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Evolution of the medical curriculum and new challenges
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RESUMEN

Este articulo describe la influencia del Informe Flexner
de 1910 sobre las universidades colombianas. Plantea la
problemdtica actual de formacion de médicos generales
y su satisfaccion académica, social y laboral. Invita a
reflexionar sobre la necesidad de introducir cambios en
el curriculo universitario.
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ABSTRACT

This article describes the evolution of the medical curriculum
under the Flexner Report of 1910 and its influence on
Colombian universities. The current problem of training
of general practitioners and their academic, social and work
satisfaction is raised. The article invites us to reflect on the
need to introduce changes in the university curriculum.
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INTRODUCCION

En la historia de la humanidad, siempre han existido personas
dedicadas a cuidar de la salud de sus congéneres. Brujos,
magos, sanadores, chamanes, etc. han ejercido empiricamente
la medicina desde el origen del hombre hasta hoy (1).

La formacion de médicos se fue dando por la trasmision
ancestral y directa de un sanador experimentado al
aprendiz. Y asi se inicié también la formacion formal, el
estudiante ingresaba a un hospital y con la tutoria de un
médico experimentado comenzaba a evaluar enfermos, su
cuadro clinico y sus opciones de manejo en busqueda de la
recuperacion de la salud (2).

Este enfoque académico estaba basado en el desarrollo de
una buena historia clinica y un buen examen fisico, aspectos
fundamentales del denominado popularmente “ojo clinico”.
Segtin la inquietud personal de cada estudiante se revisaban
las causas de la enfermedad y su base fisiopatoldgica (biologia,
bioquimica, fisiologia etc.), temas de poco conocimiento en la
época en que este modelo predomino (3).

Lainstitucionalizacion de ese modelo muy utilizado en Europa
enlos siglos 16y 17, se le conoci6 en Colombia como “medicina
francesa” y predomind hasta mediados del siglo 20 (4).

A principios del siglo 20 cientificos y filosofos naturales se
unieron para formar un grupo de hombres que formaban
lo que puede llamarse el Circulo Hopkins, su resultado fue
un proyecto que altero el curso de la educacion médica en
Estados Unidos. Ellos construyeron el edificio del sistema
de educacion médica que se conoce desde inicios del siglo
20 (5). Sus esfuerzos resultaron exitosos en la fundacion
basada en la ciencia de la formacion médica que ha hecho
de los Estados Unidos el lider reconocido en la educacion
médicay la investigacion médica en la actualidad.

El grupo estaba conformado por un graduado de Yale, William
Welch, quien fue en gran parte el creador intelectual de Hopkins.
Otro miembro del grupo era Frederick Gates, un ministro
bautista y asesor de confianza para John D. Rockefeller (6).

El tercer miembro del circulo fue Abraham Flexner, un
maestro de escuela y experto en las pricticas educativas,
cuyos antecedentes y formacion lo convirtié en un caso
atipico en el circulo (7).

Figura 1. Modelo Flexner para el curriculo médico.

Ciencias clinicas
y quirudrgicas
(3 anos)

Ciencias basicas
médicas
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o

Fuente: Flexner, Medical Education in The Unites States and Canada,
1910 (14).

PRINCIPIOS DEL SIGLO XX:
EL INFORME FLEXNER

Se reconoce a Flexner, con entera justicia, como el gran
reformista, el gran transformador de la educacion médica.
Pero yendo mds alld, algunos consideran que, con la sola
excepcion del Ratio Studiorum Jesuita y de la idea de
universidad de Henry Newman, ningtin pronunciamiento
sobre filosofia educativa ha tenido tan decisiva y vasta
influencia como el “Informe Flexner” de 1910 (8). Es
imposible hablar de modificaciones al curriculo de las
escuelas de medicina sin revisitar a Flexner.

Alo largo de su vida, Flexner, fue un ardiente defensor del
estilo pedagogico alemdn de la educacion médica y fue
firme en su conviccion de que la medicina era una disciplina
cientifica que podria ser mejor realizada utilizando el
modelo alemdn como el prototipo en América (9-10).

Su informe a la Fundacién Carnegie para el Avance de
la Ensenianza, fue publicado en 1910 y en Colombia, su
propuesta de reforma curricular fue impulsadas por
Universidad del Valle (11-13).

Epoca pos Flexner

La primera modificacion al modelo Flexner aparecio
con la creacion de la OMS, después de 1a Segunda Guerra
Mundial, aiio 1945. Las politicas de la OMS eran tendientes
al desarrollo de la salud publica y sus componentes,
epidemiologia, promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, etc. Las facultades de medicina involucraron
estos temas al modelo Flexneriano.

Desde alrededor de los anos 70 hasta la fecha, varias facultades
de medicina del mundo han hecho propuestas de estrategias
diferentes de aplicacion del modelo Flexneriano.
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Se destaca la Universidad de McMaster en Canada, que
desarrollo de manera formal un modelo denominado
aprendizaje basado en problemas (ABP), en el cual logro
una mayor integracion de las ciencias basicas médicas y las
ciencias clinicas a través de la busqueda de la solucion a un
problema médico especifico (15).

Posteriormente, se desarrollé una corriente mundial para
realizar el curriculo médico basado en competencias,
pero bajo el mismo modelo Flexneriano (ciencias basicas/
ciencias clinicas) (16-20).

Actualmente se plantean otras modificaciones al curriculo
médico, pero bdsicamente basadas en el modelo Flexner
(21,22).

FIN DEL SIGLO XX 'Y COMIENZO DEL SIGLO XXI

Publicaciones de la Universidad del Valle (23), de profesores
colombianos Patifo (24) y de Ascofame, han planteado la
necesidad de revisar el curriculo médico (25-26).

En lo referente a las ciencias bioldgicas, cabe cuestionar la
viabilidad de los departamentos tradicionales de ciencias
basicas, como lo ha planteado Petersdorf, Presidente de
la Asociacion Americana de Escuelas de Medicina (AAMC):
“¢Pueden persistir los seis grandes cldsicos —anatomia,
fisiologia, patologia, microbiologia y farmacologia— en
un ambiente donde los anatomistas son cirujanos, donde
la moderna histologia y la bioquimica han sido superadas
por la biologia celular y molecular, donde la fisiologia
orgdnica es ensenada por profesores de medicina interna,
donde la neurociencia es una floreciente disciplina que
comprende neurobiologia, neurofisiologia, neuroquimica,
neuropatologia y aun ciertos aspectos de la neurologia clinica,
y donde la farmacologia se hace progresivamente mds una
ciencia molecular dejando la ensenanza de la terapéutica a
los departamentos clinicos? En tal entorno, ;no seria mds
racional enfocarse hacia menos departamentos de ciencias
basicas, denomindndolos de acuerdo con lo que realmente son:
biologfa moleculary celular, neurocienciay fisiologia orgdnica,
farmacologiay patologia, para constituirlos en el fundamento
de la ciencia basica en nuestras escuelas médicas, ;en reemplazo
de los seis departamentos tradicionales?” (27-35).

Figura 2. Evolucion historica del curriculo médico en todo el mundo.

( EVOLUCION DEL CURRICULO MEDICO )
Origen Siglos 1910 Mediados Finales Siglo
humanidad XVIII - XIX Siglo XX Siglo XX XXI

[

Nuevas propuestas
curriculares

Sin cambiar el modelo Flexner se involucran
los conceptos de curriculo por competencias

Universidad de McMaster promueve la estrategia
que denomina aprendizaje basado en problemas (ABP)

Se crea la OMS y los temas de salud publica siguen
el modelo Flexner

Se redacta el Informe Flexner que involucra las ciencias basicas al curriculo médico.
Se establecen 3 anos de ciencias basicas y 3 afos de ciencias clinicas. Este es el
modelo vigente prevalente hasta hoy

especialmente en

como “medicina francesa”

Estudiantes de medicina se formaban acompafnando a los
profesores en la visita y seguimiento de los enfermos,
los hospitales. El
fundamentalmente clinico con escaso apoyo en las ciencias
basicas y con nulo apoyo en la salud puablica. Se conocid

aprendizaje era

Los “sanadores” se formaban por tradicion familiar - Medicina ancestral tradicional. Formacién que contintia vigente en

algunas culturas

Fuente: elaboracion propia basado en Lain (1), Serpa (3), Flexner (6).
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Muchas escuelas de medicina han estudiado la gran
problemitica de la formacion de médicos. En la Universidad
del Cauca, en Popaydn, Colombia, se realiz6 una evaluacion
de los componentes de formacion que idealmente el médico
general deberia adquirir, como son valores profesionales,
actitudes y comportamiento ético, fundamentacion cientifica,
pensamiento 16gico e investigativo, habilidades en la
comunicacion social, habilidades clinicas, salud de poblacion
y sistemas de salud y manejo de la informacion (36).

Dos propuestas internacionales adicionales se deben destacar:

El proyecto del Colegio Real de Médicos y Cirujanos de
Canad4 que desde el afno 2000 impulsa a definir un esquema
de competencias necesarias en la formacion de un médico
para cada entorno (37). El modelo desarrollado se conoce
CanMEDS y en la actualidad sirve de base paralos programas
de formacion de médicos de muchos paises en todo el mundo
generando un movimiento en la educacion clinica hacia un
enfoque basado en las competencias (38,39).

Otra propuesta novedosa ha sido planteada por Bligh que
acunio el acronimo PRISMS para una nueva estrategia de
desarrollo curricular que plantea que la formacion del médico
debe realizarse con un elevado componente Prictico, con
temas Relevantes, de manera Interdisciplinaria, en cursos
cortos (Shorter), en diferentes escenarios de atencion clinica
(Multicéntrico) y con el reconocimiento de la importancia del
trabajo en equipo en salud (40).

LA FORMACION DE MEDICOS EN COLOMBIA.

Ser médico en Colombia sigue siendo una ilusion de cambio de
forma de vida para muchos jovenes y especialmente para sus
familias. La sociedad ha dado al médico una categoria social
especial y la familia se siente orgullosa de ello (41).

Esto ha llevado a que desde hace muchos afios se plantee
la discusion del tipo de médico que se debe formar (42,43).
Siempre hay una misma conclusion: no se estd formando el
médico general que se requiere. Es una verdad que se estd
camuflando con gran perjuicio para el sistema de salud:

* Laciencia ha crecido tanto (y sigue creciendo) que es
imposible que un médico “general” sepa de todo como
lo desean los expertos profesores que, curiosamente, solo
saben de un tema.

» Nadie ingresa a estudiar medicina para ser médico
general, todos los estudiantes tienen desde el primer dia
en launiversidad el proyecto de vida de ser especialistas
en un solo campo de la medicina (44-49).

* Los usuarios, pacientes, no quieren ser atendidos por
un médico general (50-51).

El flujograma de los resultados del ejercicio profesional de
médicos generales sin la suficiente capacitacion aparece
en la Figura 3.

Figura 3. Flujograma de resultados del ejercicio profesional de médicos generales sin la suficiente capacitacion.

El ejercicio de la profesion de médico se ha visto afectada por el enorme crecimiento del
conocimiento cientifico y el desarrollo de nuevas tecnologias de diagnéstico y de tratamiento

La consecuencia es que el médico general hoy en dia no pueda saber de todo
y su capacidad resolutiva es muy reducida

Esto obviamente es detectado por el usuario que no encuentra solucionado
su problema y desea ser evaluado por un médico especializado

RESULTADOS

l

l

Los estudiantes de medicina no
quieren ser médicos generales
y desde el inicio de sus
estudios tienen como proyecto
de vida ser especialistas

Costos mas elevados en los
servicios de salud por cuanto
el usuario debe consultar
muchos médicos

Pérdida valiosa en la salud
de los usuarios que pueden
ver retrasado su diagnéstico

y tratamiento

Fuente: elaboracion propia basada en Ascofame (25), Bascuiian (52).
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Elllamado “médico general” se ha convertido en Colombia
s6lo en un paso obligatorio para poder llegar a ser
especialista, como lo demuestran multiples investigaciones.
En entrevistas con decanos de Facultades de Medicina,
estudiantes, internos, médicos rurales y especialistas,
se encuentra que el 95% de los estudiantes tienen ya
seleccionada una determinada especialidad que quieren
hacer y ninguno quiere ser médico general (53).

Al' médico general que estin graduando nuestras facultades
se le estd obligando a hacer cosas para las cuales no tiene el
adiestramiento apropiado; por otra parte, no estan recibiendo
la formacion requerida para el desempeno de las funciones
que deberian realizar (54).

La bisqueda de una especializacion es tortuosa y puede
durar muchos afios, la mayoria de los médicos generales
no logran especializarse, se calcula que uno de cada veinte
médicos generales lo logra.

Los médicos generales que logran ingresar aun programa de
especializacion, tendrin que estudiar un promedio de 4 anos
mds para obtener ese titulo.

Esto significa que, siunjoven ingresa de 18 afios a launiversidad,
serd muy dificil que haya concluido la formacion que desea
(ser especialista) antes de los 30 aos, esto con grandes
consecuencias economicas para su familia y su entorno cercano.

La otra cara de 1a moneda la constituyen aquellos médicos
generales que no logran ingresar aun programa académico de
especializacion, estos ejercerin una medicina que no desean
y ademds en condiciones laborales, la mayoria de las veces,
nada confortables. La satisfaccion profesional de los médicos es
piedra angular del buen funcionamiento de un sistema de salud
yun médico que no puede cumplir sus ilusiones académicas,
laborales y sociales no hard de manera adecuada su trabajo.

Pero, mds grave aun, los pacientes cada dia mds, quieren
que los atienda un especialista, en gran parte una posicion
también producto del entorno, pero especialmente
de la globalizacion educativa, del internet y de la gran
segmentacion y diversificacion de servicios que se ofrecen.

Es decir, los pacientes no quieren ser evaluados por un
médico general, y los médicos no quieren ser médicos
generales, ;entonces qué sentido tiene seguir formando
médicos generales bajo el modelo actual?

“Contrario allejanisimo tiempo en que estudiar medicina
casi garantizaba un futuro tranquilo, hoy los médicos

generales tienen tantos dolores y padecimientos que en todo
el pais ya se cuentan 17 sindicatos que los agremian” (55).

PROPUESTAS DE CAMBIO

Del pasado al presente se concluye que no se puede comparar
el médico general del pasado con el médico general que forman
las universidades hoy, por varias razones:

a. El estudiante que llega a las universidades hoy es muy
diferente, desde el primer dia de clase ya llega con la
mente fijada en convertirse en un especialista. Es muy
dificil pretender que alguien que llega con el suefio de ser
oftalmélogo aprenda a atender partos con calidad, pero
peor atin, el ejercicio de este profesional, una vez graduado
va a ser frustrante sino logra especializarse (45-50).

b. Los profesores de las universidades hoy en dia son muy
diferentes a los del pasado. Muy seguramente, hace 30
anos, un profesor de oftalmologia hacia parte de su
ejercicio profesional como médico de familia y tenia un
buen entrenamiento general. Hoy en dia el porcentaje
de profesores universitarios que son estrictamente
médicos generales son minimos, los cdlculos mas
optimistas hablan del 7%, los demds son profesores
supra especializados en un drea de la medicina.

¢. Nose puede comparar el ejercicio de 1a medicina dentro
del sistema de salud existente en Colombia hoy, con el
ejercicio que se daba en el pasado:

d. La ciencia ha aumentado exponencialmente, matema-
ticamente es imposible que hoy en dia un médico sepa
de todo, como se pretende que sea el médico general.

e. Las normas legales y éticas que existen hoy hacen que
el profesional tenga que ser mds cuidadoso con lo que
hace. Muy seguramente un médico graduado hace 30
anos realizaba cesdreas, eso es imposible hoy.

f. Los usuarios reclaman derechos y tienen mds
conocimiento o acceso a €l. En épocas pasadas, ante el
paciente el inico que sabia era el médico, hoy en dia,
el médico receta un medicamento a un paciente, el
paciente se va a consultar en internet y en media hora
sabe tanto o mds que el médico de ese medicamento.

g. Los usuarios hoy exigen especialistas, pero lo mis
interesante es que cada uno de nosotros como
usuarios también.
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La causa de esta situacion se atribuye a inoperancia de
los sistemas de salud, pero es posible que sea, ademds,
producto de la evolucion natural de la sociedad (56, 57).

Durante el XXIII Congreso Colombiano de Medicina Interna
en Cartagena, Colombia se plantearon las siguientes
propuestas de orientacion del médico general (58):

1. Dirigir la orientacion al médico comunitario.
Orientacion frecuentemente rechazada por los estudiantes
que suefian con ser super especialistas (59).

2. Disminuir la intensidad de la formacion en ciencias
bdsicas. Las ciencias bdsicas cambian tan ripido que puede
ser mds productivo incrementar la docencia en dreas
clinicas, involucrando el sustento basico en la clinica.

3. Concentrar la formacion del médico general en
entidades trazadoras. Si el médico general no puede aprender
de todo, que aprenda bien lo que mds requiere el sistema.

4. Noformar mds médicos generales. Se propone que las
universidades desde que reciben un estudiante lo orienten
auna especialidad (o un énfasis si se quiere). Ya son pocos
los paises desarrollados en el mundo donde todavia existen
médicos generales, por ejemplo, en Estados Unidos y en
Espana se calcula que menos del 10% de médicos ejercen
como médicos generales (60,62).

PROPUESTA FINAL

El mundo estd preocupado por la formacion de sus médicos y
los efectos que esto implica sobre la salud de la comunidad y el
buen desarrollo de los sistemas de salud estatales y privados (63).

La revision del estado del arte permite concluir que existen
bastantes elementos tedricos y sustentaciones investigativas
que invitan a revisar la pertinencia del curriculo actual en la
satisfaccion académica, laboral y social durante el ejercicio
profesional de médicos generales en todo el mundo (64-68).

La evidencia parece hacer pensar que el médico general
integral sabelotodo es cada dia mds utopico. Ya lo habia dicho
Rojas en 1991 (53), y es un hecho que muchas universidades
han dado pasos en este sentido, algunas instituciones del
pais permiten hacer el internado como primer afo de una
especializacion o permiten realizar la carrera con un énfasis. La
Universidad de los Andes, por ejemplo, dice en la presentacion
de su programa: En los Andes no se gradaa un solo tipo de
médico sino seis, dependiendo del drea de escogencia del

estudiante; de esta forma el egresado cuenta con diferentes
posibilidades laborales (69). En la Universidad del Valle se
permite realizar el dltimo afio de la carrera de medicina como
primer ano de la Especializacion en Medicina Familiar.

La propuesta que invito a estudiar, retomando la de Rojas,
es avanzar a la especializacion de la medicina creando
un programa de estudios que comprenda cuatro afos de
ciencias bdsicas y de salud publica; durante estos cuatro
anos se afianzarian conceptos de gran crecimiento en
medicina como son la la anatomia, la fisiologia, 1a biologia
molecular, la inmunologia, 1a farmacologia e igualmente se
incrementaria la capacitacion en programas de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad. En un quinto
ano el estudiante realizaria rotaciones cortas por todas
las especialidades clinicas, en la mayoria de ellas como
observador y en algunas quizd adquiriendo algunas
competencias bdsicas que puedan ser de utilidad general
(reanimacion cardiopulmonar, manejo de liquidos y
electrolitos) o ameritan un entrenamiento que puede
lograrse en un tiempo breve (suturas, drenaje de abscesos,
atencion de un parto, etc.). A continuacion, el estudiante
realizarfa cuatro afos de profundizacion en un drea o
especializacion en ciencias bdsicas, ciencias clinicas,
ciencias quirdrgicas o de salud publica (Figuras 4y 5).

De esta manera en un programa continuo, de alrededor de
nueve o diez afios, es posible formar especialistas jovenes y
de avanzar hacia doctorados o supra especializaciones (70).

Se invita a las directivas universitarias a analizar esta
informaciény planear una oferta académica que contribuya
alograr las metas de oferta y demanda de talento humano
en salud planteada por la politica publica y cuyo debate
académico es prioritario (71).

Es importante discutir y reflexionar sobre el tipo de médico que
desean ser los estudiantes de medicinas y las necesidades sociales
ydel sistema de salud.
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Y FUENTES DE FINANCIACION
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publicacion del presente articulo. El articulo es producto
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financiacion especifica para su desarrollo.
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Figura 4. Propuesta para un nuevo plan de estudios para la formacion de médicos.

Hacia un nuevo médico

Semestres 1a 8

Semestres 9y 10 ||

Semestres 11 a 18 (20 en algunos)

Ciencias basicas
médicas

(Biologia, Morfologia,
ica. Fisiologi

Semestres de 20

semanas para realizar

de manera rotatoriay 12
de i

Bioquimica, gia,
Genética, Farmacologia,
Inmunologia, etc)

Ciencias sociales y de
salud pablica
(Antropologia, Ecologia,
Sociologia Médica,
Etica, Bioética,
Epidemiologia, Salud
Publica, Promocion de
la salud, Prevencion de
la enfermedad, etc)

al afo:

P 9!

(Especialista en atencién primaria, en
cirugia basica, en medicina familiar, en
urgencias, en P&P, etc.)

-Historia clinica

-Examen fisico general

Especialidades clinicas
(Medicina interna, pediatria, psiquiatria,
fisiatria, medicina deportiva, etc)

-RCP

-Liquidos y electrolitos

Especialidades quirargicas
(Cirugia general, urologia, oftalmologia,
ORL, plastica, ortopedia, neuro, etc)

-Pequeia cirugia
-Atencion parto normal

-Atencién nifio sano

Maestrias y doctorados en ciencias
basicas

(Biologia, Morfologia, Bioquimica,
Genética, Fisiologia, Farmacologia, etc)

Salud mental
(Psicobiologia,
Psicopatologia,
Comportamiento
humano, etc)

de P&P

-Introduccién a la
psicoterapia

An
-Acti

-Otros temas basicos

Maestrias y d dos en salud publi
(ep logia, ion, auditoria,
salud ocupacional, etc)

Otras

(Comunicacion, informatica médica, etc.)

Fuente: Rojas (53), Torres (61).

Figura 5. Propuesta de la nueva estructura curricular para la formacion de un nuevo médico.

I Elementos de entrada la curriculo I Elementos integradores curriculo | Elementos de salida del curriculo I

Ciencias basicas médicas

(Biologia, Morfologia,
Bioquimica, Fisiologia,
Genética, Farmacologia,
Inmunologia, etc.)

Ciencias sociales y de salud
publica

(Antropologia, Ecologia,
Sociologia Médica, Etica,
Bioética, Epidemiologia,
Salud Publica, Promocién
de la salud, Prevencién de
la enfermedad, etc.)

Integracién de

Enfasis en dreas integradoras
— (medicina familiar, medicina de
emergencias, etc.)

Enfasis en areas clinicas
= (medicina interna, fisiatria,
pediatria, etc.)

Enfasis en dreas quirtrgicas
= (cirugia, oftalmologia, urologia
otorrinolaringologia, etc.)

Salud mental
(Psicobiologia,
Psicopatologia,
Comportamiento humano,
etc)

la clinica médica
(1 afio)

Enfasis en reas de medicina
— basica (fisiologia, bioquimica,
patologia, farmacologia, etc.)

Enfasis en dreas de salud publica
- (epidemiologia, medicina
preventiva, administracién, etc.)

Enfasis en dreas educativas
(telemedicina, informética
médica, etc.)

Eje longitudinal de investigacion

| Materias y actividades extracurriculares

Fuente: Elaboracion propia.
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