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RESUMEN

Este artículo describe la influencia del Informe Flexner 
de 1910 sobre las universidades colombianas. Plantea la 
problemática actual de formación de médicos generales 
y su satisfacción académica, social y laboral. Invita a 
reflexionar sobre la necesidad de introducir cambios en 
el currículo universitario.

Palabras claves: currículo, médico general, informe 
Flexner, educación médica. (DeCS) 

ABSTRACT

This article describes the evolution of the medical curriculum 
under the Flexner Report of 1910 and its inf luence 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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INTRODUCCIÓN

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 empíricamente 
la medicina desde el origen del hombre hasta hoy (1).

La formación de médicos se fue dando por la trasmisión 
ancestral y directa de un sanador experimentado al 
aprendiz. Y así se inició también la formación formal, el 
estudiante ingresaba a un hospital y con la tutoría de un 
médico experimentado comenzaba a evaluar enfermos, su 
cuadro clínico y sus opciones de manejo en búsqueda de la 
recuperación de la salud (2). 

Este enfoque académico estaba basado en el desarrollo de 
una buena historia clínica y un buen examen físico, aspectos 
fundamentales del denominado popularmente “ojo clínico”. 
Según la inquietud personal de cada estudiante se revisaban 
las causas de la enfermedad y su base fisiopatológica (biología, 
bioquímica, fisiología etc.), temas de poco conocimiento en la 
época en que este modelo predominó (3). 

La institucionalización de ese modelo muy utilizado en Europa 
en los siglos 16 y 17, se le conoció en Colombia como “medicina 
francesa” y predominó hasta mediados del siglo 20 (4).

A principios del siglo 20 científicos y filósofos naturales se 
unieron para formar un grupo de hombres que formaban 
lo que puede llamarse el Círculo Hopkins, su resultado fue 
un proyecto que alteró el curso de la educación médica en 
Estados Unidos. Ellos construyeron el edificio del sistema 
de educación médica que se conoce desde inicios del siglo 
20 (5). Sus esfuerzos resultaron exitosos en la fundación 
basada en la ciencia de la formación médica que ha hecho 
de los Estados Unidos el líder reconocido en la educación 
médica y la investigación 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 círculo fue Abraham Flexner, un 
maestro de escuela y experto en las prácticas educativas, 
cuyos antecedentes y formación lo convirtió en un caso 
atípico en el círculo (7).

PRINCIPIOS DEL SIGLO XX: 
EL INFORME FLEXNER

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

A lo largo de su vida, Flexner, fue un ardiente defensor del 
estilo pedagógico alemán de la educación médica y fue 
firme en su convicción de que la medicina era una disciplina 
científica que podría ser mejor realizada utilizando el 
modelo alemán como el prototipo en América (9-10).

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

Época pos Flexner

La primera modificación al modelo Flexner apareció 
con la creación de la OMS, después de la Segunda Guerra 
Mundial, año 1945. Las políticas de la OMS eran tendientes 
al desarrollo de la salud pública y sus componentes, 
epidemiología, promoción de la salud, prevención de la 
enfermedad, etc. Las facultades de medicina involucraron 
estos temas al modelo Flexneriano.

Desde alrededor de los años 70 hasta la fecha, varias facultades 
de medicina del mundo han hecho propuestas de estrategias 
diferentes de aplicación del modelo Flexneriano.

Figura 1. Modelo Flexner para el currículo médico.

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

Ciencias básicas
médicas
(3 años)

Ciencias clínicas
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Se destaca la Universidad de McMaster en Canada, que 
desarrolló de manera formal un modelo denominado 
aprendizaje basado en problemas (ABP), en el cual logró 
una mayor integración de las ciencias básicas médicas y las 
ciencias clínicas a través de la búsqueda de la solución a un 
problema médico específico (15).

Posteriormente, se desarrolló una corriente mundial para 
realizar el currículo médico basado en competencias, 
pero bajo el mismo modelo Flexneriano (ciencias básicas/
ciencias clínicas) (16-20).

Actualmente se plantean otras modificaciones al currículo 
médico, pero básicamente 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 Patiño (24) y de Ascofame, han planteado la 
necesidad de revisar el currículo médico (25-26).

En lo referente a las ciencias biológicas, cabe cuestionar la 
viabilidad de los departamentos tradicionales de ciencias 
básicas, como lo ha planteado Petersdorf, Presidente de 
la Asociación Americana de Escuelas de Medicina (AAMC): 
“¿Pueden persistir los seis grandes clásicos —anatomía, 
fisiología, patología, microbiología y farmacología— en 
un ambiente donde los anatomistas son cirujanos, donde 
la moderna histología y la bioquímica han sido superadas 
por la biología celular y molecular, donde la fisiología 
orgánica es enseñada por profesores de medicina interna, 
donde la neurociencia es una floreciente disciplina que 
comprende neurobiología, neurofisiología, neuroquímica, 
neuropatología y aun ciertos aspectos de la neurología clínica, 
y donde la farmacología se hace progresivamente más una 
ciencia molecular dejando la enseñanza de la terapéutica a 
los departamentos clínicos? En tal entorno, ¿no sería más 
racional enfocarse hacia menos departamentos de ciencias 
básicas, denominándolos de acuerdo con lo que realmente son: 
biología molecular y celular, neurociencia y fisiología orgánica, 
farmacología y patología, para constituirlos en el fundamento 
de la ciencia básica en nuestras escuelas médicas, ¿en reemplazo 
de los seis departamentos tradicionales?” (27-35).

Figura 2. Evolución histórica del currículo médico en todo el mundo.

Fuente: elaboración propia basado en Lain (1), Serpa (3), Flexner (6).

EVOLUCIÓN DEL CURRÍCULO MÉDICO
Origen

humanidad
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XVIII - XIX 1910 Mediados
Siglo XX

Finales
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Siglo
XXI

Nuevas propuestas
curriculares

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

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

Se redacta el Informe Flexner que involucra las ciencias básicas al currículo médico. 
Se establecen 3 años de ciencias básicas y 3 años de ciencias clínicas. Este es el 
modelo vigente prevalente hasta hoy

Estudiantes de medicina se formaban acompañando a los 
profesores en la visita y seguimiento de los enfermos, 
especialmente en los hospitales. El aprendizaje era 
fundamentalmente clínico con escaso apoyo en las ciencias 
básicas y con nulo apoyo en la salud pública. Se conoció 
como “medicina francesa”

Los “sanadores” se formaban por tradición familiar - Medicina ancestral tradicional. Formación que con!núa vigente en 
algunas culturas

Se crea la OMS y los temas de salud pública siguen
el  modelo Flexner
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Muchas escuelas de medicina han estudiado la gran 
problemática de la formación de médicos. En la Universidad 
del Cauca, en Popayán, Colombia, se realizó una evaluación 
de los componentes de formación que idealmente el médico 
general debería adquirir, como son valores profesionales, 
actitudes y comportamiento ético, fundamentación científica, 
pensamiento lógico e investigativo, habilidades en la 
comunicación social, habilidades clínicas, salud de población 
y sistemas de salud y manejo de la información (36).

Dos propuestas internacionales adicionales se deben destacar:

El proyecto del Colegio Real de Médicos y Cirujanos de 
Canadá que desde el año 2000 impulsa a definir un esquema 
de competencias necesarias en la formación de un médico 
para cada entorno (37). El modelo desarrollado se conoce 
CanMEDS y en la actualidad sirve de base para los programas 
de formación de médicos de muchos países en todo el mundo 
generando un movimiento en la educación clínica hacia un 
enfoque basado en las competencias (38,39).

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

LA FORMACIÓN DE MÉDICOS EN COLOMBIA.

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

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

•	 La ciencia 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 día 
en la universidad 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 capacitación aparece 
en la Figura 3.

El ejercicio de la profesión de médico se ha visto afectada por el enorme crecimiento del
conocimiento cien!fico y el desarrollo de nuevas tecnologías de diagnós"co y de tratamiento

La consecuencia es que el médico general hoy en día no pueda saber de todo
y su capacidad resolu"va 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

Los estudiantes de medicina no 
quieren ser médicos generales 

y desde el inicio de sus 
estudios "enen como proyecto 

de vida ser especialistas

Costos más 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 diagnós"co

y  tratamiento

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

Fuente: elaboración propia basada en Ascofame (25), Bascuñan (52).
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El llamado “médico general” se ha convertido en Colombia 
sólo en un paso obligatorio para poder llegar a ser 
especialista, como lo demuestran múltiples 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 están graduando nuestras facultades 
se le está obligando a hacer cosas para las cuales no tiene el 
adiestramiento apropiado; por otra parte, no están recibiendo 
la formación requerida para el desempeño de las funciones 
que deberían realizar (54).

La búsqueda de una especialización es tortuosa y puede 
durar muchos años, la mayoría de los médicos generales 
no logran especializarse, se calcula que uno de cada veinte 
médicos generales lo logra.

Los médicos generales que logran ingresar a un programa de 
especialización, tendrán que estudiar un promedio de 4 años 
más para obtener ese título.

Esto significa que, si un joven ingresa de 18 años a la universidad, 
será muy difícil que haya concluido la formación que desea 
(ser especialista) antes de los 30 años, esto con grandes 
consecuencias económicas para su familia y su entorno cercano.

La otra cara de la moneda la constituyen aquellos médicos 
generales que no logran ingresar a un programa académico de 
especialización, estos ejercerán una medicina que no desean 
y además en condiciones laborales, la mayoría de las veces, 
nada confortables. La satisfacción profesional de los médicos es 
piedra angular del buen funcionamiento de un sistema de salud 
y un médico que no puede cumplir sus ilusiones académicas, 
laborales y sociales no hará de manera adecuada su trabajo.

Pero, más grave aún, los pacientes cada día más, quieren 
que los atienda un especialista, en gran parte una posición 
también producto del entorno, pero especialmente 
de la globalización educativa, del internet y de la gran 
segmentación y diversificación 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 al lejanísimo tiempo en que estudiar medicina 
casi garantizaba un futuro tranquilo, hoy los médicos 

generales tienen tantos dolores y padecimientos que en todo 
el país 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 día de clase ya llega con la 
mente fijada en convertirse en un especialista. Es muy 
difícil pretender que alguien que llega con el sueño de ser 
oftalmólogo aprenda a atender partos con calidad, pero 
peor aún, 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 día son muy 
diferentes a los del pasado. Muy seguramente, hace 30 
años, un profesor de oftalmología hacía parte de su 
ejercicio profesional como médico de familia y tenía un 
buen entrenamiento general. Hoy en día el porcentaje 
de profesores universitarios que son estrictamente 
médicos generales son mínimos, los cálculos más 
optimistas hablan del 7%, los demás son profesores 
supra especializados en un área de la medicina.

c. No se puede comparar el ejercicio de la 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, matemá-
ticamente es imposible que hoy en día 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 más cuidadoso con lo que 
hace. Muy seguramente un médico graduado hace 30 
años realizaba cesáreas, eso es imposible hoy.

f. Los usuarios reclaman derechos y tienen más 
conocimiento o acceso a él. En épocas pasadas, ante el 
paciente el único que sabía era el médico, hoy en día, 
el médico receta un medicamento a un paciente, el 
paciente se va a consultar en internet y en media hora 
sabe tanto o más que el médico de ese medicamento. 

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

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

1.  Dirigir la orientación al médico comunitario. 
Orientación frecuentemente rechazada por los estudiantes 
que sueñan con ser super especialistas (59).

2.  Disminuir la intensidad de la formación en ciencias 
básicas. Las ciencias básicas cambian tan rápido que puede 
ser más productivo incrementar la docencia en áreas 
clínicas, involucrando el sustento básico en la clínica. 

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

4.  No formar más médicos generales. Se propone que las 
universidades desde que reciben un estudiante lo orienten 
a una especialidad (o un énfasis si se quiere). Ya son pocos 
los países desarrollados en el mundo donde todavía existen 
médicos generales, por ejemplo, en Estados Unidos y en 
España se calcula que menos del 10% de médicos ejercen 
como médicos generales (60,62).

PROPUESTA FINAL

El mundo está preocupado por la formación 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 revisión del estado del arte permite concluir que existen 
bastantes elementos teóricos y sustentaciones investigativas 
que invitan a revisar la pertinencia del currículo actual en la 
satisfacción 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 día más utópico. Ya lo había dicho 
Rojas en 1991 (53), y es un hecho que muchas universidades 
han dado pasos en este sentido, algunas instituciones del 
país permiten hacer el internado como primer año de una 
especialización o permiten realizar la carrera con un énfasis. La 
Universidad de los Andes, por ejemplo, dice en la presentación 
de su programa: En los Andes no se gradúa un solo tipo de 
médico sino seis, dependiendo del área de escogencia del 

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

La propuesta que invito a estudiar, retomando la de Rojas, 
es avanzar a la especialización de la medicina creando 
un programa de estudios que comprenda cuatro años de 
ciencias básicas y de salud pública; durante estos cuatro 
años se afianzarían conceptos de gran crecimiento en 
medicina como son la la anatomía, la fisiología, la biología 
molecular, la inmunología, la farmacología e igualmente se 
incrementaría la capacitación en programas de promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad. En un quinto 
año el estudiante realizaría rotaciones cortas por todas 
las especialidades clínicas, en la mayoría de ellas como 
observador y en algunas quizá adquiriendo algunas 
competencias básicas que puedan ser de utilidad general 
(reanimación cardiopulmonar, manejo de líquidos y 
electrolitos) o ameritan un entrenamiento que puede 
lograrse en un tiempo breve (suturas, drenaje de abscesos, 
atención de un parto, etc.). A continuación, el estudiante 
realizaría cuatro años de profundización en un área o 
especialización en ciencias básicas, ciencias clínicas, 
ciencias quirúrgicas o de salud pública (Figuras 4 y 5).

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

Se invita a las directivas universitarias a analizar esta 
información y planear una oferta académica que contribuya 
a lograr las metas de oferta y demanda de talento humano 
en salud planteada por la política pública 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 
y del sistema de salud.
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