
ha venido gestando desde la Ley 80 y 
ha generado un proyecto que apoya 
los programas de postgrado impulsa­
dos por el lcfes. El proyecto ha mar­
chado con lentitud y problemas pero 
aún así, constituye un cambio de en­
foque importante en la política de de­
sarrollo científico de la universidad. 
En matemáticas, los postgrados de la 
Nacional y Valle están incorporados 
en este proyecto. 

El desarrollo de los programas de 
matemáticas enfrenta, sin embargo, 
problemas que un proyecto como el 
anterior omite o no logra resolver. El 
principal, sin duda, es el relativo al 
recurso humano del cual se debe nu­
trir su desarrollo. En un extremo del 
problema está la expansión del profe­
sorado con nivel de doctorado, el cual 
se pretende minimizar diciéndose que 
"el profesorado actual con título de 

La meta del desarrollo global 

de los programas de 

matemáti.cas tiene que ser la 

de construir un subsistema 

académico con capacidad 

para responder alas 

necesidades de formación de 

recurso humano, que a nivel 

profesional y avanzado 

plantea nuestro desarrollo 
matemático 

doctorado en matemáticas es suficien­
te para consolidar los programas de 
postgrado existentes y posiblemente 
para alcanzar, mediante cierto desa­
rrollo investigativo, un programa na­
cional de doctorado en un par de 
áreas''; pero esto no garantiza ni 
en número ni en orientación, el desa­
rrollo de un verdadero· sistema de 
postgrado con opciones diversifica­
das. Una tarea en esta dirección sería 
la cración de un fondo nacional para la 
formación avanzada en ciencias y tec­
nología, idea que infructuosamente se 
viene planteando hace más de 10 años. 
El otro extremo del problema de recur­
so humano es el escaso interés estu­
diantil por los programas de matemá-
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ticas. Esta situación afecta, en prime­
ra instancia, a los programas profesio­
nales y compromete, a la larga, el de­
sarrollo de los posgrados. En este 
frente se ha planteado la necesidad de 
programas especiales para el bachi­
llerato que más que atraer a muchos 
aspirantes, permita canalizar y moti­
var vocaciones matemáticas. 

Los programas profesionales de 
matemática reportan también proble­
mas de empleo que se explican, en 
parte, por el congelamiento de la 
planta profesora! de la universidad 
pública y el proceso paulatino de cali­
ficación profesional. En las universi­
dades de mayor desarrollo relativo, 
las pocas plazas que se ofrecen re­
quieren de formación avanzada y con 
mucha frecuencia de doctorado. Es 
apreciable el número de matemáticos 
que sólo encuentra empleo como pro­
fesor de hora cátedra o en el bachille­
rato. La situación laboral de los mate­
máticos tiende a complicarse aún más 
con el deterioro de las condiciones in­
ternas de trabajo en las universida­
des. Todo indica, por lo tanto, que si 
no ocurre un cambio en la política uni­
versitaria hacia la definición de un de­
sarrollo académico más ambicioso, el 
desarrollo institucional de las carreras 
de matemáticas podría mantenerse 
estático, o incluso retroceder. La si­
tuación muestra, sin duda, el carácter 
parcial y contradictorio que suelen te­
ner las políticas del Estado. Mientras 
por un lado se invierte en reforzar los 
postgrados, por otro se cierran las po­
sibilidades de su proyección. 

Para terminar, quizás deba decirse 
que aunque no hemos tocado direc­
tamente los aspectos académicos de 
los programas, también existen en es­
te frente problemas concretos que 
afectan su desarrollo. Su configura­
ción curricular, su rigidez y orienta­
ción, han sido aspectos que se han ar­
gumentado como obstáculos en la di­
versificación de los frentes de trabajo 
de sus egresados. En esta dirección, 
un enfoque que daría mejores bases al 
desarrollo institucional de estos pro­
gramas sería la configuración de un 
área de estudios matemáticos que 
abriendo otras opciones integrara los 
tres grupos de carreras descritas al 
inicio de este artículo. O 

LA EDl 

L a primera cátedra de Medicina 
en territorio colombiano se 
inaugura en 1636 en el Colegio 

de San Bartolomé, dictada por el 
licenciado Rodrigo Enriquez de An­
drade. Sin embargo ésta y las demás 
que le siguen durante el período de la 
colonia, tienen muy corta duración y 
están sometidas al arbitrio de quienes 
las dictan, sin lograr resultados peda­
gógicos importantes. Además están, 
como es lógico, enmarcadas dentro 
del espíritu universitario medieval, 
dependen de la cultura del manus­
crito, sufren la ausencia de libros y 
están sometidas al concepto de auto­
ridad del texto y del maestro. Son de 
carácter teórico y no están ligadas a 
la práctica clínica hospitalaria. 

Sólo a partir de la reforma propues­
ta en 1802 por José Celestino Mutis y 
Miguel de Isla se introducen las ideas 
de la medicina de la Ilustración. Esta 
reforma exige, como prerequisito, el 
aprendizaje de las ciencias auxiliares 
como las matemáticas, la física, la 
botánica, la química y las lenguas 
modernas. Además se introduce una 
ordenación adecuada de las materias 
por años, de acuerdo a una con­
cepción moderna de la medicina, 
desde las ciencias de lo normal hasta 
las de la enfermedad y la terapéutica. 
Se m1cia también la enseñanza 
clínica en el hospital y se modifica 
la enseñanza de la cirugía, uniéndola 
a la medicina. 

Este intento de modernizar la 
educación médica es interrumpido por 
la guerra de independencia. Sin 
embargo, son los médicos producto de 
esta escuela,entre ellos Benito Osorio 
y José Félix Merizalde, quienes inten­
tan continuar la enseñanza con esta 
orientación durante los primeros 
días de la República. A partir del 
gobierno del General Santander y 
con la creación de la Universidad 
Central se inicia una enseñanza 
apoyada en los criterios del liberalis­
mo europeo. En Medicina el esquema 
propuesto por Mutis a comienzos del 
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CACION MEDICA EN COLOMBIA 
siglo se va a ver enriquecido por los 
aportes que la corriente anatomoclíni­
ca está introduciendo en Europa, al 
convertir la anatomía en el fundamen­
to para la comprensión de la enferme­
dad como una alteración estructural 
de los órganos. En 1865 se funda la 
Escuela de Medicina, entidad privada 
que intenta continuar las enseñanzas 
de la mentalidad anatomoclínica pero 
combinándolas con las de la corriente 
fisiopatológica, la cual ve en la alte­
ración de los mecanismos funcionales 
la razón de la enfermedad. Esta insti­
tución propenderá además por crear 

El sistemanacionalde salud y la 
inadecuación delcurriculo a 

dicho esquema 

una medicina y una patología naciona­
les que definan las características de 
la realidad de la enfermedad en 
Colombia. Sin embargo es solo con la 
creación de la Universidad Nacional y 
su facultad de medicina ( constituída 
básicamente por los médicos que 
habían fundado la Escuela de Medi­
cina) cuando se instalará definitiva­
mente en el país la medicina clínica 
francesa, apoyada tanto en la anato­
mía y la fisiología, como en el método 
clínico, el cual va a ser la base de la 
medicina científica contemporánea. 
Esta orientación perdura por toda la 
segunda mitad del siglo XIX y la 
primera mitad del siglo XX. 

Situación Actual de la Educación 
Médica: 

A partir de 1952 se inicia en las fa-

cultades de medicina la influencia del 
modelo norteamericano (modelo de 
Flexner), con la creación de los estu -
dios generales y el énfasis en el desa­
rrollo de las ciencias básicas. Dicho 
modelo viene a desplazar a la tenden­
cia educativa de corte francés que ve­
nía predominando en el país desde el 
siglo XIX, para conformar así faculta­
des que están integradas por tres 
grandes bloques: estudios generales, 
ciencias básicas y ciencias clínicas. 
Está presente en este modelo la 
concepción positivista de la práctica 
como aplicación de la teoría, la cual 

ATE.NCl~N.TER~ IARIA 

Morbi!idednoco.múny dedilicii 

tiene como consecuencia una total 
desarticulación entre teoría y prácti­
ca. Primero se aprende y luego se 
practica, es el lema dominante. 

El estudiante permanece durante 
un largo período (2, 3 o 4 años) dedi­
cado a los libros, generalmente forá­
neos, y al laboratorio, luego se des­
plaza a aplicar en el nivel clínico (hos­
pital universitario) lo que aprende en 
estos libros y laboratorios, y como 
consecuencia, se encuentra con una 
realidad totalmente diferente de la 
imaginada desde la teoría. Con otro 
agravante más: el estudiante hace su 
práctica clínica en el hospital universi­
tario, en el cual se encuentra una mí­
nima parte de la población enferma y 
por tanto, está totalmente alejado de 
la realidad de la comunidad y de sus 
necesidades. 
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Se forma así un médico totalmente 
desadaptado a la realidad nacional 
con una gran desarticulación entre un 
saber teórico y sus posibilidades prác­
ticas. 

En este modelo, además se hace 
énfasis en los aspectos biológicos del 
hombre y de la enfermedad, descui­
dando totalmente los aspectos psico­
sociales y ecológicos. Se forma, por 
tanto, un médico biologista y deshu­
manizado, sin ningún elemento que le 
permita una adecuada relación médi­
co-enfermo, y especialmente, sin un 
manejo de los aspectos emocionales y 
sociales de dicha relación. 

Nuestra medicina comienza enton­
ces a perder las características de re­
lación familiar que se daban en el clí­
nico francés y en el médico de familia 
-generalista- y se transforma en 
una práctica deshumanizada, biolo­
gista, totalmente alejada de las nece­
sidades de la comunidad, con una 
disociación teórico-práctica que no 
permite la acción sobre la realidad de 
la enfermedad en el país. 

Y a en 1963 comienza a hablarse en 
las facultades de medicina de la intro­
ducción de las ciencias sociales en los 
currículos para superar dichas dificul­
tades de formación . Sin embargo, los 
modelos adoptados para estas cien­
cias sociales son nuevamente los pre­
dominantes en Norteamérica, de corte 
claramente funcionalista y conductis­
ta, que no permiten una adecuación 
correcta a las condiciones nacionales. 
Modelos que falsean la realidad na­
cional al pretender acomodarlos for­
zosamente en una perspectiva total­
mente ahistórica y mecánica . A lo an­
terior se suma la falta de docentes 
preparados en dichos campos. Por es­
tas razones, las facultades no logran 
integrar dichas disciplinas en sus cu­
rrículos. 

* Médico Pediatra. Coordinador del Semi­
nario de filosofía e historia de las cien­
cias. E .C.M. Transv. 9a Bis No. 133-25. 
Bogotá. 
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A partir de 1970 se inicia una ten­
dencia hacia la promoción y discusión 
de un sistema nacional de salud, con 
la aplicación de la teoría de sistemas. 
Esto implica la regionalización de la 
atención médica y la definición de tres 
niveles básicos de atención (ver figu­
ra). Al identificar estos tres niveles se 
detecta el error cometido en los años 
anteriores: querer ubicar al estudian­
te, en su formación práctica, en el ter­
cer nivel, Desde eee momento en ade­
lante se pretende sacar al estudiante 
del hospital y llevarlo a la comunidad. 

En marzo de 1970 se llevó a cabo el 
seminario "Objetivos de la Educación 
Médica en Colombia y Currículum'', 
en el cual se definieron aspectos im por­
tantes para la nuevá formación del 
médico, no obstante los objetivos con­
tinúan fundamentados sobre una pers­
pectiva funcionalista y conductista, 
que asume las tendencias skinnerianas 
y la taxonomía de Bloom. Aunque ya 
aparecen algunas orientaciones hacia 
la medicina comunitaria concretadas 
en el seminario "Objetivos de la 
Educación Médica para una Medicina 
de la Comunidad", realizado en 1974 
en Villa de Leyva, y en el seminario 
''Enseñanza de las Ciencias Sociales y 
del Comportamiento en las Faculta­
des de Medicina", llevado a cabo en 
Medellín en el mismo año, la inade­
cuación de los modelos propuestos, la 
deficiencia de docentes en esas áreas, 
la falta de comprensión de lo que sig­
nifica la relación orgánica entre las 
ciencias sociales y biológicas, la iner­
cia que en las facultades de medicina 
se presentaba a partir del primer 
modelo propuesto en 1952, así como 
el conservadurismo de amplios secto­
res universitarios, impidieron un cam­
bio. El médico sigue siendo represen­
tante de una medicina inadecuada a 
las necesidades del país y adolece de 
los cuatro problemas fundamentales 
mencionados anteriormente (disocia­
ción teórico-práctica, biologismo, des­
humanización, desconocimiento de las 
necesidades reales de la comunidad y 
del país). 

Algunas facultades de medicina in­
tentan poner en movimiento mecanis­
mos de compensación. Tratan de lle­
var a los docentes de ciencias básicas 
a observar el desarrollo de las clínicas 
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para que puedan orientar su enseñan­
za hacia las necesidades del clínico. 
Solución difícil pues el científico de 
ciencias básicas no tiene una prepara­
ción que le permita entender la reali­
dad esencial de la relación médico­
paciente en la clínica. Otras tratan de 
hacer descender al clínico de su pedes­
tal para que sea él quien enseñe las 
ciencias básicas. Un intento, más lógi­
co pero también fallido , ya que el clínico 
no tiene una preparación en ciencias 
básicas adecuada a la que el modelo 
en este momento exige del científico e 
investigador en dichas ciencias. Final­
mente, otras intentan abrir una bre­
cha en las ciencias básicas y llevan 
precozmente al estudiante al hospital 
para que éste se "empape" de pa­
ciente y de enfermedad. Solución así 
mismo inconveniente pues mantiene 
al estudiante en el nivel hospitalario 
de atención terciaria, en un momento 
en que aún no tiene una preparación 
adecuada para ello. 

Aún hoy, los modelos que se pro­
ponen, aunque ya manifiestan la in­
tención de no tomar como referencia 
patrones como el norteamericano, ru­
so, chino o cubano y construir un mo­
delo propio 1• adecuado al sistema na­
cional de salud, continúan conside­
rando a las ciencias sociales en la 
perspectiva funcionalis ta del modelo 
americano y a las ciencias del com­
portamiento 'y del aprendizaje en una 
visión conductista; por ésta razón de­
sembocan en una· concepción positi­
vista de la atención primaria y la me­
dicina comunitaria. 

A partir de la situación anterior, así 
como de las condiciones creadas por 
la crisis universitaria general, surgen 
nuevas escuelas que intentan trazar 
diferentes respuestas a la crisis de la 
medicina y la educación médica na­
cional para lo cual desarrollan currícu­
los que buscan de diversas maneras y 
según la filosofía que oriente a cada 
una de ellas, una integración entre la 
teoría y la práctica. A través de dicha 
integración, se pretende ligar el estu­
diante a las labores en la comunidad. 

Líneas Generales para Desarrollar la 
Formación Médica Hoy 

No puedo aquí, por la extensión del 
artículo, plantear un t;Squema de lo 

que considero debe ser el modelo ade­
cuado que se ponga en práctica para 
solucionar los problemas antes men­
cionados y que son consecuencia de 
los modelos ya descritos. Sin embar­
go, se podrían enunciar algunos pun­
tos básicos que se deberían tener en 
cuenta para elaborar una propuesta 
de reforma de la educación médica. 

Habría que definir muy claramente 
cuál es el papel que el médico debe 
jugar en la comunidad. Siempre se 
habla de las necesidades de salud de 
la comunidad y de cómo el médico de­
be intervenir para solucionarlas. 
No obstante nunca se piensa desde 
qué marco de referencia se miran di­
chas necesidades. Si aceptamos que 
una necesidad es algo sentido, tene­
mos que aceptar que lo que puede ser 
necesidad para los miembros de una 
comunidad, puede no serlo para 
otros, según el lugar que ocupa den­
tro de la estructura social. La defini­
ción de este aspecto orientará hacia el 
tipo de conocimientos que el médico 
habrá de tener, ya que hablamos de la 
necesidad de un médico general pero 
lo preparamos con criterios de médico 
especialista. 

Otro aspecto que creo es necesario 
definir es el papel de la práctica. En 
educación médica siempre se ha plan­
teado que el médico debe tener una 
buena práctica antes de salir a traba­
jar en la comunidad, pero se concibe 
la práctica como el lugar donde se eje­
cuta lo aprendido en la teoría. Esta 
concepción altera el sentido de la for­
mación en la medida en que es la 
práctica misma, en tanto que nos po­
ne en contacto con los problemas a so­
lucionar, la que nos marca el camino 
hacía la teoría. Así, la teoría se con­
vierte en el nivel que permite plantear 
y solucionar los problemas reconoci­
dos en la práctica. De esta forma, di­
cha práctica deja de ser el simple lu­
gar vacío donde se aplica mecánica­
mente lo aprendido, sin conexión con 
la realidad diaria, para convertirse en 
la columna vert~bral de la formación 
médica. La práctica estará programa­
da de acuerdo con los niveles de for­
mación del estudiante desde la aten­
ción primaria hasta la terciaria, de 
acuerdo con un proceso de compleji­
dad creciente que permita al futuro 
médico participar de todos los mo-
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mentos de la vida de la comunidad y 
prestar, mientras aprende, un servi­
cio permanente. 

Un tercer punto que hay que tener 
en cuenta es que el hombre no es sim­
plemente un ser biológico y que la 
enfermedad no es tampoco la simple 
alteración orgánica de ese ser. Es el 
hombre un ente biológico que es hu­
mano en la medida en que es el pro­
ducto histórico de un conjunto de re­
laciones sociales ·en proceso. Por tan­
to, es consciente porque dicho desa­
rrollo se lo permite. Por eso mismo, la 
enfermedad humana es un fenómeno 
biopsicosocial en la medida en que el 
hombre se percata de ella y que ésta 
se produce a partir de un proceso de 
relaciones sociales. 

La medicina es entonces un que­
hacer socialmente determinado y so­
cialmente demandado, que enfrenta a 
a la enfermedad con sus consecuen­
cias sociales obvias. Además, y por lo 
mismo, si es social es histórica. Como 
consecuencia, al médico no se le pue­
de seguir enseñando el ser humano 
como si fuera solamente una entidad 
biológica. Junto a una formación de 
excelencia en el campo de las ciencias 
biológicas, deberá aprender un ser 
humano que es también un conjunto 
de relaciones sociales. Las ciencias 

E l represamiento de ríos y la con­
formación de cuerpos de agua 
con fines de generación hidroe­

léctrica, rie'go o acueducto, producen 
grandes cambios ambientales y trans­
formaciones ecológicas de diversa 
magnitud, que van a repercutir en las 
características físicas, químicas y en 
el componente biológico de los ecosis­
temas. 

Con el desarrollo de los grandes 
proyectos de represamiento, princi­
palmente con fines energéticos, el re­
curso pesquero y por extensión la ri­
queza hidrobiológica, va a ser afecta­
do en s.u dinámica, su productividad y 
diversidad. Aunque la problemática 
es mucho más amplia, en este artículo 

* Biólogo marino. Jefe División de Inves­
tigaciones pesqueras. Inderena. Diago­
nal 34 No. 5-18. Bogotá. 

sociales no pueden limitarse al papel 
de simples auxiliares de la salud pú­
blica. Deberán ser integradas orgáni­
camente al currículo para que hagan 
explícita de una manera permanente, 
la determinación social de la medici­
na, de la salud y de la enfermedad. 

Se desprende también de aquí, que 
si el hombre tiene pensamiento, por 
ser un ser biológico, determinado so­
cial e históricamente, la medicina 
tendrá que incluir una formación am­
plia en las ciencias de la mente y de 
los determinantes sociales y biológi­
cos de la enfermedad mental. 

Finalmente, la formación del médi­
co implica un problema epistemológi­
co, en tanto que el abordaje de los co­
nocimientos necesarios para resolver 
los problemas planteados por la prác­
tica social de enfrentamiento a la en­
fermedad y a la prevención de ella, 
implica la claridad de unas perspecti­
vas culturales y científias para que es­
tos conocimientos no se conviertan en 
simples racimos de conceptos sin nin­
guna articulación entre sí. 

No se trata de llenar al estudiante 
de infinidad de conocimientos, sino de 
permitirle la construcción de un mar­
co de referencia histórico cultural, 
que permita comprender el origen y la 
razón de dichos conocimientos, así 
como el nivel de desarrollo en que se 

encuentran en relación con las estruc­
turas generales de la ciencia y del co­
nocimiento humano. Por otro lado, es­
te es también un problema histórico, 
en la medida que se hace necesario 
comprender el proceso de producción 
de un concepto para poder valorar su 
validez y la intervención que é~te po­
sibilita sobre una realidad dada. Por 
otra parte, el médico deberá conocer y 
comprender otros enfoques de la en­
fermedad y la salud, diferentes de 
aquellos que maneja desde el conoci­
miento científico. Pienso que es con 
esos otros esquemas que generalmen­
te, y sobre todo en un país como el 
nuestro, que el paciente se refiere a la 
enfermedad y es con dichas concep­
ciones que imagina los mecanismos 
de ella y supone su tratamiento. No po­
drá el médico ni siquiera comunicarse 
con su paciente si no conoce su léxico, 
ni sus representaciones con relación 
al cuerpo, la mente, la enfermedad y 
su tratamiento. 

Tomando estos puntos de referen­
cia como elementos de análisis, para 
desarrollarlos y criticarlos, se podrá 
en el futuro pensar en una formación 
médica qué supere las dificultades 
que aún hoy están presentes las cua­
les no se han logrado superar total­
mente, a pesar de los esfuerzos de las 
nuevas escuelas. O 
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