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RESUMEN

Para comprender cémo se ha ensefiado la medicina a través de los tiempos, es necesario
apoyarse en los historiadores que han tratado su evolucidn v, a partir de ellos, indagar sobre las
actitudes de los médicos en su posicion como docentes y acerca de cdmo era la apropiacion
del conocimiento en cada época por parte de los estudiantes. En este segundo articulo se
presenta una visioén sucinta de la ensefianza de la medicina en Colombia en diferentes épocas,
empezando con la Conquista Espafiola cuando se encontraron varias culturas, la espafiola y
las aborigenes, con sus respectivas tradiciones en el arte de curar y en la forma de ensefiarlo;
se incluyen también la llegada de la ensefianza de la medicina a la universidad colombiana y
la actual propuesta curricular de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.
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SUMMARY

A succinct vision of medical teaching throughout history: II. Colombia, a place where
different cultures came together with their art of healing

In order to understand how medicine has been taught through the years, it is necessary to
refer to historians who have approached the evolution of medicine. Taking them as a starting
point, it is possible to describe the attitudes of doctors in their role as professors, and the
ways in which students acquired knowledge at different moments throughout centuries. This
article presents a succinct vision of the evolution of medical teaching in Colombia, starting
with the arrival of the Spanish conquerors. Several ways of practicing and teaching medicine,
the Spanish and the aboriginals, coexisted. The evolution of medical teaching in Colombian
universities is succinctly described, as well as the current curricular proposal at the Faculty of
Medicine, University of Antioquia.
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INTRODUCCION

Para comprender mejor la importancia de la
Educacion Médica, es conveniente recorrer su
historia, la evolucion de la ensefianza y el aprendizaje
de la medicina; en este articulo se pretende describir
estos procesos, con especial énfasis en cada uno de los
componentes del sistema didactico (1). * Se recorre en
él sucintamente la ensefianza médica desde la llegada
a América de los conquistadores espafioles hasta la
propuesta del curriculo médico de la Universidad de
Antioquia.

AMERICA, UN SITIO DONDE CONFLUYERON
VARIAS CULTURAS CON SU ARTE DE CURAR

Fue en Ia época de oscurantismo de la medicina en
Europa con su dominio total por la religién, cuando
se llevé a cabo la conquista del Nuevo Mundo; pero
en estas tierras los indigenas tenian sus creencias y
conocimientos sobre el arte de curar; la enfermedad
“era atribuida a la influencia de los espiritus malignos,
que se creia tomaban posesion del enfermo; por lo
tanto, los medios para protegerse contra ella eran
magicos y también religiosos” (2); los responsables
de llevar a cabo los diferentes rituales y de expulsar
a los espiritus malignos, curar las dolencias y aplicar
farmacos eran los sacerdotes, equivalentes a los
chamanesy curanderos. “En cierta forma, en la cultura
aborigen el malestar o bienestar de las personas seria
el resultado de una Iucha de poderes, mas alla de lo
visible, solo percibidos por el chaman, sobre la base
de capacidades innatas y aprendizajes rigurosos. Sus
condiciones y preparaciones le permitian intervenir

para mantener, recuperar o0 quebrantar la armonia
entre tales poderes” (3).

Para poder llegar a ser chamén debian conjugarse
el destino y un estudio estricto sobre todos Ilos
conocimientos de su maestro: “El principiante debia
pasar por un rito de iniciacién y por un entrenamiento
especial que tardaba varios afos, durante los cuales
era sometido a ayuno, a estricto aislamiento, a la
abstinencia sexual y a otras pruebas, en la condicién
de aprendiz de un chamdn ya consagrado” (3).

En la cultura muisca era grande el poder del médico
hechicero debido al cardcter magico y misterioso de
los procedimientos de curacion. Su aprendizaje se
hacia en una casa especial llamada Cuca, se reunia con
otros Ogques o médicos sacerdotes y con un Ogque
anciano. “El proceso de aprendizaje y capacitacion
se demoraba 12 afos y el candidato estaba sujeto
a privaciones, ayunos y diversos ritos religiosos.
Cuando concluia su entrenamiento se le perforaban
las narices para colgarle anillos de oroy en un acto de
purificacién multitudinario, se le bafiaba en la laguna
y se le cubria con vestidos finos” (2).

Muchos eran los contenidos basicos del aprendizaje de
un chamaén; el piache guajiro, por ejemplo, necesitaba
capacitacion tedrico-practica en las siguientes
areas: “La evolucién de los poderes bienhechores,
la adivinacién, el valor curativo de las plantas, los
animales y los minerales, las relaciones con otros
piaches, y las ceremonias que deben ejecutar en una
curacién y que consisten en movimientos especiales,
invocaciones, canticos, manejo de la maraca,
masticaciéon del tabaco, luego en la fiesta en que
demuestra su habilidad, masca tabaco y coca, toca
maracas durante varios dias y toma ron, aguardiente
y guarapo” (2).

De otro lado, la calidad de la ensehanza de Ila
medicina llegada con los espanoles era bastante baja.
El aprendizaje se hacia como asistente de un médico o

*“El problema, la situacién de un objeto que genera una necesidad en un sujeto que desarrolla un proceso para su transformacion. El objeto, o parte del mundo real que se va
a estudiar. El objetivo que el sujeto se propone alcanzar en el objeto para que, una vez transformado, satisfaga su necesidad y resuelva el problema. Los conocimientos, o sea,
los diferentes saberes de las ciencias, las artes, la técnica o la tecnologia que ha construido la humanidad en el transcurso de su historia. El método, los procedimientos con los
cuales los diferentes saberes han construido sus conocimientos. Las estrategias didacticas, los pasos que desarrolla el estudiante en su interaccion con el conocimiento, a lo largo
de su proceso formativo. Los medios, herramientas que se utilizan para la transformacion del objeto. La forma, organizacion que se adopta desde los puntos de vista temporal
y espacial en la relacién docente-discente para desarrollar el proceso. El producto o resultado académico del aprendizaje. La evaluacion, constatacion periddica del desarrollo

del proceso’”.
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un protomédico. “Generalmente se quedaba a vivir en
la casa del doctor, quien lo tomaba como una especie
de sirviente. El joven, como cualquier aprendiz de
artesania, cuidaba de sus bestias y carruajes, si los
habia. Aprendia a preparar brebajes y cépsulas y
mezclaba polvos y pociones. En las horas libres leia
viejos libros de medicina... Pero realmente lo que el
ansioso candidato podia aprender o hacia cuando
acompafaba al médico a sus visitas, a la cabecera del
enfermo donde el maestro le ensefiaba los principales
sintomas de las enfermedades y su tratamiento” (2).
Pero debido a la presencia de esa otra medicina que
estaba en manos de teguas y curanderos de la region,
que eran mads apreciados y respetados, los candidatos
a médicos decidian aprender simultdneamente con
estos curanderos.

Habia puesen América dos formas de mirarlasaludyla
enfermedad y, por o tanto, dos maneras de ensefiarla;
la que Ilegd con los conquistadores, fiel copia de la
enseflanza europea, que era transmisionista; y la
utilizada por losindigenas, en la que se aprendia al lado
del maestro, chaman; en ella se puede evidenciar una
forma, la organizacién, ya mencionada, de o que se
debe aprender con componentes tedricos y practicos
y con una clasificaciéon definida, la evolucién de
los poderes bienhechores, la adivinacion, el wvalor
curativo de las plantas, los animales y [os minerales, las
relaciones con otros piaches, y las ceremonias; entre
los medios se encuentran los diferentes implementos
magicos, ritos religiosos, el tabaco y la coca; y al final,
la evaluacion, un ritual especial donde demostraba su
competencia como chaméany recibia los implementos
propios de su nueva funcién en la comunidad.

LA ENSENANZA DE LA MEDICINA INGRESA A LA
UNIVERSIDAD

El primer intento de fundar una catedra de Medicina
en Colombia fue en el afio 1636; se debio al licenciado
Enriquez de Andrade, que ejercia en Santa Fe de
Bogoté; pero las limitaciones de la época, al parecer,
los escasos conocimientos de Enriquez, la ausencia
de alumnos y el poco tiempo dedicado a la docencia
acabaron con este intento.

En el Colegio Mayor del Rosario fue donde se hizo,
en 1715, el segundo intento de crear la catedra de

Medicina en 1715; esta vez también se fracasd pero
en 1733 se inaugurd nuevamente dicha cétedra a
cargo del médico siciliano Francisco Fontes a quien
se le concedi6 el titulo de médico para poder ensenar.
En 1753 el Colegio Mayor del Rosario eligié como
catedréatico de Medicina al criollo José Vicente Ramoén
Cansino, quien ejercié su funciéon educativa como
una leccién, “es decir como el acto de leer textos
que debian ser memorizados, méas que reflexionados,
por los discipulos, sin dar mayor campo ni al
cuestionamiento ni a la comparaciéon empirica” (3).
Las clases eran monotonas y tedricas a tal punto que
Ibanez senala: “Un hombre con la escasa ilustraciéon
académica que poseia Cansino, era incapaz de dictar
una clase de Anatomia, Patologia, Terapéutica e
Higiene” (2).

En 1802 se puso en practica el plan de estudios
propuesto por Mutis (Plan Mutis-Isla), bajo la direccién
de Miguel de Isla. Este plan, ademéas de los cursos
tedricos tradicionales incluia otros practicos que se
realizaban en el hospital bajo la direccidon de un médico
graduado. “El contenido tedrico incluye Anatomia en
el primer afio con préacticas en el Hospital San Juan de
Dios; el segundo afno, Instituciones Médicas; el tercer
ano, Patologia General y particular; el cuarto, Doctrina
Hipocratica. Luego de los cinco afos, el aspirante
quedaba habilitado para recibir el grado” (2). Después
de recibir el grado de “bachiller” el estudiante debia
pasar otros tres anos practicando en el hospital, bajo
la supervision de un meédico graduado, para poder
obtener la licencia para ejercer.

El plan contemplaba todos los aspectos pedagdgicos,
entre ellos estrategias de ensefianza, aulas, horarios
de los cursos, exdmenes, actos solemnes: “Para el
caso de la Anatomia, el plan esbozaba una estrategia
pedagdgica. En primer Iugar el catedratico debia
exponer los apartados del texto que los estudiantes
aprendian de memoria. Pasaria luego a explicar las
estampas o figuras que ilustraban la obra de Heister;
sin embargo, como estas solamente permitian adquirir
ideas un poco vagas del cuerpo, se destinaba un dia a
la semana para que el profesor practicara disecciones
sobre el cadaver frente a sus alumnos” (4).

Mutis describia asi la préactica en el hospital: “Para
practicar con provecho en el hospital, hay que
concurrir diariamente a las visitas de los enfermos bajo
la direccidon de un médico aprobado. Se debe llevar
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apuntes de cada enfermedad en su detalle, anadiendo
el éxito de que se hubiese observado en los cadaveres
y consignando los yerros cometidos por [os enfermos,
por los asistentes o por cualquier otro motivo o via,
de modo que al fin de su practica pueda tener una
historia de las enfermedades mas comunes en el pais,
de donde poder deducir muchas reglas utilisimas para
el conocimiento y la curacion de ellas” (5). Ademas, el
plan de estudios incluia una serie de materias previas
sin las cuales el estudiante no podia continuar: Latin,
Griego, Inglés, Italiano y principalmente Francés;
nociones de Filosofia que inclufan Logica y Etica,
Filosofia Natural y conocimiento de las Ciencias
Matematicas y Fisicas.

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
fue fundada en septiembre de 1867, con el propdsito de
tener una institucién con cobertura nacional a la cual
pudieran asistir estudiantes de las diferentes regiones
del pais. El plan de estudios con el cual se inici6 esta
Facultad incluia: Zoologia Médica, Botanica, Fisica,
Quimica y Anatomia Descriptiva; [os cursos siguientes
serian Fisiologia, Patologia Interna, Patologia Externa,
Higiene, Medicina Operatoria, Médica y Terapéutica,
Farmacia, Obstetricia y Medicina Legal. Los libros
de texto utilizados en la época eran en su mayoria
escritos en francés y pertenecian al profesor quien
los lefa y memorizaba “como forma de desconcertar
al auditorio con su sapiencia y de acentuar el
tipo de ensenanza verbalista a la que se estaba tan
acostumbrado” (6). De igual manera, la evaluacion
era de tipo memoristico, “pero en los exdmenes se le
exigia una respuesta rigurosa acerca del contenido
memorizado de la materia leida” (6).

En 1872sedioinicio a los primeros cursos de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Antioquia con
diecisiete alumnos que recibian durante cinco afos
las siguientes catedras: Anatomia, Fisica, Fisiologia,
Patologia, Anatomia Descriptiva, Patologia General,
Quimica Orgéanica, Anatomia Patoldgica, Anatomia
Topografica, Cirugia, Farmacia, Higiene, Medicina
Legal, Obstetricia, Patologia Externa, Terapéutica
y Zoologia; al igual que en el resto de las facultades
del pais la ensefianza era predominantemente
transmisionistay teodrica. La medicina que se impartia
era la de la escuela francesa; Manuel Uribe Angel
explico en estos términos la influencia de la medicina
francesa: “Relaciones maés faciles y frecuentes con el
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pueblo francés que con los demas pueblos civilizados,
mayor parentesco en el idioma y, por consiguiente,
mayor comodidad para la lectura de los Ilibros
de ensefianza, mas intimidad en Ilas relaciones
comerciales, mas proximidad en las creencias politicas
y religiosas y muchas otras razones hicieron que la
semilla de los conocimientos humanos cayera en
nuestro campo como un terreno fértil en que hallaria
pronta fecundaciéon” (7).

Elmodeloquereinabaenlaensefianzadelamedicinaen
las universidades colombianas era el anatomoclinico,
basado en la explicacién de la enfermedad por
una lesién anatdmica de un organo especifico. En
contraposicién estaban los otros dos modelos del
conocimiento médico del siglo XIX: el fisiopatoldgico
y el etiopatoldgico. El primero se fundamentaba en
la experiencia mediante el laboratorio con el tejido
o el animal vivo; este modelo solo fue evidente en
la Universidad de Antioquia en la década de los afios
cuarenta del siglo XX. El modelo etiopatoldgico, que
explicaba la causa de las enfermedades por la accion
de los microorganismos y de otros agentes externos,
tuvo su mayor auge en la ensefianza de la medicina en
Colombia en la ultima década del siglo XIX con base
en el discurso médico de Pasteur traido por algunos
meédicos que se especializaron en Francia.

Para 1930laensenanzadelamedicinaenlaUniversidad
de Antioquia continuaba altamente influenciada
por la medicina francesa, “su organizacion docente
seguia el modelo tradicional, basado en las [lamadas
catedras, donde las clases eran teoricas y la
memorizacion de los textos era lo que determinaba
el paso del estudiante de un ano al otro; al respecto
expreso el doctor Jorge Franco: “En segundo afio la
materia basica era Anatomia II, a cargo del amable
Pena Quevedo. Mejor dicho, la dabamos nosotros,
porque ¢él ponia 30 o 40 péaginas del sefior Testut
para que se las recitdramos al dia siguiente” (8). En
los cursos clinicos habia un acercamiento por parte
del estudiante a los pacientes, pero era muy pasivo
y no habia una verdadera evaluacion practica del
paciente.

Con la llegada de la Mision Francesa a Colombia (1931
y 1951), especificamente a la Universidad Nacional,
se recomendd un nuevo pénsum con materias cComo
Biologia, Fisiologia, Medicina Experimental y sus
respectivos laboratorios. Ademas se propuso fomentar
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en el estudiante el trabajo en el laboratorio y la
investigacion; se le dio también mucha importancia al
contacto temprano de los estudiantes con el paciente,
para incentivar la observacién clinica y relacionarla
con los hallazgos del laboratorio (9).

Como se puede evidenciar hasta las primeras décadas
del siglo XX la ensefianza de la medicina en Colombia
estaba acorde con el modelo pedagdgico tradicional;
como fuente del conocimiento se impartian los
contenidos ya elaborados en los textos médicos de la
época, importados de las universidades europeas; el
método utilizado era transmisionista, pues se limitaba
a transferir dichos contenidos de la manera mas fiel
posible.

Ahorabien, paralatransmisién de estos conocimientos
los medios primordiales eran la tiza y el tablero; sin
embargo, era de gran importancia, segun el area de
estudio, el trabajo directo en los cadéaveres y, en las
clinicas, la visita al hospital. El docente era el erudito
sobre cada una de las enfermedades que podian
presentar los pacientes y el estudiante estaba atento,
en una posicién pasiva, a escuchar y memorizar los
signos, los sintomas y los tratamientos méas adecuados
para cada enfermedad.

Con respecto a /a forma, los contenidos se organizaron
inicialmente en cursos que se distribuian para ser
estudiados en cinco afios. Finalmente, /a evaluacion
se llevaba a cabo acorde con el modelo pedagdgico:
el estudiante debia memorizar lo que le ensefiaban sus
profesores, para luego presentar el examen respectivo
que permitia confirmar y cuantificar si el aprendizaje
se habia producido.

Para mediados de la década de los afios cuarenta,
entidades norteamericanas cuestionaron e inter-
vinieron la educacién médica latinoamericana y
como parte de ello hubo visitas para conceptuar
sobre la ensefianza de la medicina; en 1947 el médico
norteamericano Morris Fishbein dio el siguiente
concepto: “La fundamental falla de la ensefianza
meédica en América Latina es la admisiéon de
estudiantes al primer afio en mucha mayor cantidad
que la habilidad de la escuela para proveer educacién
adecuada en las ciencias médicas basicas, incluyendo
particularmente Anatomia y Fisiologia. La mayoria
de los estudiantes aprenden por intermedio de
conferencias y demostraciones de los métodos, mas

bien que por participacién individual. El internado
como tal no existe en la mayoria de los paises
latinoamericanos” (10).

En 1948 llegd a Colombia de los Estados Unidos la
llamada Mision Médica con el propdsito de hacer un
diagnostico del estado de la ensefianza y las practicas
médicas en el pais y de dar recomendaciones
para la adecuaciéon y modernizacion de las
facultades y hospitales del pais. El informe resalto
varias recomendaciones acordes con las hechas
previamente por Abraham Flexnerentre 1910y 1925 a
loscentrosde Educacién Médica de Canaday Estados
Unidos (11). “La ensefnanza es casi exclusivamente
oral y por libros de texto, usdndose muchos textos
franceses [...] Falta por completo el énfasis en los
principios de los cuidados quirurgicos, juzgando por
las apariencias, y los estudiantes se permiten en los
hospitales s6lo como observadores Iejanos. El arte
de tomar historias es completamente desconocido
[...] Es poco evidente una ensefianza real al lado de
los pacientes, tanto para los estudiantes como para
los internos” (12).

Para dar respuesta a estas recomendaciones se
cred en 1950 un nuevo curriculo, el mismo para
todas las facultades de medicina del pais, acorde
con los curriculos y las formas de ensefanza de
las universidades norteamericanas: “Al comparar
este curriculo con los anteriores, identificamos: la
anulacion del afio premédico, recientemente creado;
la importancia que todavia se le daba a la ensefianza
delaAnatomia, con alta intensidad horaria durante los
primeros afnos; la aparicion de una materia también
relacionada con la Anatomia, como era la cétedra
de Dibujo Médico, y el planteamiento de un ciclo
de materias béasicas separadas de las clinicas, segun
el modelo de Flexner”. En los anos cuarto, quinto y
sexto aparecieron las materias clinicas; siguiendo las
recomendaciones de la Misidn Unitaria se propuso
intensificar el contacto con los pacientes, de modo
que en estas materias predominaba la ensefnanza
practica sobre la tedrica (9).

En 1953, Antioquia recibi®¢ la segunda visita de
médicos norteamericanos, con el doctor Maxwell E.
Lapham como director de la misién, que nuevamente
evalud el estado de la ensefianza de la medicina en
este pais e hizo varias recomendaciones con relaciéon
al plan de estudios, con una diferenciacién de la
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enseflanza en materias de las ciencias basicas para
los primeros semestres y de las clinicas a partir del
tercer ano, acorde con el modelo curricular de las
universidades norteamericanas. También criticd la
didactica centrada en la clase magistral y recomendd
estrategias que permitieran el trabajo practico en
el laboratorio, el hospital y la biblioteca; ademas,
enfatiz en la importancia del Gltimo afo de préactica
en el hospital, el internado, durante el cual el médico
en entrenamiento era responsable de los pacientes
y su evolucion: “Todo el trabajo del interno debe ser
aprobado y criticado por el staff de servicio y debe
exigirsele que esté continuamente al tanto de todas
las etapas de las enfermedades de sus pacientes,
incluyendo no soélo los exdmenes clinicos y de
laboratorio, sino también la informacidén pertinente
obtenida en la literatura médica” (13).

Con el proposito de cumplir con todas Ilas
recomendaciones de la Mision Médica, durante los
anos cincuenta instituciones como las fundaciones
Rockefeller y Kellog dieron apoyos economicos para
la especializacion de los docentes en universidades
norteamericanas y la modernizacion de los
laboratorios y la biblioteca.

De esta manera se fue dejando poco a poco la
enseflanza tradicional y se incursiond en el modelo
conductista, basado en la tecnologia educativa; si
bien la metodologia de ensefianza seguia siendo
memoristica, adquirieron relevancia los laboratorios;
en el plan de estudio era de gran importancia la
presentaciéon de los objetivos como pilares para
el desarrollo de los contenidos y la adquisicion
de habilidades y destrezas, mediante actividades
programadas por el profesor, con el fin de lograr un
buen desempefio en la profesién. La enfermedad se
manifiesta como un conjunto de signos y sintomas
que, de acuerdo con la forma de presentacion, hacen
el diagnéstico para el cual hay un determinado
tratamiento. Adquieren un gran auge los algoritmos
y los manuales médicos, que més que estimular al
estudiante para el desarrollo de una posicién critica
ante el paciente y la enfermedad que presenta lo
preparan para que frente a un estimulo (signos y
sintomas) tenga una respuesta (tratamiento). La
evaluacion se centra en los exdmenes tipo test (falso
y verdadero, seleccidon multiple y completacion), que
buscan verificar el logro de los objetivos.
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A partir de las normas implementadas con la creacion
enlosanosnoventadela Unién Europea, las facultades
de medicina implementaron varias reformas
curriculares en el marco de la creacion del Espacio
Comun Europeo de Educacién Superior (Acuerdos
de Bolonia). Uno de los aspectos mas relevantes de
este proceso fue la necesidad de crear curriculos
basados en Ilas competencias; se propusieron,
ademas, la reduccién de las actividades tedricas, el
acercamiento al paciente desde los primeros semestres
de la formacion médica, lo que facilita la adquisicion
temprana de las habilidades clinicas, y un aprendizaje
centrado en la prdctica clinica.

En respuesta a estas nuevas propuestas mundiales
para la ensefianza médica, la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia tratd, en los afios 90, de
haceruncambio curricular paraelcualse propusieron,
como principales fundamentos metodoldgicos, los
siguientes, segun lo expresa Gomez: diversificacion
de las fuentes de informacion, supresion del
enciclopedismo, seleccién de los escenarios de
practica mas pertinentes, vinculacién temprana a la
practica profesional y el ejercicio investigativo; pero
solo en el ano 2000 fue posible la implementacién de
un nuevo curriculo (14).

En la actualidad, la ensefianza de la medicina se
orienta por un curriculo alternativo, con estrategias
didacticas centradas en la resolucién de problemas
y con una posicibn muy activa del estudiante;
pretende una formacién médica y humana integral
y un abordaje interdisciplinario del conocimiento
para adquirir un enfoque holistico del paciente; las
propuestas curriculares rescatan la importancia de los
sujetos que participan en los procesos de ensefianza y
aprendizaje; se tiene un curriculo de acuerdo con la
definicién propuesta por Sacristdn: “Una practica en
la que se establece un didlogo, por decirlo asi, entre
agentes sociales, elementos técnicos, alumnos que
reaccionan ante él y profesores que lo modelan” (15)
y que trasciende el plan de estudios, como lo propone
Magendzo (16) quien reconoce que el curriculo
no son solo los planes y programas de estudio y lo
redimensiona dando importancia a la cultura de las
instituciones, a los eventos que ocurren en el aula de
clase y a las relaciones entre los sujetos de los que se
ocupan la didactica, el profesor y sus alumnos.
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Frente a estos nuevos modelos curriculares
alternativos, se configuran las propuestas didacticas
que adquieren nuevas formas de desarrollarse, con
docentes propositivos en el disefio de los curriculos
y de sus didéacticas que favorezcan el autoaprendizaje
y la autonomia por parte del estudiante. Diaz Barriga
identifica la importancia de la didactica en los
curriculosylaparticipacion activa del docente cuando
dice: “Hay una articulacién entre las exigencias de la
didéactica, como disciplina desarrolladora en funcidén
de los problemas del maestro y de la ensenanza, y el
curriculum, como dmbito de conocimiento vinculado
a los procesos institucionales de la educacion” (17).

Al respecto, el curriculo implementado desde el ano
2000 en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, Colombia, estd estructurado en dos
componentes programaticos: el central y el flexible;
el primero incluye el estudio de las 4reas esenciales
para el buen desempefio del médico general en
su quehacer diario; el segundo pretende que el
estudiante profundice en los conocimientos de su
interés, los cuales se clasifican en cursos de contexto,
de profundizacion y de cultura y deporte, con énfasis
en topicos especificos de las ciencias clinicas, sociales,
humanas y artes, entre otras. El componente central
estd disenado en dos ciclos: el de fundamentacién
y el de profesionalizacion; el primero presenta un
enfoque por sistemas, que pretende ofrecer una
visién integradora de areas como Biologia Molecular,
Genética, Morfologia y Fisiologia; ademds, pretende
hacer un acercamiento a la clinica para que estos
conocimientosseanmuchomadsrelevantesincluyendo
aspectos de la Semiologia, el diagndéstico clinico
y paraclinico y la Farmacologia bdasica y aplicada.
La profesionalizacién estd estructurada de acuerdo
con el ciclo vital humano: nifiez, adolescencia,
adultez y vejez, de tal manera que se pueda enfocar
integralmente al paciente.

Se propone que las estrategias didacticas estén
centradas en el estudiante, buscando desarrollar en él
un pensamiento critico, reflexivo y creativo. Desde los
primeros semestres se busca que el estudiante tenga
un acercamiento a la practica clinica, para lo cual se
han disefiado las correlaciones basico-clinicas.

Con respecto al aprendizaje centrado en Ia
comunidad, aspecto importante en muchos de los

curriculos médicos, los estudiantes hacen practicas
en la comunidad, durante las cuales desarrollan
proyectos sobre los problemas maés relevantes de la
misma: “En el sexto semestre el objetivo es realizar un
diagnéstico de salud en un microcontexto; formular
las acciones pertinentes de promocioén de la salud
y prevencién de la enfermedad para intervenir el
problema identificado y, finalmente, evaluar Ios
resultados de la intervenciéon” (18).

La renovacion del curriculo pretende también
involucrar tanto la investigacion formativa como la
formacion en investigacion que permitan desarrollar
competencias cientificas en el estudiante y, por lo
tanto, en el futuro profesional.

Se pretende renovar y actualizar continuamente los
contenidos curriculares y que estén motivados en la
investigacion para permitirle al estudiante crear una
actitud critica ante el conocimiento; asi reconoceréa
que este no esta terminado y que se pueden hacer
aportes valiosos. Se pretende utilizar el mérodo
cientifico presentandoles a los estudiantes problemas
como los que enfrentardn en la préctica profesional,
para que encuentren soluciones congruentes y
acertadas; el docente debe, entonces, dejar su papel
de transmisor del conocimiento para convertirse en
un tutor y guia del proceso de aprendizaje de sus
estudiantes.

Con los avances tecnoldgicos actuales los medios
principales seran diversos, desde el internet y los
programas interactivos hasta la propia historia clinica
del paciente. Con respecto a la forma, los contenidos
se organizan en 4reas problemdticas indispensables
para la formacion integral del alumno.

Finalmente, se requiere centrar mas la evaluacion
en el andlisis, el discernimiento y la autoevaluacion
y menos en aspectos memoristicos. Se propone
entonces: “La  evaluaciobn buscard  diversas
alternativas incluyendo el perfil de lo formativo,
sin descuidar la evaluacién de producto cuando la
situacion lo amerite, pero en todo caso intentando
superar las limitaciones de la heteroevaluacion con
la basqueda de propuestas claras que conduzcan
finalmente al logro de la autoevaluaciéon en cuanto
ello significa conquista de autonomia, autocritica,
autocomprension, autodireccion, responsabilidad y
sentido ético” (19).

213

IATREIA VoI 24(2) junio 2011



AGRADECIMIENTOS

A Elvia Maria Gonzalez A., una maestra dispuesta a
compartir sus experiencias, a plantear preguntas y
propuestas retadoras, a estimular la basqueda y la
creatividad.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Gonzalez Agudelo EM, Diaz Herndndez DP. Desde el
curriculo hasta la didactica o sobre la circulacion
de los saberes y sus controles en la universidad: un
ejemplo en la ensefianza de la medicina. latreia.
2008; 21(1):83-93.

Romero Beltran A. Historia de la practica social de la
medicina en Colombia. Tomo I. Periodos precolom-
bino y colonial. Medellin: Computexto; 1990.

Quevedo E, Pérez G, Miranda N, Eslava JC, Her-
nadndez M, Bustos L, et al. Historia de la medicina
en Colombia. Practicas médicas en conflicto (1492-
1782) Tomo I.. Santander de Quilichao (Colombia):
Norma; 2007.

Quevedo E, Pérez G, Miranda N, Eslava IC,
Hernédndez M, Bustos L, et al. Historia de la medicina
en Colombia. Tomo II. De la medicina ilustrada a la
medicina anatomoclinica (1782-1865). Santander de
Quilichao (Colombia): Norma; 2008.

Martinez Zulaica A. La medicina del siglo XIII en
el nuevo Reino de Granada. En: Romero Beltrédn
A. Historia de la practica social de la medicina
en Colombia. Tomo I. Periodos precolombino y
colonial. Medellin: Computexto; 1990.

Romero Beltran A. Historia de Ila Medicina
Colombiana: Siglo XIX. Medellin: Universidad de
Antioquia; 1996. p.65

Uribe Angel M. Medicina en Antioquia 1881. Publica-
ciones del Ministerio de Educacion Nacional. Bogo-
td: Editorial Minerva, 1936. Pag. 15-16.

Franco J. La medicina de los afios cuarenta. En Uribe
de Hincapié MT. Universidad de Antioquia, historia y

o

214

presencia. Medellin: Editorial Universidad de Antio-
quia; 1998. p. 375-388.

Gonzdlez Rodriguez AL. La modernizacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia 1930-1970. Medellin: Universidad de Antioquia;
2008.

. Fishbein M. La educacion médica en América Latina.

Traduccion de Héctor Abad Gémez. Boletin Clinico:
Organo de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia. 1949; 10(6):154-160.

. Flexner A. Medical education. A comparative Study,

Nueva York: The MacMillan Company; 1925.

. Humphrey GH. Informe de Ia misién medica unitaria

a Colombia. Boletin Clinico: Organo de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Antioquia. 1950;
10(10):272.

. Lapham ME, Goss CM, Berson RC. Un estudio de la

educacion médica en Colombia, 1953. Traduccidon
de A. Correa Henao. Antioquia Médica. 1954; 4(5-
6):509.

Gomez E La reforma curricular de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Antioquia: marco teéri-
co y bases metodoldgicas. latreia. 1990; 3(2):59-66.

. Sacristan G. EI curriculum: una reflexiéon sobre la

préctica, 52 ed. Madrid; Ediciones Morata; 1995.

. Magendzo A. Curriculum y cultura en América Lati-

na, 22 ed. Chile: Programa Interdisciplinario de In-
vestigaciones en Educacion; 1986.

. Diaz Barriga A. Didéctica y curriculum: convergen-

cia en los programas de estudio. México: Paidos;
1997.

. Yepes Delgado CE. La atencién primaria en salud,

como escenario para la formacién médica y la
transformacion social. latreia. 2005; 18(1): 225-234.

. Castro L, Garcés E Mufioz V, Lugo L, Gémez JE GOmez

JA, et al. Hacia un marco tedrico para la renovacion
curricular.  Referentes contextuales. Medellin:
Universidad de Antioquia, Facultad de Medicina; 2000.

IATREIA VoI 24(2) junio 2011



