Sin embargo, la visita domiciliaria en raras oca-
siones hace parte de los programas de ensefianza de una
facultad de medicina.

Todo 1o anterior se traduce en que la ensefianza de la
medicina comunitaria, o de la medicina familiar, debe
hacerse mediante ¢l uso de la comunidad como recurso
educativo (4), pero siempre con un hospital de nivel ter-
ciario actuando como eje del sistema de prestacion de
servicios de salud.

Atencién primaria:
un ente en busca de definicién

Mal entendido ha sido el concepto de la atencién primaria
enmuchos paises del hemisferio. En Colombia, por ejem-
plo donde el Ministerio de Salud desde 1978, afio en que
la controvertida estrategia fue promulgada por la Organi-
zacién Mundial de la Salud en Alma Ata, la ha considerado
como accién prioritaria en la definicién de la politica
sanitaria nacional. Una definici6n reciente, adoptada por
el Ministerio de Salud, reza asf:

"Estrategia que permite ampliar la cobertura de servicios
de salud tanto de las personas como del medio ambiente,
mediante la realizacién de acciones simples que tienden a
satisfacer las necesidades elementales de la comunidad en
relacion con la promocién de la salud, prevencién de las

enfermedades mds frecuentes y prestacion éjc servicios
minimos de recuperaci6n y rehabilitacion” 1),

Este concepto de pretendida gran amplitud y l6gica ope-
rativa, golpea por su pobreza de objetivos y mediocridad
intelectual cuando se 1o coloca como la preocupacion y
propésito fundamentales de las politicas de atencién de Ta
salud de un pafs de un relativo buen nivel de desarrollo
como lo ¢s Colombia.

La atenci6n primaria m4s bien debe ser entendida como el
primer contacto de una persona o comunidad con un
servicio integral de salud, en cualquier nivel, y tanto en los
aspectos de atencion como en los preventivos y de rehabi-
litacién; LlCOI‘]Lt‘:p[(] de "acciones simples" y de "servicios
minimos" como objetivo casi tinico de la accién del estado,
debe ser superado.

Nadie puede estar en desacuerdo con la atencién prima-
ria; en lo que si se puede diferir es en la interpretacion del
concepto y en lo referente a la aplicacion de politicas de
"servicios minimos" y de "acciones simples” como activi-
dad prioritaria, y prdacticamente exclusivista, del estado,
con menosprecio del desarrollo y fortalecimicnto de los
niveles secundario y terciario, sin cuyo respaldo la aten-
cién primaria carece de sentido.

En la Fundacion Santa Fe de Bogotd se desarrolla un vasto
programa de salud comunitaria, dentro del cual la atencion
primaria ejerce en un elevado nivel cientifico y de inves-
tigacion y siempre con el respaldo de un eficaz bl‘alﬂmd de
referencia a los niveles secundario y terciario (2

Aparece entonces 16gico que sea la medicina familiar la
disciplina que asuma la responsabilidad global de la aten-
cién primaria. Pero qué es medicina familiar en nuestro
medio latinoamericano? Es igual que medicina general?

Tradicionalmente el internista general, o sea el especialista
enmedicina interna gencral, ha sido 1a persona que conoce
en profundidad los aspectos médicos, personales y sociales
del paciente y que los utiliza para una terapia integral. Sin
embargo, su posicién como supremo proveedor de aten-
¢i6n primaria se ve minada por la disposicion natural, que
es creciente, del pablico hacia consultar en primera instan-
cia a un especialista, quien, capacitado o no, termina
prestando atencién primaria, ciertamente a expensas de
una mayor complejidad y mayor costo. Es paradéjico, por
lo menos en mi pais, Colombia, que ahora cuando los
nuevos patrones de servicios de salud reclaman un creci-
miento y desarrollo de la medicina interna general y de la
medicina familiar, la primera exhibe signos de extincion ¥y
la segunda apenas ha tenido un minimo desarrollo en
nuestras facultades de medicina.

Colombia, y muchos paises latinoamericanos, se han ma-
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nifestado satisfechos con el programa de pregrado que se
orienta a la formacién de un médico general, el cual se
complementa con un intemado rotatorio; tal vez, al no haber
emprendido programas de postgrado en medicina familiar,
se busc6 que el internista general, junto con el pediatra
general y el obstetra, asumieran la responsabilidad de la
atencion primaria. Pero el internista general estd en via de
desaparicién, por la manifiesta preferencia del estudiante
hacia las superespecialidades de la medicina interna, fené-
meno que ha sido muy claro en Norte América 13

En la Figura 12, segtn cifras de la Association of Ameri-
can Medical Colleges, se ilustra el patrén cambiante de la
medicina interna gencral, de las especialidades de la
medicina interna y de la medicina familiar, en cuanto ala
preferencia expresada por los graduandos cn los Estados
Unidos 9. En ese pais s¢ registra un notorio descenso
en la proporcion de los estudiantes que ingresan a la
carrera de medicina familiar ”4), como también a medi-

cina interna general, lo cual contrasta con un franco
ascenso c¢n la preferencia por las subespecialidades de 1a
medicina interna.

19.81 1983 1985 1987 1989

Subespecialidades en Medicina intcrna

Medicina interna general

Prictica familiar

Figura 12. El patrén cambiante de la medicina interna, las superespe
cialidades de la medicina interna y la medicina familiar en los Estados
Unidos. Tomado de Bankhead, segin la Association of American
Medical Colieges (1)

Pareceria imperativo que las facultades de medicina de
América Latina emprendan un esfuerzo decisivo hacia el
desarrollo de s6lidos programas de postgrado en medicina
interna general y medicina familiar, como disciplinas que
revistan atractivo cientifico, econémico y de prestigio
profesional para los estudiantes que estén proximos a hacer
la escogencia de su carrera.

i
[ 3]

Ciencia y Tecnologia

El esplendoroso avance de las ciencias biologicas, espe-
cialmente en los campos de la biologia molecular y de la
biofisica, se mantiene como un acontecer remoto e inase-
quible en la mayoria de las facultades de medicina de
Colombia y de la América Latina.

El profesorado de las ciencias bdsicas es escaso y general-
mente no id6neo; los programas de investigacion son de
calidad pobre e infimos en nimero; el acceso 4 Ia literatura
cientifica es precario; la disponibilidad de la moderna
tecnologia continda siendo una vaga esperanza,

Es este ¢l panoroama deprimente y desconsolador que
presenta la educacién médica latinoamericana en los um-
brales del siglo XXI, cuando el triunfo de la biomedicina
ha significado que los servicios médicos controlen enfer-
medades previamente consideradas incurables, restablez-
canalavida dtil a personas impedidas y mejoren la calidad
de la vida de la poblacién de edad avanzada.

Ls precisamente en la medicina donde es mds acentuado
el esplendor del avance de la ciencia moderno y donde su
aplicacién tiene mayor trascendencia social por su pro-
fundo impacto sobre el bienestar del ser humano.

Pero tal esplendor se mantiene alejado del panorama de la
cducacion médica latinoamericana. Por qué?

Indudablemente la limitacion econémica ha sido un factor
preponderante como causa de nuestro atraso. Pero tal vez
de mayor trascendencia, y ciertamente mds grave, ha sido
la equivocada filosoffa que, segin el mediocre plantea-
miento intelectual de una mal definida, y peor entendida
"atencion primaria” como estrategia fundamental y exclu-
sivista ha desviado las acciones de salud de nuestros
paises, para llevarlos a la implantacién de una atencién
médica de infima calidad en medio de una lamentable
confusion en que se mezclan ideas politicas, complejos de
inferioridad y franca ignorancia.

El error historico que constituy6 ¢l planteamiento de la
atencion primaria, y su equivocada interpretacion, como
la estrategia para alcanzar salud para todos en el afio 2000,
ha costado caro a la ciencia médicay a laeducacién médica
en varios paises de América Latina.

En efecto, en Colombia, a manera de ejemplo, el balance
después de afos de implementacion de tal politica es
desolador: la produccién cientifica y la investigacion se
ven notoriamente disminuidas; la tecnologia es obsoleta;
los hospitales del sector piblico se encuentran en ruinosa
crisis; hay una desmedida proliferacion de facultades de
medicing, muchas de ellas desprovistas de los elementos
csenciales para la buena docencia, que han sido fundadas



bajo ¢l propésito de "formar médicos para la atencién
primaria y que respondan a las realidades del pais"; se
registra una superproduccion de médicos desprovistos del
rigor cientifico y de los conocimientos que garanticen su
idoneidad.

Lejanos estén los dias, y ya parecen ser tenues los recuer-
dos, de la excelente calidad de las facultades de medicina
y de los excelentes hospitales universitarios de las capita-
les de nuestro continente, de los institutos y centros de
investigacién que hicieron aportes galardonados con pre-
mios Nobel, de las grandes bibliotecas, de las severas
escueclas médicas que, imbuidas de un profundo espiritu
académico, inculcaban a sus estudiantes s6lidos conoci-
mientos y un sacrosanto principio €tico de la profesi6n.

Confundimos hoy el propésito académico de la facultad
de medicina con un bien intencionado propdsito de servi-
cio social, y por ellos nos habremos deslizado hacia la
produccién de "curanderos" en vez de doctores de medi-
cina? Caimos en el error, al plantear un mayor sentido
social de la medicina, de medicalizar nuestros problemas
sociales y con ello apartamos a la medicina de sus fuentes
naturales que son las ciencias biologicas? Regresamos
después de 100 afios de esfuerzo, a considerar que la
medicina es s6lo un oficio para la mal entendida atencién
primaria y que la profesionalizacién de la medicina cien-
tifica es un lujo que sélo pueden darse los paises ricos?
Nos hemos dejado influenciar por politicas sanitaristas
obsoletas y por complejos de inferioridad intelectual frente
a la nueva ciencia, en el diseno de los planes y programas
de salud y educacién médica de nuestros paises? Estamos
"africanizando" la atenci6én de la salud y la educaci6n
médica latinoamericanas?

Algunos dirdn que soy exagerado, ain en mis interrogan-
tes; otros que, a pesar de todo, la atencion ‘primaria se ha
desarrollado y ha aportado beneficio. Yo acepto que 1o
altimo tal vez sea cierto en algunos lugares y en determi-
nadas circunstancias, desafortunadamente muy raras. En
mi pafs, Colombia, en general no lo es: los centros de salud
y los hospitales locales, donde presumiblemente se efectia
el gran volumen de la atenci6n primaria, son reductos de
miseria y abandono; las consultas externas de los hospita-
les del sector priblico comparten el estado ruinoso, mate-
rial e intelectual, que afecta al sector hospitalario pablico;
los indicadores de salud s6lo sefialan mejoria en aquellas
entidades que ceden con obras de infraestructura comuni-
taria y con el desarrollo econémico. Al tiempo que las
politicas de salud en nuestro pais resultaron en el descala-
bro y la destruccién de los programas de investigacién
cientifica y del sistema horpitalario publico, los programas
de atenci6n primaria tienen muy pocas realizaciones para
exhibir.

Coincide el deterioro de la atencién médica, todavia su-

mergida en ¢l confuso planteamiento de la atencion prima-
ria como estrategia por excelencia, con €l avance en otras
expresiones del saber y de la cultura. Reconocidos son los
aportes latinoamericanos en las artes y las letras; respetable
es el avance de su arquitectura; admiracion suscita la inge-
nieria; es descollante el progreso de la agricultura y de la
ganaderia. Pero en ¢l sector publico de la atencion médica,
con contadas excepciones que son el resultado del esfuerzo
heroico de unos pocos, ¢l panorama en Colombia y en
América Latina en general, es mediocre, casi desolador.

Creo que la justificada y encomiable preocupacion por la
atencion primaria, al concebir esta desconectada de s6lidos
niveles de atencion secundaria y terciaria, para alcanzar la
"salud para todos en el afio 2000", resulta en la inhibicion
del fundamento cientifico de la medicina y la regresion a
la medicina artesanal.

Considero que la gran urgencia para el avance de la medi-
cina colombiana y latinoamericana es la adquisicién de
mds informacion sobre los fendémenos vitales fundamen-
tales, para Jo cual es necesario impulsar la medicina como
ciencia pura, como biologia y como sociobiologia huma-
nas, porque la medicina es una ciencia, "la mds joven de
las ciencias" (©).

Cual es mi llamado?

Hace poco tiempo, disertando ante la Academia Nacional
de Medicina en Bogotd y ante el Congreso de la Asocia-
cion de Exalumnos de Medicina de la Universidad Nacio-
nal de Colombig, hice un anélisis critico sobre 1a situacién
de la salud y la educacion médica en el pais (20.21),

"La medicina cientifica, que hoy sobrepasa en cuanto a
filosoffa y propésitos educativos al simple concepto de la
medicina artesanal, o sea al conjunto de conocimicntos y
habilidades que tradicionalmente se conocen como "el arte
de lamedicina", deben ser parte, como tal, de ese delicado,
intrincado y siempre cambiante complejo ciencia-servicio.
Desafortunadamente, por razones de limitacion econdmi-
ca y de pobre vision politica, se ha generalizado un mal
entendido concepto de "integracion docente- asistencial”
que lleva a que la medicina sea considerada, en la estruc-
turacion de los grandes programas de salud y educacion de
las naciones subdesarrolladas, no como una profesion,
sino como un simple oficio destinado & proveer "atencién
primaria" dentro de los esquemas de la ineficiente organi-
zacion burocrética de los servicios estatales de salud...La
integracién docente-asistencial no es un plantcamiento
burocritico para la provision de servicios de salud. Si asi
se entiende, las facultades de medicina verdn subordinada
sumision, fundamentalmente académica e investigativa, a
los requerimientos de los servicios de salud. La provisién
de servicios de salud no es responsabilidad de las faculta-
des de medicina, pero si 1o es de los organismos guberna-
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mentales: es una funcién politico-administrativa. Por el
contrario, la responsabilidad de una facultad de medicina

es netamente académica: la formacion cientifica del médi-
, (20)
co' ( .

"El concepto de integracién docente-asistencial se refiere
al complejo ciencia-servicio, y es aceptado como 16gico
por el sector académico... Pero ni la prestacion de servi-
cios, ni los conceptos de integracién docente-asistencial y
de equipo de salud deben ser planteados como objetivo
para las facultades de medicina; ni el concepto de "el
médico que el pais necesita", ni la "atencion primaria”, ni
la medicina general o familiar, deben significar cambiar la
formaci6n de médicos como profesionales y cientificos
s6lidos, por el adiestramiento de meros trabajadores de
salud. Si esto ocurre, las facultades de medicina se nivela-
rdn por lo ba{‘gow{ se sumirdn en una inexorable inferioridad
académica" *.

"Hay creciente preocupaci6n ante el deterioro de la edu-
caci6n médica en Colombia y en otras regiones de Lati-
noamérica; muchos creemos que el asunto exige un franco
examen de la situacién, por cuanto es inadmisible mante-
ner tan pobres niveles bajo el argumento de que "se estan
produciendo médicos para la realidad social". La obliga-
cién de los educadores médicos de Latinoamérica es ini-
ciar una vigorosa y decidida lucha para rescatar la calidad
académica que una vez represent6 la razon de ser. Y la
calidad la determina la reimplantacién de la ciencia como
fundamento irremplazable de la educacién médica, dentro
de programas de estudios no desconectados, por supucsto,
de las realidades locales y regionales” 20,

Entonces, mi llamado es uno hacia impulsar un renaci-
miento de la educacién médica y de la ciencia médica cn
América Latina; hacia el replanteamiento de nuestras po-
liticas de salud, hacia la recuperacién del tiempo perdido,
hacia el regreso a la ciencia y al rigor intelectual como
basamento de la educacién médica, hacia la superacion de
los niveles técnicos y cientificos de nuestra medicina, con
¢l objeto de asegurar para nuestros conciudadanos, de
todas las clases sociales, 1a alta calidad de la atencion de
la salud que se merecen como un bésico derecho humano.
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Las "Formas farmacéuticas" entre los siglos XV y XVIII*

Introduccion

En el ejercicio médico de este final del siglo XX, la forma
bajo la cual se administran los medicamentos - es decir, la
forma farmacéutica- ha perdido para el galeno casi toda
su importancia. Elegirla se ha vuelto ante todo labor de las
casas dedicadas a la elaboracion industrial de tales medi-
camentos y al profesional le queda solo la tarea ciertamen-
te secundaria de recordar ( o consultar en el vademecum,
silamemoria falla) la clase y concentracién de aquello que
quiere escribir en su receta.

No fué asisiempre, sin embargo. Este trabajo quiere entre
otras cosas recordar la interesante variedad que en este
campo dejo la farmacia de la Edad Media y que estuvo
vigente hasta principios del siglo pasado, como otra de las
armas para enfrentarse a la enfermedad y buscar el bene-
ficio del enfermo.

* Presentado a la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina
marzo de 1989,

** Protesor de Historia de fa Medicina y Etica Médica. Colegio Mayor
del Rosario, Facultad de Medicina. Miembro de Nimero, Academia
Nacional de Medicina de Colombia. Miembro Activo fundador, Socie-
dad Colombiana de Historia de la Medicina. Director General, Instituto

Neurolégico de Colombia.

Juan Mendoza-Vega, M. D.**

Desde la magia

Porque la forma farmacéutica, cuidadosamente elegida y
claramente indicada -a veces inclusive con instrucciones
sobre pasos especificos de su preparacion en la oficina del
boticario o farmacéutico- fué la prolongacion de las mani-
pulaciones con las cuales, en anteriores pero ain no supe-
radas €pocas, se buscaba mantener o incrementar la
"fuerza" del remedio, mucho mds que facilitar su adminis-
tracion al paciente.

Esta parte del acto terapéutico tiene en la medicina "mégi-
ca" o "pre-técnica” importancia excepcional. Aunque la
sustancia involucrada haya mostrado efectos realmente
favorables a lo largo de centenares de observaciones em-
piricas, siempre se cree que tales efectos van ligados a
circunstancias como la hora de recoleccion, 1os movimien-
tos y palabras utilizados en ella, la calidad "mégica" de 1a
persona que la realizard y luego los detalles de la prepara-
¢i6n misma, entre ¢llos - como no! - las interrelaciones con
los otros "simples" o los excipientes que completardn la
férmula respectiva.

Para el médico chamén, mama, sacerdote de cualquier
teogonia, no es ni puede ser lo mismo el extracto de
cédpsulas de adormidera o el de corteza de sauce cuando se
han macerado en alcohol por largas horas al influjo de
repetidas oraciones propiciatorias, que cuando la disolu-
cién en ¢l mismo alcohol se realizd bajo los golpes y
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