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La educacion médica a través de los tiempos y los ainos. Del abaco a la

inteligencia artificial

Medical education through the ages and across the years: From the abacus to

artificial intelligence

Enrique Ardila*
Academia Nacional de Medicina de Colombia, Bogot4, Colombia

Aceptado: 7 octubre 2025
Publicado: 14 febrero 2026

*Correspondencia: Enrique Ardila. enriqueardila44@gmail.com

La educacién médica siempre ha constituido, a tra-
vés de la historia, un motivo de preocupacién para
las entidades formadoras de sus profesionales,
como también motivo de superacién y perfecciona-
miento de profesores, egresados y, en general, del
personal de salud.

No disponemos de una informacién exacta sobre
los métodos de ensefianza de la medicina de los
pueblos mas remotos. En cualquier caso, pode-
mos inferir que en ellos el médico tenia un caracter
sacerdotal-religioso y el estudio de la medicina se
realizaba a través del contacto y experiencia direc-
ta entre las diferentes generaciones. Los médicos-
sacerdotes de mas edad ensefiaban a los jovenes
sus conocimientos, ritos y técnicas que constituian
el arte de curar’.

Es en Grecia donde, por primera vez en la historia, la
medicina se independiza por completo de la religion
y se consideran los procesos patolégicos como
fendmenos naturales. Con Hipdcrates y su escuela,
la medicina adopta la observacién y la experiencia

como sus métodos para la exploracion y el juicio
clinico.

Muchos siglos después, un investigador francés,
Claude Bernard, introdujo el método experimental,
lo que constituy6 el método cientifico?. Pero no todo
se quedo ahi. Ya en nuestros dias aparecié lo que se
ha llamado la inteligencia artificial (IA), que no solo
es una herramienta, es una interlocutora. Necesita-
mos ensefar a usarla con propdsito: desarrollando
pensamiento critico, ética, esfuerzo cognitivo, sensi-
bilidad humana e imaginacion®.

La IA se define como la capacidad de una maquina
para aprender y realizar tareas que requieren inte-
ligencia humana, como el razonamiento, la percep-
cion y la toma de decisiones.

Segun la UNESCO, en 2022 solo siete paises tenian
marcos nacionales para formar docentes en IA.
Colombia no era uno de ellos. Sin una formacién
estructurada y un marco de competencias actua-
lizado, los docentes pueden usarla con criterios
diversos o rechazarla por temor.
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Fue en la época de la colonia (afio 1636) cuando en
Colombia se inicio la catedra de medicina dictada
por el protomédico Rodrigo Enriquez de Andrade,
continuada posteriormente por los dominicos en el
Colegio Mayor del Rosario y por don José Vicente
Ramén Cansino (1753). Ya a principios del siglo XIX,
José Celestino Mutis y don Miguel de Isla organiza-
ron la primera facultad de medicina.

En la época de la Independencia se extiende dicho
periodo que va hasta finales del siglo. Posteriormen-
te, es destacable mencionar la reforma en el progra-
ma de educacion en medicina, que ha llevado a una
orientacién hacia las ciencias basicas y su relacién
con las ciencias sociales como importante objetivo
de la aplicacién de los conocimientos cientificos*.

La Academia Nacional de Medicina de Colombia,
y muy especialmente la comision de educacién y
talento humano en salud, ha decidido organizar un
numero especial de su revista MEDICINA, dedicado
a este tema, obedeciendo a su deber misional, como
es ser asesora en cuestiones de salud y educacién
médica para el gobierno colombiano.

En este numero se incluyen asuntos importantes
en la formacion de los médicos en el siglo XXl y su
propia evolucién historica. Algunos de ellos son el
paso de la escuela francesa a la norteamericana, la
creacion de nuevas facultades, la formacién docen-
te, publicaciones e investigacién, la creacién de
una asociacién que agrupara las diferentes escue-
las médicas y, por supuesto, los recientes avances
tecnoldgicos, como es la IA. También se aborda el
papel de la |IA en la formacion tanto de los docentes
como de los estudiantes en los programas curricu-
lares de las diferentes universidades. Ademas, se
incluyen reflexiones sobre coémo podria ser la uni-
versidad en el afio 2030.
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Problem-based learning in medical education: state of the art and future
directions

Luis Carlos Dominguez-Torres*, Johanna Maria Bolafios-Macias, Andrés Bula-Calderon
Facultad de Medicina, Fundacion Universitaria Sanitas, Bogotd, Colombia

Aceptado: 10 octubre 2025
Publicado: 14 febrero 2026

*Correspondencia: Luis Carlos Dominguez-Torres. decanaturamedicina@unisanitas.edu.co

Resumen

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una filosofia educativa centrada en el estudiante que emergid
formalmente en la Universidad McMaster (Canada) en la década de 1960 como una alternativa innovadora a
la educacion médica tradicional. Inspirado en el pensamiento de Dewey y Kilpatrick, su implementacién inicial
respondi6 a la insatisfaccion de un grupo de médicos con los métodos educativos convencionales. Aunque
frecuentemente se atribuye a Howard Barrows, el ABP fue el resultado de una propuesta colectiva cuyo enfoque
estructurado integra el trabajo en pequefios grupos, la tutoria activa y la resolucion de problemas reales como
estimulo para el aprendizaje significativo. El ABP se fundamenta en cuatro principios teéricos: contextualiza-
cion, construccion activa del conocimiento, autodireccién y colaboracién. A lo largo de cinco décadas, el ABP ha
evolucionado en respuesta a cambios sociales, culturales y educativos. Se ha globalizado con éxito en diversos
contextos, aunque persisten desafios relacionados con su implementacion en entornos clinicos, la formacion
docente continua, la incorporacién de tecnologias emergentes y la evaluacién longitudinal de sus efectos en el
desempefio profesional. El presente articulo ofrece una revision sobre el estado del arte, fundamentos tedricos
e instruccionales, evidencia, vacios y nuevas direcciones del ABP.

Palabras clave: Educacion médica. Aprendizaje basado en problemas. Curriculum. Metodologia. Colombia.

Abstract

Problem-Based Learning (PBL) is a student-centred educational philosophy that formally emerged at McMaster Uni-
versity (Canada) in the 1960s as an innovative alternative to traditional medical education. Inspired by the ideas of
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https://doi.org/10.56050/RM-47-3-01
www.revistamedicina.net

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional (CC BY 4.0).
Publicado con *%. INA@X en nombre de Academia Nacional de Medicina de Colombia.

335


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://erp.index-360.com/
https://doi.org/10.56050/RM-47-3-01
http://www.doi.org/10.37201/req/125.2024
http://www.revistamedicina.net
mailto:decanaturamedicina@unisanitas.edu.co

Dominguez-Torres LC, et al. Aprendizaje basado en problemas en educacion médica

Dewey and Kilpatrick, its initial implementation arose from the dissatisfaction of a group of physicians with conventio-

nal teaching methods. Although frequently attributed to Howard Barrows, PBL was the outcome of a collective initiative
whose structured approach integrates small-group teaching, active tutoring, and the use of real problems as stimuli
for meaningful learning. PBL rests on four theoretical principles: contextualization, active construction of knowledge,

self-direction, and collaboration. Over the past five decades, PBL has evolved in response to social, cultural, and edu-
cational changes. It has been successfully globalized across diverse contexts, although challenges remain regarding
its implementation in clinical settings, continuous faculty development, the integration of emerging technologies, and

the longitudinal evaluation of its effects on professional performance. This article offers a review of the state of the art,
theoretical and instructional foundations, empirical evidence, gaps, and new directions for PBL.

Keywords: Medical education. Problem-based learning. Curriculum. Methodology. Colombia.

Una mirada historica del aprendizaje
basado en problemas

Aunque el Aprendizaje Basado en Problemas, en
adelante ABP, tiene una fuerte raiz en la practica
y la tutoria, su historia “cientifica” se remonta a la
Universidad McMaster (Canadd) en la década de
19607, en linea con las perspectivas de William
Kilpatrick y John Dewey sobre la experiencia, el
pragmatismo y el aprendizaje significativo?. Lla-
mativamente, el ABP es un “gemelo historico” de
la Medicina Basada en Evidencia (MBE), también
originaria de McMaster, y suele identificarse por la
comunidad cientifica y educativa como un “expe-
rimento pedagdgico” que transformé radicalmen-
te la educacion médica, e incluso la educacion
superior®,

En 2019, Servant-Miklos analizé la historia del ABP
en McMaster y su necesidad de transformacion
mediante enfoques hermenéuticos*. EI ABP fue
impulsado por cinco médicos de la Facultad de
Medicina de Toronto (John Evans, William Spaulding,
James Anderson, William Walsh y Fraser Mustard),
quienes, sin formaciéon en educacién, buscaban
superar su insatisfaccién con la ensefianza médica
tradicional. Su iniciativa no partié de una filosofia
educativa especifica, sino de la intencién de ofrecer
una experiencia distinta basada en la resolucién de
problemas, el empoderamiento estudiantil, la lectu-
ra critica y la comunicacion. Con apoyo institucional
y aprovechando algunas innovaciones disponibles,

iniciaron en 1966 un comité que formalizé el modelo
en 1969 con veinte estudiantes®.

El ABP surgié en un contexto de transformacion
cultural y educativa. Durante las décadas de 1960y
1970, el ingreso masivo a las universidades y la criti-
ca a la autoridad académica impulsaron cambios en
varios paises, incluido Colombia. En este escenario,
los impulsadores del ABP reconocieron la necesi-
dad de renovar la ensefianza médica. Asi, su origen
respondid mas a una inquietud académica que a
intereses ideoldgicos o politicos*. Por estas razo-
nes, aunque suele asociarse con Howard Barrows,
este no fue su creador. Barrows trabajé en McMas-
ter entre 1970 y 1981, y luego en la Universidad del
Sur de lllinois®. Se destacd por introducir pacientes
simulados para desarrollar el razonamiento clinico’
y fue el primero en publicar un libro sobre ABP en la
década de 1980.

Mas especificamente, el ABP de McMaster se
inspiré en avances previos en educacion médica,
especialmente en el curriculo de la Universidad
Western Reserve (1952), que reemplazé las asig-
naturas paralelas por nucleos y bloques tematicos
interdisciplinarios organizados por sistemas®. En
1967, Spaulding visité Western Reserve y utilizé su
estructura curricular en McMaster. La innovacion
del ABP en McMaster consistio en integrar cien-
cias basicas y clinicas por sistemas, promover el
aprendizaje en grupos pequefios guiados por un
tutor, utilizar problemas reales como disparadores
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del aprendizaje y reemplazar la evaluacion suma-
tiva por retroalimentacion formativa, al considerar
que las calificaciones afectaban negativamente el
proceso. Por ello, las clases magistrales y otros
métodos centrados en el profesor quedaron fuera
del modelo original“.

En sus inicios, el modelo de McMaster enfrentd
fallas e improvisaciones, como la falta de consenso
entre tutores sobre los objetivos de aprendizaje y el
bajo desempefio en los exdmenes del Licentiate of
the Medical Council of Canada (LMCC), lo que llevo
a incorporar evaluacion sumativa desde la década
de 1980. Aun asi, los tutores coincidian en que el
trabajo en grupos pequefios fortalecia habilidades
como comunicacion, liderazgo, trabajo en equipo y
resolucion de problemas, algo que fue confirmado
mas adelante®. Hoy, la evaluacién sumativa es de
uso comun en el ABP3,

Luego, el ABP llegé a los Paises Bajos en 19747,
cuando la Facultad de Medicina de la Universidad de
Maastricht lo implementé tras una visita a McMas-
ter en 1969'. Mas tarde, se extendié a otras facul-
tades como derecho, economia, psicologia y artes®.
Aunque los primeros estudios fueron criticados por
sesgos, las investigaciones en los Paises Bajos no
hallaron diferencias académicas significativas entre
enfoques ABP y tradicionales®. Un aporte relevante
de esta experiencia de los Paises Bajos al ABP fue
la estrategia de los “siete pasos™®.

En 1979, la Universidad de Nuevo México fue la pri-
mera en Estados Unidos en implementar un curriculo
ABP, ofrecido en paralelo al tradicional y de eleccién
voluntaria para los estudiantes'. Mas adelante, la
Universidad Mercer abrié su Facultad de Medicina
en Georgia en 1982 y se convirtid en el primer pro-
grama de los Estados Unidos completamente sus-
tentado en ABP"".

Otro hito en la historia del ABP fue su adopcién por
la Facultad de Medicina de Harvard, que en 1984
implementd el curriculo New Pathway como mode-
lo innovador. Inicialmente fue una opcién volunta-
ria para estudiantes y profesores, y mas adelante
se convirtié en el estandar para toda la facultad.
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Harvard es importante en la historia del ABP porque
lo adoptd exitosamente tras reformar su curriculo
tradicional™.

El ABP fue disruptivo al cuestionar la educacién
tradicional fragmentada entre ciencias basicas y
clinicas, propuesta por Flexner, y al permitir la inte-
raccién temprana de los estudiantes con situaciones
del mundo real®. El informe Flexner de 1910 impul-
s6 un modelo de ensefianza médica centrado en la
biologia de la enfermedad y la atencién individual,
promoviendo la fragmentacion del conocimiento, la
especializaciéon y un curriculo disciplinar aislado’.
Como respuesta a esas limitaciones, el ABP marco
la segunda gran transformacién de la educacion
médica en el siglo XX, antecediendo a la tercera: la
educacién basada en competencias™.

En cinco décadas, el ABP ha evolucionado generan-
do posturas divergentes: unos defienden su forma
“pura” de McMaster, centrada en lo cognitivo, y otros
abogan por su adaptacién contextual e “hibrida”, en
conjunto con otras estrategias educativas, ante desa-
fios contemporaneos. Sin embargo, no toda practica
gue se denomina ABP lo es; a menudo se confunde
con la resolucién rutinaria de casos clinicos, pese a
que el ABP es un enfoque estructurado, con fines for-
mativos definidos y distinto del modelo tradicional®.

El ABP se ha globalizado desde la década de 1990,
pero en contextos no occidentales suele enfrentar
dificultades debido a diferencias culturales en las
expectativas sobre el aprendizaje estudiantil y los
métodos de facilitacién'®. En las ultimas dos déca-
das, se han hecho ajustes para adaptar el ABP a con-
textos culturales locales, especialmente en Africa y
Medio Oriente'®"’. Actualmente, mas de quinientas
instituciones a nivel global ofertan sus programas
con base en ABP".

Fundamentos tedricos contemporaneos e
implicaciones instruccionales en el ABP

El ABP se sustenta en cuatro principios respaldados
tedéricamente: es contextual, constructivo, autodi-
rigido y colaborativo. A continuacién, se explican
estos aspectos en mayor profundidad (Figura 1).
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Comunidades de practica
Zona de desarrollo préximo
Teorias socioculturales

Colaborativo

Autodeterminacion
Andragogia
Aprendizaje Autodirigido

Andragogia (Knowles)
Procesamiento para la transferencia

Procesamiento de informacion
Teoria carga cognitiva

Constructivista

Autodirigido

Figura 1. Fundamentos tedricos del Aprendizaje Basado en Problemas.

Fuente: elaboracién propia.

Es contextual porque los estudiantes perciben los
problemas como relevantes segun el entorno en que
se presentan, considerando factores como el perfil
epidemioldgico, demografico y los recursos disponi-
bles. Esta percepcién de utilidad, clave para su futu-
ra practica, se alinea con el modo en que aprenden
los adultos, por lo que la andragogia resulta util para
comprender este proceso’®.

En el ABP, el conocimiento es construido por el
estudiante con base en su saber previo, con el fin
de resolver un problema, por lo general, de natura-
leza compleja’™. Esto promueve la generacién de
conocimiento duradero y significativo, mediante la
lectura critica, el razonamiento, la argumentacion y
su aplicacién en contextos reales. El ABP favorece
la construccion de esquemas mentales duraderos al
conectar conceptos, en linea con teorias sobre pro-
cesamiento de la informacioén y activacién del cono-
cimiento®. De hecho, las primeras explicaciones
sobre los beneficios del ABP se basaron en el cogni-
tivismo, especialmente en la idea del procesamiento
apropiado para la transferencia: aprender resolvien-
do problemas facilita recuperar y aplicar ese conoci-
miento en situaciones similares o incluso distintas?'.
En la toma de decisiones, el procesamiento de la

informacion reduce sesgos cognitivos, mejorando
la seguridad del paciente y la atencion clinica???3,
Estos aspectos respaldan los beneficios del ABP en
la metacognicion® y promueven innovaciones como
mapas conceptuales, trabajo en pequefios grupos y
retroalimentacién efectiva.

Es autodirigido, ya que el estudiante identifica sus
necesidades, lidera su aprendizaje y se autorregula.
En coherencia, el ABP requiere un rol activo del es-
tudiante, para controlar y adaptar su comportamien-
to al objeto de estudio®. Ademas, la autorregulacién
y el aprendizaje autodirigido son cruciales para el
procesamiento de la informacién?:. Un estudiante
que aplica estrategias deliberadas como el anali-
sis, la planificacion, la organizacion y la evaluacién
puede mejorar la transferencia del conocimiento a
la memoria a largo plazo?®?¢. No obstante, la autor-
regulacion en el ABP ha sido malinterpretada como
ausencia de apoyo, lo que ha generado criticas y fal-
las en su aplicacién. En realidad, el acompafiamien-
to profesoral y un entorno adecuado son esenciales
para fomentar el aprendizaje autodirigido'"°.

Segun Dolmans, un entorno de aprendizaje con
soporte fortalece el aprendizaje autodirigido al
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personalizarlo, potenciando tanto la cognicion
como la motivacion intrinseca mediante autono-
mia, competencia y el relacionamiento™. En este
marco, la teoria de la autodeterminacién?’ ocupa
un papel protagénico en la comprensién de estos
aspectos. Asi, el ABP no solo cumple objetivos
cognitivos, sino que también incorpora principios
motivacionales que promueven un aprendizaje pro-
fundo y duradero.

En cuarto lugar, el ABP es colaborativo'; el conoci-
miento se construye en un entorno de intercambio
y cooperacion, es decir, en sistemas complejos en
los que intervienen procesos cognitivos y socia-
les™®. La teoria del procesamiento de la informacion
ayuda a entender como aprenden los estudiantes
de forma individual, pero tiene limitaciones para
explicar el aprendizaje en contextos sociales®.
Las teorias socioculturales permiten llenar estos
vacios, ya que compartir y co-construir conoci-
mientos mejora los resultados hacia una meta
comun’'®, Un aspecto clave de estas teorias es el
concepto de andamiaje?®, el cual permite abordar
tareas complejas al activar funciones cognitivas
basicas dentro de la zona de desarrollo préximo®.
Algunas teorias como la interdependencia?® y las
comunidades de practica®® son ejemplos de pers-
pectivas contemporaneas que permiten compren-
der estos aspectos.

No obstante, como sefiala Hmelo (2004), la inten-
cién del ABP no es Unicamente resolver el pro-
blema presentado, sino mas bien introducir a los
estudiantes en un proceso de investigacién y ana-
lisis que les permita comprender las causas pro-
fundas®. En este proceso, el tutor es clave, pues
actia como mediador y andamiaje temporal, guian-
do el pensamiento critico, la autorregulacion y la
colaboracién, segun el enfoque socio-constructi-
vista de Vigotsky®. La tutoria promueve un apren-
dizaje activo y seguro, facilitando la construccién
de conocimiento significativo segin el contexto,
la motivacion y las capacidades previas del estu-
diante, y les permite reconocer patrones, comparar
situaciones y transferir conocimientos, fortalecien-
do su pensamiento critico33343%2,
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La evidencia empirica sobre el ABP

Los primeros estudios sobre el ABP correspon-
dieron a descripciones sobre su implementacion,
principalmente a partir de las percepciones de estu-
diantes y profesores’®. Durante casi veinte afios, los
estudios sobre el ABP mostraron alta satisfaccién
estudiantil, menor estrés y mejoramiento en com-
petencias como liderazgo, trabajo en equipo, auto-
nomia y creatividad’. A pesar de que los estudios
iniciales del ABP (1985-2007) en educacion precli-
nica no mostraron grandes beneficios, muchas ins-
tituciones en el mundo lo adoptaron basandose en
resultados positivos percibidos?®.

Luego, entre 1990 y 2015, la investigacion sobre el
ABP se enfocd en su efectividad mediante compa-
raciones con programas tradicionales. La primera
etapa (1990-2005) indago si el ABP funcionaba, y
la segunda (2005-2015), como lo hacia%¢. Al res-
pecto, en una revision de alcance publicada en
2022 para evaluar la efectividad del ABP en edu-
cacion médica de pregrado, los resultados obteni-
dos de 124 estudios (1990-2020) permiten extraer
conclusiones interesantes®. La mayoria de estu-
dios sobre la efectividad del ABP en el rendimien-
to académico son comparativos (80%) y el resto
experimentales. Cerca del 70% muestra mejores
resultados con ABP frente al curriculo tradicional,
el 25% no encuentra diferencias y solo el 5% lo con-
sidera inferior.

El ABP también favorece el desarrollo de habilida-
des sociales, comunicativas, trabajo en equipo y
relaciones interpersonales. Ademas, aunque los
estudiantes no siempre superan a los de otras dis-
ciplinas en conocimientos disciplinares, muestran
mayor capacidad para resolver problemas’. Por
estas razones, cuando se comparan los indices
de calidad de la educacién superior, los progra-
mas ABP por lo general ocupan mejores posicio-
nes, como ocurre en los Paises Bajos’. Segun la
revision de 2022, el éxito del ABP se asocia con
grupos pequefios, casos reales y una tutoria efec-
tiva. En contraste, su fracaso se vincula con una
comunicacion deficiente de la metodologia, mala



Dominguez-Torres LC, et al. Aprendizaje basado en problemas en educacion médica

organizacién, tutores sin experiencia y falta de
estandarizacion®.

Una tercera etapa en la investigacion en ABP se ha
ocupado de las experiencias en diferentes contex-
tos a nivel global'®. Esta etapa representa una ola de
investigacién contemporanea o de “especializacion”
(de 2015 en adelante) la cual se concentra en como
funciona el ABP en contextos especificos®®. En tér-
minos generales, es posible pasar de un curriculo
tradicional a uno basado en ABP. Sin embargo, su
implementacion es compleja, exige muchos recur-
sos humanos y materiales y un fuerte compromiso
con el desarrollo profesoral. Aun asi, puede apli-
carse con éxito incluso en contextos de recursos
limitados?.

En la ultima década, el ABP ha sido un campo de
innovacién tecnoldgica. Una revision de 2014 que
incluyé 28 estudios (1996-2014) evidencié efectos
positivos del uso de software educativo, objetos
digitales, pizarras interactivas, pantallas de plasma
y sistemas de gestion. Estas tecnologias facilitan
la creacién de contextos auténticos, el acceso y
organizacion del conocimiento, la colaboracién, la
reflexién y la reduccién de la carga cognitiva®. Asi-
mismo, un grupo importante de estudios se ha foca-
lizado en las influencias culturales en el ABP™",
aunque se requiere mas evidencia sobre estos
aspectos, particularmente en contextos no occiden-
tales y en paises de economia emergente y bajos
ingresos.

Vacios de conocimiento y nuevas
direcciones del ABP

El ABP ha evolucionado para responder a deman-
das actuales, enfocandose en desarrollar capa-
cidades analiticas, adaptativas y colaborativas, y
promoviendo la experticia colectiva, integrando
ademas aspectos no cognitivos relevantes para el
trabajo y la ciudadania®. Estas cuestiones exigen
evidencia empirica mds conclusiva sobre los efec-
tos del ABP en las habilidades socioemocionales
que, al menos intuitivamente, se cree que son
estimuladas®.

Por otra parte, los estudios de ABP suelen centrar-
se en el ABP en entornos de aula, mientras que se
necesita mucha mas investigacion en el lugar de
trabajo y ambientes interprofesionales’. EI ABP
en posgrado y en educacién clinica aun requiere
mayor evidencia. La mayoria de los estudios se
enfocan en los primeros afos de medicina, mien-
tras que son pocos los que analizan los resultados
en graduados®’. Ante las tendencias en cuidado de
alto valor y seguridad del paciente en contextos de
incertidumbre y riesgo, es clave evaluar cémo el
ABP puede aportar desde su implementacion efec-
tiva con residentes y evitar confundir cualquier
situacién clinica con ABP. Kek y Huijser (2017)
denominan “ABP agil” a un enfoque que responde
a este tipo de contextos y promueve una pedago-
gia proactiva, capaz de adaptarse al flujo continuo
y dinamico del conocimiento®. El ABP agil integra
la complejidad del contexto en una ecologia de
aprendizaje, transformandose en una forma de
aprendizaje permanente, conectado y actualiza-
do, que articula tecnologias, saberes y toma de
decisiones.

Una linea clave de futuro es integrar el ABP con la
neuroeducaciéon. Aunque el ABP tiene base cogni-
tivista, pocos estudios han analizado su efecto en
funciones como la atencién, memoria o toma de
decisiones bajo presion. Incorporar hallazgos de
las neurociencias permitiria disefiar experiencias
de ABP mas eficaces, especialmente en contextos
clinicos exigentes*'. Sin embargo, se requiere aten-
cién sobre los componentes sociales del apren-
dizaje, ya que la ciencia cognitiva no basta para
respaldar por completo las practicas del ABP2. La
educacion depende del contexto, lo que ayuda a
comprender el funcionamiento del ABP. La investi-
gacion basada en el disefio (IBD) permite estudiarlo
en entornos reales mediante teoria y colaboracion
con actores clave*?. Este tipo de investigacion pue-
de cerrar brechas sobre la adaptabilidad del ABP a
diversos contextos culturales™. Hoy falta evidencia
sobre su aplicacién en paises no occidentales, y se
requiere estudiar su evolucién mds alld de la etapa
de implementacion®.
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También, se necesita indagar mas sobre las diver-
sas aplicaciones de la tecnologia educativa en los
curriculos de ABP para aprovechar su potencial®.
La investigacion sobre ABP en entornos combina-
dos con tecnologia es limitada. Aun se requiere
comprender de forma integral cémo los procesos
de aprendizaje mediado por inteligencia artifi-
cial impactan sus resultados*. Hung, Dolmans y
Merriénboer (2019) proponen que, ante la diversifi-
cacion del ABP y la aparicién de modelos hibridos,
incluidos los mediados por tecnologia, la proxima
ola de investigacién deberia responder: “;Por qué
un ABP con ciertas caracteristicas funciona o no
en contextos especificos?"%¢,

Finalmente, otra linea pendiente de investigacion
es el desarrollo profesoral. Hasta ahora, los estu-
dios se han centrado en describir la formacién
inicial de tutores, mientras que la investigacion
sobre su desarrollo continuo ha sido limitada®. En
este escenario se requiere evidencia sobre nuevos
enfoques para la induccién y el desarrollo profe-
sional de los profesores participantes de progra-
mas de ABP. Igualmente, poco se ha investigado
sobre el impacto del ABP en egresados a mediano
y largo plazo. Aunque hay evidencia de sus bene-
ficios tempranos, se desconoce su efecto sosteni-
do en la practica clinica, liderazgo o gestion. Esta
falta de datos dificulta evaluar y optimizar el ABP
desde una perspectiva de resultados profesiona-
les y sociales*

Conclusion

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una
filosofia educativa y una estrategia pedagdgica
que fomenta la integracién de conocimientos, el
pensamiento critico, la colaboracion y la autorre-
gulacion. Desde McMaster hasta su expansion
global, el ABP ha demostrado ser adaptable, pero
su efectividad depende de una implementacion
rigurosa, tutores capacitados y sensibilidad cultu-
ral. Sus retos clave son integrarlo en entornos cli-
nicos, aprovechar tecnologias y generar evidencia
sobre su impacto a largo plazo. En este escenario,
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el ABP agil emerge como una alternativa adecuada
para contextos educativos dinamicos.
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Resumen

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y las Actividades Profesionales a Confiar (APC) representan enfo-
ques complementarios dentro de la Educacion Médica Basada en Competencia (EMBC), orientados a cerrar la
brecha entre el conocimiento tedrico y la practica profesional. El ABP, concebido como una filosofia educativa
centrada en el aprendizaje activo, contextualizado y colaborativo, promueve la integracién progresiva de compe-
tencias mediante problemas significativos. Por su parte, las APC constituyen unidades de préctica profesional
que permiten evaluar la confiabilidad del estudiante o residente para ejecutar tareas reales sin supervision direc-
ta, articulando el desarrollo de competencias con decisiones evaluativas. Aunque difieren en su concepcion
y ambito de aplicacion (por lo general el ABP en el aula y las APC en escenarios clinicos), ambos comparten
fundamentos tedricos basados en el aprendizaje situado, autorregulado y experiencial. Su integracion requiere
modelos instruccionales coherentes, disefio curricular alineado, formacién docente en aprendizaje complejo y
sistemas de evaluacién integrados que vinculen el aula con la préctica clinica. Lejos de ser enfoques incompa-
tibles, el ABP y las APC pueden funcionar de manera sinérgica para fortalecer la formacién médica, promover
la autonomia profesional y responder a las demandas contemporaneas de la atencion en salud de alto valor.
El objetivo de este articulo es analizar dichas convergencias y divergencias, y proponer estrategias que orienten
su articulacién efectiva en la educacion médica colombiana.

Palabras clave: Educacion médica. Aprendizaje basado en problemas. Competencia clinica. Curriculo.
Educacion basada en competencias.
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Abstract

Problem-Based Learning (PBL) and Entrustable Professional Activities (EPAs) represent complementary approaches
within Competency-Based Medical Education (CBME), aimed at bridging the gap between theoretical knowledge and
professional practice. PBL, conceived as an educational philosophy centred on active, contextualized, and collaborative
learning, fosters the progressive integration of competencies through meaningful problems. EPAs, in turn, constitute
units of professional practice that enable the evaluation of learners’ trustworthiness to perform real tasks without
direct supervision, linking competency development with evaluative decision-making. Although they differ in their con-
ception and scope of application—PBL being primarily classroom-based and EPAs in clinical environments—both share
theoretical underpinnings rooted in situated, self-directed, and experiential learning. Their integration requires coherent
instructional models, aligned curricular design, faculty development in complex learning, and integrated assessment
systems that connect the classroom with clinical practice. Far from being incompatible, PBL and EPAs can function
synergistically to strengthen medical training, foster professional autonomy, and respond to contemporary demands
for high-value health care. The aim of this article is to analyze their convergences and divergences and to propose stra-
tegies that guide their effective articulation in Colombian medical education.

Keywords: Medical education. Problem-based learning. Clinical competence. Curriculum. Competency-based
education.

Introduccion traslacionales que articulen la evidencia cientifica
con el contexto, y desconocimiento de la compleji-

En la educacion médica contemporanea se ha insis- o
dad dinamica del mundo real, entre otros.

tido en la necesidad de orientar la formacién pro-
fesional hacia el mundo real, abordando de manera
integral los problemas concretos que afectan a
pacientes, familias y comunidades, sin perder de

Una consecuencia preocupante que deriva de estos
problemas —advertida desde hace varios afnos— es
gue muchos médicos carecen de auténticas capaci-

vista la sostenibilidad de los sistemas de salud ni la
eficiencia organizacional. Este propdsito suele res-
paldarse en la experiencia como nucleo del proceso
educativo, un elemento presente en practicamente
todas las teorias del aprendizaje, desde el conduc-
tismo hasta los enfoques socioculturales'2.

No obstante, la materializacion de la experiencia,
propuesta en las teorias, en acciones concretas
que transformen efectivamente el mundo real sigue
siendo cuestionable, tal vez porque suele entender-
se mdas como un constructo abstracto que como un
principio operativo claro, aplicable y contextualiza-
do. Esto conlleva multiples problemas: inclusion de
informacion redundante o irrelevante en los planes
de estudio, falta de adecuacion curricular a los perfi-
les epidemiolégicos y demograficos locales, impor-
tacién irreflexiva de modelos educativos sin un
analisis profundo del entorno, carencia de enfoques

dades de autorregulacién, hoy denominadas exper-
ticia adaptativa®, lo cual repercute negativamente en
su desempefio profesional. En la practica, esta con-
secuencia suele ser percibida, tanto por la poblacién
como por la comunidad cientifica, como una prepa-
racién deficiente de los médicos, manifiesta en la
pobre “capacidad resolutiva” y escasa confiabili-
dad*. Como resultado, las instituciones deben inver-
tir considerables recursos en reentrenar a los recién
egresados para que puedan responder a las deman-
das del entorno sanitario, reducir el uso inadecuado
de recursos, evitar remisiones innecesarias, prevenir
eventos adversos y mejorar la calidad de la atencién.
Si estos costos fueran cuantificados, evidenciarian
pérdidas significativas derivadas de una formacion
universitaria deficiente.

Injustamente, en nuestra opinidn, este fracaso suele
atribuirse al “curriculo tradicional” y, con frecuencia,
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se responsabiliza a Flexner por la division del curri-
culo en ciencias basicas, clinicas e internado, sin
reconocer que, bajo este modelo, se han forma-
do profesionales altamente competentes durante
décadas®®.

Para mitigar estos problemas, a menudo se han
adoptado soluciones simplistas (por ejemplo, la
incorporacion de tecnologia o simulacion sin obje-
tivos claros, o programas de formacidn profesoral
sin propdsito), mientras los desafios estructurales
siguen sin abordarse, por ejemplo, el disefio de
curriculos contextualizados y la implementacién
de sistemas de evaluacién integrales, capaces de
valorar el desempefio profesional en todas sus
dimensiones.

A pesar de estos desafios, la educacion médica
ha evolucionado en consonancia con la promesa
de una atencion en salud de alto valor, cada vez
mas observada y exigida por la sociedad. En este
proceso, surgié la Educacion Médica Basada en
Competencias (EMBC) como un enfoque orientado
a resultados’, disefiada para abordar el aprendiza-
je complejo que demanda la medicina; es decir, un
aprendizaje que requiere la integracién simultanea
de conocimientos, habilidades y actitudes, y, en con-
secuencia, una evaluacion coherente y alineada con
dicha complejidad.

Desde el ultimo cuarto del siglo XX, el Aprendizaje
Basado en Problemas (ABP) y, mds recientemente,
desde 2005, las Actividades Profesionales a Confiar
(APC), o Entrustable Professional Activities (EPAs),
han abordado estas cuestiones. Aunque existe una
diferencia temporal de mas de tres décadas entre
ambos, comparten el propdsito de cerrar la brecha
entre la teoria y la practica, al enfatizar el aprendiza-
je situado y la resolucion de problemas reales como
via para enfrentar los desafios contemporaneos de
la medicina y responder a las expectativas socia-
les. Sin embargo, los puntos de encuentro y diver-
gencia, asi como las oportunidades de integracién
pragmatica entre ambas aproximaciones, siguen
siendo motivo de discusion y plantean retos para su
implementacion.
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El presente articulo tiene como objetivo revisar
la conceptualizacion y fundamentos, asi como el
alcance curricular, instruccional y evaluativo, y los
recursos necesarios que requieren el ABP y las
APC, precisando sus convergencias y divergencias.
Finalmente, se proponen algunas recomendaciones
practicas orientadas a aprovechar las oportunida-
des de articulacién entre ambas aproximaciones en
el campo de la educacién médica.

Convergencias y divergencias del
ABP y las APC

1. Conceptualizacion

El ABP ha sido descrito como filosofia educativa y
como metodologia de aprendizaje®®. Un articulo cla-
sico de Neufeld y Barrows (1974) de la Universidad
de McMaster caracteriza el ABP como una filoso-
fia educativa centrada en problemas reales, trabajo
colaborativo, aprendizaje autodirigido y desarrollo
del razonamiento clinico. Desde esta concepcion,
el ABP prepara a los futuros médicos para afrontar
la complejidad de la practica mediante un enfoque
coherente, integrador y reflexivo, en el cual el estu-
diante ocupa un lugar central®. En esta forma, el ABP
se difundié internacionalmente y fue adoptado por
universidades como Maastricht, Newcastle, Man-
chester y Liverpool, entre otras™. Su alcance como
metodologia instruccional, por otra parte, se relacio-
na con el aprendizaje interactivo en grupos peque-
fios de trabajo, denominados grupos tutoriales, bajo
la guia de tutores facilitadores y expertos, a través
de diferentes pasos como el “seven jump”, original-
mente propuesto en Maastricht'.

Ahora bien, las APC no se ajustan estrictamente
a una filosofia educativa ni a una metodologia de
ensefianza. Ten Cate las conceptualizé como un
puente practico entre el curriculo y la practica clini-
ca, y mas especificamente, entre las competencias,
entendidas como atributos del individuo, y el mun-
do real del trabajo'™'3. En este sentido, las APC se
definen como unidades de prdactica profesional, es
decir, tareas o responsabilidades que pueden ser
confiadas a un estudiante o residente una vez que
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ha demostrado suficiente competencia especifica
para ejecutarlas sin supervision directa'. Esta defi-
nicién operativa orienta el alcance de las APC hacia
la evaluacién basada en la confiabilidad™, con pro-
fundas implicaciones para el disefio curricular en el
marco de la EMBC™.

Pese a su diferente conceptualizacion, el ABP y las
APC comparten el propésito de ofrecer soluciones
educativas orientadas al aprendizaje complejo cen-
trado en la practica. Por lo tanto, requieren impor-
tantes esfuerzos, liderazgo e infraestructura que
permita conectar instituciones educativas y sanita-
rias. Merriénboer conceptualizé este tipo de apren-
dizaje como:

“La adquisicion integrada y coordinada de cono-
cimientos, habilidades cognitivas, habilidades
procedimentales (motoras/técnicas), actitudes
y estrategias, requeridos para el desempefo
competente en tareas auténticas del mundo
real. Este tipo de aprendizaje no puede lograrse
mediante la ensefianza de habilidades aisladas
o contenidos fragmentados, sino que requiere
experiencias educativas holisticas, contextuali-
zadas y disehadas para facilitar la transferencia
al entorno profesional™s.

Por lo tanto, con base en el aprendizaje complejo,
el ABP como las APC previenen la fragmentacién
y compartimentalizacion del conocimiento, promo-
viendo la integracién a través de una perspectiva
sistémica de la educacién.

En este sentido, el ABP y las APC pueden entenderse
como enfoques altamente complementarios. Este
aspecto cobra especial relevancia frente a una pre-
ocupacion recurrente a las APC como un enfoque
de educacidén por resultados’™, en el que se da por
sentado que el estudiante posee las competencias
necesarias para ejecutarlas. En consecuencia, su
implementacion se centra en lograr una adecuada
progresion entre supervision y autonomia a lo largo
de la formacion y menos en el desarrollo de compe-
tencias. Sin embargo, cabe preguntarse si es razona-
ble confiar a un estudiante una tarea compleja —que
requiere la integracion simultanea de habilidades

clinicas, comunicacion efectiva y trabajo en equipo—
si alin no ha tenido la oportunidad de desarrollar
adecuadamente esas competencias. ;Cémo se
espera que ejecute dicha actividad con solvencia si
no domina sus componentes fundamentales?

Ante este panorama, sigue siendo relevante pro-
mover activamente el desarrollo de competencias
mediante enfoques integrados y contextualizados,
superando los esquemas fragmentados y desar-
ticulados que persisten en muchos curriculos tra-
dicionales alejados de la practica profesional real.
En este propésito, el ABP como un enfoque de edu-
cacién por procesos® puede desempefar un papel
fundamental en todos los niveles de la formacion.
A través de problemas cuidadosamente disefiados,
el ABP ofrece oportunidades significativas para
explorar, adquirir e integrar competencias de forma
progresiva, reflexiva y situada, preparando al estu-
diante con mayor solidez para asumir las responsa-
bilidades complejas que exigen las APC.

2. Fundamentos tedricos

Aunque su conceptualizacién es diferente, el ABP y
las APC comparten multiples puntos de encuentro
en el plano tedrico. Ambos enfoques coinciden en el
aprendizaje autodirigido y autorregulado, el apren-
dizaje situado y el valor de la experiencia concreta,
lo que hace relevantes las contribuciones tedricas
de Lave y Wenger'®, Kolb™ y Knowles?. De igual for-
ma, resulta indiscutible la influencia del construc-
tivismo y de la teoria sociocultural?!, pues aportan
fundamentos clave para entender la construccién
de la identidad profesional y los procesos de apren-
dizaje colaborativo que subyacen al ABP y la progre-
siva autonomia que demandan las APC.

No obstante, existe otro conjunto de teorias que
ha puesto un énfasis mas marcado en las APC,
como las teorias de la experticia, en particular los
aportes de Anders Ericsson sobre la practica deli-
berada???®, y las de Yrjo Engestrom en la teoria de
la actividad?*. También son fundamentales las pers-
pectivas sobre el aprendizaje en el lugar de trabajo
propuestas por Stephen Billet?®?¢, asi como el enfo-
que de la Educacién Basada en Resultados (OBE)?.
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Por su parte, el ABP ha sido objeto de estudio desde
teorias centradas en los procesos cognitivos, por lo
que modelos como la teoria del procesamiento de la
informacion?®?® han resultado Utiles para examinar
su impacto en la arquitectura cognitiva.

3. Curriculo

Desde una perspectiva macrocurricular, en estrecha
relacién con la visién filosdéfica, el ABP y las APC
comparten propésitos formativos similares. Des-
de un enfoque sistémico, ambos modelos buscan
promover el aprendizaje complejo, el desarrollo de
habilidades cognitivas superiores y capacidades
adaptativas®, elementos esenciales para la for-
macion de profesionales confiables en contextos
clinicos dinamicos. Esta convergencia tedrica se
mantiene constante en los distintos niveles edu-
cativos (pregrado, posgrado y educaciéon médica
continuada).

Especificamente, en este marco, resulta plenamen-
te coherente que un programa de especializacion
médico-quirurgica se fundamente en el ABP como
una filosofia educativa, ya que promueve una forma-
cion integral orientada al desarrollo de profesiona-
les auténomos, criticos, reflexivos y colaborativos’.
De igual modo, las APC se configuran como una
herramienta clave a nivel macrocurricular, al arti-
cular el desarrollo progresivo de la responsabilidad
clinica con decisiones evaluativas vinculadas a la
confianza profesional.

No obstante, a nivel microcurricular, en relaciéon con
la vision metodoldgica, existen diferencias impor-
tantes en la implementacion del ABP y las APC,
dependiendo del nivel educativo:

= Pregrado: el ABP presenta una mayor viabili-
dad, dada la posibilidad de control institucional
sobre el entorno de aprendizaje y las dinamicas
del aula, especialmente en los ciclos basico y
clinico temprano®. Las APC, aunque menos fre-
cuentes en esta etapa, pueden adaptarse par-
ticularmente a las fases clinicas avanzadas,
ofreciendo criterios claros para el desarrollo de
autonomia progresiva bajo supervision®.
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= Posgrado: la situacion se invierte. La implemen-
tacion sistematica del ABP enfrenta mayores
desafios debido a la naturaleza impredecible y
demandante del entorno clinico, donde el apren-
dizaje ocurre en el sitio de trabajo y esta media-
do por la practica directa y la supervision’. En
este contexto, las APC resultan apropiadas, ya
que permiten evaluar gradualmente el desempe-
fio profesional en escenarios reales, ajustando
el grado de autonomia al nivel de competencia
demostrado por el residente®'.

*= Educacion médica continuada: ambos enfo-
ques pueden coexistir de forma complementa-
ria. El ABP constituye un marco instruccional
eficaz para fomentar el andlisis critico y reflexi-
vo de situaciones clinicas complejas en la prac-
tica profesional habitual. Por su parte, las APC
pueden utilizarse como referencia para definir
estandares de desempefio y facilitar procesos
de recertificacion profesional.

Ahora bien, en términos de disefio curricular, las APC
adoptan una légica retrospectiva, o “del final hacia
atras”, a partir del desempefio profesional esperado,
es decir, la confiabilidad para realizar ciertas activi-
dades, para luego trazar el recorrido formativo nece-
sario que permita alcanzar la experticia anticipada
con base en la autonomia. Por el contrario, el ABP
se orienta prospectivamente o “del principio hacia
delante”, para promover el desarrollo progresivo de
competencias integradas.

4. Instruccion

Tanto el ABP como las APC promueven la partici-
pacion del estudiante y se basan en problemas del
mundo real como eje del aprendizaje. No obstante,
difieren significativamente en su entorno de aplica-
ciony en el rol de quien acompafa el proceso peda-
gogico. El ABP se desarrolla preferentemente en el
aula, donde el facilitador o el experto interactia con
los estudiantes a través de grupos tutoriales®. Las
APC, en cambio, tienen lugar en escenarios clini-
cos o en la comunidad, donde el supervisor clinico
observa, evalla y ajusta el nivel de autonomia del
estudiante segun su desempefio®. La observacion
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directa, el andlisis de casos, las juntas de decisio-
nes, la ensefianza en la cabecera del paciente, la
simulacion clinica y cualquier otro tipo de actividad
conducente a promover el desempefio forman parte
de las estrategias que pueden facilitar el aprendiza-
je en el sitio de trabajo. En este punto vale la pena
anotar que los casos clinicos en la practica asis-
tencial no equivalen necesariamente a una expe-
riencia de ABP segun los principios descritos hasta
este punto, sino que mds bien pertenecen a una
estrategia con un desarrollo propio conocida como
aprendizaje por casos®.

Por otra parte, la aplicacion instruccional del ABP
como estrategia de ensefianza, en forma pura o
hibrida, ha dado lugar a un debate interesante. Par-
ticularmente, la forma hibrida surgié con modelos
como el de Harvard, que combinan sesiones basa-
das en problemas con clases magistrales y labora-
torios, en tanto la forma pura suele pertenecer a la
tradicién de McMaster®. Sin embargo, en mas del
50 % de las universidades que afirman emplear ABP
en esta modalidad, se destina menos del 10 % del
tiempo total a su implementacién, lo que revela una
adopcién limitada y superficial®®. Kwan y Tam, cita-
dos por Lim (2012), propusieron una tipologia de
cuatro niveles, que va desde una aplicacion super-
ficial (tipo I) hasta un modelo integral como el de
McMaster (tipo 1V). Los tipos intermedios (Il y III)
combinan clases magistrales y ABP de manera que
distorsionan su filosofia, razén por la cual los auto-
res los definen como “ABP disfuncional”™®.

5. Evaluacion

El ABP y las APC promueven evaluaciones situa-
das en los niveles superiores de la Pirdmide de
Miller, centradas en la aplicacion del conocimien-
to en contextos auténticos de la practica profe-
sional (nivel de demostrar y hacer). No obstante,
las APC introducen un nivel adicional de comple-
jidad al incorporar el concepto de confiabilidad.
Esta ampliacién, propuesta por Ten Cate, exige
un enfoque evaluativo mas riguroso y contextua-
lizado™. Las APC requieren la recopilacion sis-
tematica de evidencia objetiva, complementada

por valoraciones formativas ad hoc realizadas en
tiempo real, mediante la observacion directa del
desempefio en escenarios clinicos. Los portafolios
son Utiles para este propdsito. Esta informacion
debe ser analizada por cuerpos colegiados, con el
fin de emitir juicios fundamentados sobre el nivel
de competencia alcanzado y decidir si el estudian-
te o residente estd en condiciones de ejecutar una
determinada APC sin supervisioén, o avanzar hacia
otras de mayor complejidad®’.

A diferencia del ABP, que privilegia la evaluacion
del proceso grupal y colaborativo, las APC se enfo-
can principalmente en la evaluacién individual. Sin
embargo, esta se lleva a cabo en contextos donde
la interaccion con equipos de salud y la colabora-
cion interdisciplinaria son fundamentales. En este
sentido, la evaluacion no individual en el marco de
las APC representa un campo emergente de interés,
especialmente en relacién con el desarrollo de Ila
experticia colectiva, y plantea oportunidades rele-
vantes para la investigacion futura.

En el caso del ABP, la evaluacién formativa consti-
tuye el eje central, especialmente en la forma pura
de McMaster®®. Se enfoca especificamente en la
dinamica del grupo y en la construccién compartida
del conocimiento, brindando retroalimentacién que
fomenta el desempefio. Progresivamente, el ABP ha
incorporado evaluaciones sumativas de desempefio
con base en diferentes técnicas e instrumentos.

¢Como integrar el ABP y las APC en la
practica?

Con base en los elementos mencionados, propone-
mMos cinco estrategias para integrar el ABP y las APC
en la educacion médica.

1. Seleccionar un modelo instruccional para el
aprendizaje complejo: A través de problemas
reales, el ABP y las APC pueden constituir un
puente efectivo entre el aula y la préctica clini-
ca. No obstante, para lograr este propdsito, se
requiere un disefio instruccional especifico que
responda a las demandas del aprendizaje com-
plejo. Si las APC se implementan dentro de un
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modelo tradicional, es probable que se aprove-
che todo potencial. Una alternativa pertinente
es el modelo 4C/ID, que permite disefiar casos
complejos orientados al desarrollo de compe-
tencias integradas y facilita su articulacién con
contextos clinicos reales’.

Planificar adecuadamente el nimero de estu-
diantes: El tamafio de los grupos representa
un desafio importante. En pregrado, los grupos
numerosos dificultan la implementacién efec-
tiva tanto del ABP como de otras estrategias
centradas en el estudiante. Esta situacion suele
ser menos problematica en el posgrado, donde
los grupos de residentes son mas reducidos, y
la educacion se basa en el trabajo. No obstan-
te, se trata de un aspecto complejo de contro-
lar, ya que muchas universidades y programas
académicos estructuran sus margenes de
sostenibilidad financiera en funcion del nime-
ro de estudiantes matriculados. Sin embargo,
si la educacion se concibe con coherencia, el
nimero de estudiantes deberia responder ade-
cuadamente a los propdsitos educativos. De lo
contrario, las instituciones académicas debe-
rian considerar modelos curriculares tradiciona-
les, mas compatibles con cohortes numerosas.

Integrar grupos tutoriales en la educacion clinica:
Las dinamicas del ABP no son incompatibles
con los escenarios clinicos. De hecho, los gru-
pos tutoriales pueden mantenerse durante la
practica clinica®®, como ocurre en la educacion
médica de posgrado, especialmente en ciclos
introductorios, sesiones académicas o asigna-
turas con componentes tedricos. El resto de la
formacién en entornos clinicos suele regirse
por los principios del aprendizaje en el lugar de
trabajo. Asimismo, el ABP puede extenderse
al ciclo clinico del pregrado, favoreciendo una
transicion progresiva hacia el posgrado.

Fortalecer el dialogo entre tutores de ABP y
supervisores clinicos, asi como el desarrollo
profesoral orientado al aprendizaje complejo:
Es fundamental promover una articulacién

mas solida entre tutores de ABP y superviso-
res clinicos, mediante un didlogo basado en
principios de integracién curricular. Del mismo
modo, el desarrollo profesoral debe enfocarse
en el aprendizaje complejo, favoreciendo una
comprension compartida de los objetivos for-
mativos y las estrategias pedagdgicas que vin-
culan el aula con la practica clinica.

Utilizar un enfoque para la evaluacion integra-
da del desempeiio en el aula y en el ambiente
de trabajo: No es necesario forzar el uso de
escalas de autonomia y supervision —propias
de la practica clinica real— en contextos de
aula donde es mas pertinente valorar aspectos
como el trabajo colaborativo, el aprendizaje
autodirigido y las habilidades cognitivas supe-
riores. En el ABP, las técnicas convencionales
para evaluar el nivel “hacer” de la piramide de
Miller siguen siendo vdlidas y pertinentes. No
obstante, al enfocarse en los niveles superio-
res de dicha pirdmide, el ABP puede integrarse
mas facilmente con los enfoques basados en
la confiabilidad, propios de las APC. En este
marco, los portafolios pueden constituir una
herramienta valiosa para documentar sistema-
ticamente la resolucion de casos en ciencias
basicas y clinicas que contribuyen al desarrollo
de las APC.

Conclusiones

En lugar de ser “agua y aceite”, el ABP y las APC
pueden funcionar como ingredientes complemen-
tarios en una receta educativa mas robusta, inte-
grada y orientada a la educaciéon médica de alto
valor. Ambos comparten una base tedrica centrada
en el aprendizaje complejo, situado, autorregulado
y orientado a la practica profesional real. El ABP,
como enfoque de procesos, favorece la adquisicién
progresiva e integrada de competencias, mientras
que las APC, como enfoque de resultados, permi-
ten valorar la confiabilidad profesional. Su com-
plementariedad, bien disefiada e implementada,
puede cerrar brechas persistentes entre el curriculo
y la practica, mejorar la preparacion clinica de los
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futuros profesionales y responder de manera mas
efectiva a las demandas del sistema de salud.
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Resumen

El primer intento de instruccion médica en Colombia se dio en 1636, cuando conformaba el Nuevo Reino de
Granada. El primero de abril de ese afio, Rodrigo Enriquez de Andrade, médico graduado en la Universidad de
Alcald de Henares, dict6 la primera leccién de Medicina en el Colegio Seminario de San Bartolomé en Santafé.
La catedra exclusivamente tedrica desaparecio cuatro afios después.

La historia de la catedra de Medicina en el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario comienza con su
fundacién en diciembre de 1653, cuando hizo parte de las tres cdtedras con que se cred. Sin embargo, la
ensefianza fue inconstante y poco sobresaliente hasta la aparicion de José Celestino Mutis, quien inici6 en
1802 un plan de estudios tedrico-practico que la hizo semejante a la instruccién médica del Viejo Mundo. Fue
un periodo esplendoroso que se extendié hasta el Grito de Independencia, cuando se clausuré la catedra.

Apenas llevaba un afio la facultad organizada por José Celestino Mutis en el Colegio del Rosario cuando se
dieron, en 1803, los primeros pasos que dieron origen a la Universidad de Antioquia. Se cred en ese afio el Real
Colegio de Franciscanos, convertido tras la Independencia en el Colegio de Antioquia, que después de adquirir
otras denominaciones se transformo, durante el gobierno de Pedro Justo Berrio, el 14 de diciembre de 1871,
en Universidad de Antioquia, universidad con siete escuelas, una de ellas la de Medicina.

La Universidad Central de la Republica fue fundada por el general Francisco de Paula Santander en octubre
de 1826. Tuvo sedes en Bogotd, Caracas y Quito. La de Bogota se instalo en diciembre de 1826. Su Facultad
de Medicina abrié sus puertas en febrero de 1827, bajo la direccion del doctor Juan Maria Pardo. En 1842
cambio su denominacién a Universidad del Primer Distrito, y se clausuré en 1850, tras la expedicion de la ley
de libertad de ensefianza.
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La Universidad de Cartagena, contempordnea de la Universidad Central, fue fundada en 1827 como Universidad
del Magdalenay del Istmo, y es reconocida por ser la mas antigua del Caribe colombiano. Le dio vida un decreto
presidencial de Simon Bolivar. El 22 de diciembre de 1836 la Facultad de Medicina inicid actividades oficiales y
formales.

El vacio de ensefianza propiciado por la ley de libertad de ensefianza, de 1850, llevo a la creacién en 1865 de
la Escuela de Medicina Privada, fundada por Antonio Vargas Reyes y otros médicos notables, la cual funciono
hasta finales de 1867, cuando se fundé la Universidad Nacional.

La historia de la Universidad Nacional recoge la de la Universidad Central y la de la Escuela de Medicina de Anto-
nio Vargas Reyes. Naci6 con la Ley 66 de 1867, sancionada por el presidente de los Estados Unidos de Colombia
general Santos Acosta. Fue su primer rector Manuel Ancizar. Inicié con cinco escuelas, una de ellas Medicina,
cuyo primer rector fue Antonio Vargas Reyes.

Palabras clave: Rodrigo enriquez de andrade. Catedra de medicina en el colegio mayor de nuestra sefiora del
rosario. Historia de la universidad de antioquia. Historia de la universidad central de la republica. Universidad del
magdalena y del istmo. Escuela de medicina privada. Antonio vargas reyes. Historia de la universidad nacional.

Abstract

The first attempt at medical education in Colombia took place in 1636, during the Nuevo Reino de Granada. On April 1
of that year, Rodrigo Enriquez de Andrade, a physician graduated from the University of Alcala de Henares, gave the first
medical lecture at the Colegio Seminario de San Bartolomé in Santa Fe. The exclusively theoretical chair disappeared
four years later.

The history of the chair of Medicine at the Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario begins with its foundation in
December 1653, when it was part of the three chairs established. However, teaching was inconsistent and unremarka-
ble until the emergence of José Celestino Mutis, who in 1802 initiated a theoretical and practical curriculum that made
it similar to medical education in the Old World. It was a period of splendour that extended until the Cry of Independence
when the chair was closed.

The faculty organized by José Celestino Mutis at the Colegio del Rosario had barely been in operation for a year when,
in 1803, the first steps were taken toward the creation of the University of Antioquia. The Royal College of Franciscans
was established that year, and after independence, it became the Colegio de Antioquia. After acquiring other names, it
became, during the government of Pedro Justo Berrio, on December 14, 1871, the University of Antioquia, a university
with seven schools, one of which was the School of Medicine.

The Central University of the Republic was founded by General Francisco de Paula Santander in October 1826. It had
campuses in Bogotd, Caracas, and Quito. The Bogota University was established in December 1826. Its School of
Medicine opened in February 1827, under the direction of Dr. Juan Maria Pardo. In 1842, its name was changed to the
University of the First District and closed in 1850, following the enactment of the Freedom of Education Act.

The University of Cartagena, a contemporary of the Central University, was founded in 1827 as the University of Magda-
lena and the Isthmus and is recognized as the oldest in the Colombian Caribbean. It was established by a presidential
decree of Simon Bolivar. On December 22, 1836, the Faculty of Medicine began official and formal activities.
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The teaching void created by the Freedom of Education Act of 1850 led to the creation in 1865 of the Private School of
Medicine, founded by Antonio Vargas Reyes and other notable physicians. This school operated until the end of 1867

when the National University was founded.

The history of the National University includes that of the Central University and the Antonio Vargas Reyes School of
Medicine. It was established by Law 66 of 1867, passed by the President of the United States of Colombia, General
Santos Acosta. Its first rector was Manuel Ancizar. It began with five schools, one of them Medicine, whose first rector

was Antonio Vargas Reyes.

Keywords: Rodrigo enriquez de andrade. Chair of medicine at the colegio mayor de nuestra sefiora del rosario. History

of the university of antioquia. History of the central university of the republic. University of magdalena and the isthmus.
Private school of medicine. Antonio vargas reyes. History of the national university.

Introduccion

Desde el primer intento de instruccion médica en
el Nuevo Reino de Granada, en 1636, a la primera
catedra universitaria de una auténtica facultad, la
del Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario,
pasaron 166 afos.

El primero de abril de 1636, Rodrigo Enriquez de
Andrade, médico de camara del arzobispo Fray Cris-
tobal de Torres, graduado en la Universidad de Alca-
|4 de Henares, a quien las autoridades de Santafé
le autorizaron la lectura de la catedra de Medicina
en la Universidad Tomistica, dictd la primera leccién
de Medicina del Nuevo Reino de Granada, en el aula
de Filosofia del Colegio Seminario de San Bartolo-
mé de Santafé. Hizo su exposicion en latin, ante una
considerable concurrencia que conté con el padre
rector, maestros, estudiantes y colegiales. La cate-
dra, exclusivamente tedrica, no fructificéd y fue decli-
nando hasta desaparecer cuatro afios después.

Colegio Mayor de Nuestra Seinora del
Rosario

La historia de la Facultad de Medicina del Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario comienza el
18 de diciembre de 1653 con la fundacion del Cole-
gio por Fray Cristébal de Torres.

Fray Cristébal, octavo arzobispo del Nuevo Reino
de Granada, lleg6 al Nuevo Mundo en 1635 y fun-
do el Colegio con las catedras de Teologia, Leyes y
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Medicina. Esta Ultima fue azarosa hasta la presencia
en la universidad de José Celestino Mutis y Bosio
(1732-1808), médico gaditano que iba a convertirse
en el padre de la medicina colombiana. El desinte-
rés de los jovenes santaferefios por la medicina, la
discutida competencia de los docentes y las nume-
rosas interrupciones fueron la causa del infortunio
anterior.

Propuso Mutis al doctor Honorato Vila como profe-
sor de Anatomia, al didcono Vicente Gil de Tejada
para Medicina Tedrica, al padre Miguel de Isla para
la Medicina Practica y la Clinica, a Sebastian Lopez
Ruiz para la Doctrina Hipocratica y a Francisco Anto-
nio Zea para la Botanica.

La catedra se inicio en 1802. Con Mutis, Gil de Teja-
day el padre Isla, la ensefianza tuvo un vuelco, que
la hizo semejante a la instruccion médica del Viejo
Mundo. Los estudios contemplaron ocho afnos: cin-
co de teoria y tres de practica. En el primero, Anato-
mia Teodrica en el Colegio y Practica en el Hospital
de San Juan de Dios; en el segundo, Instituciones
Médicas; en el tercero, Patologia General y Particular;
en el cuarto y quinto, Doctrina Hipocratica, y a con-
tinuacion tres afios practicos en el hospital para reci-
bir la licencia para ejercer. Los cirujanos, en cambio,
en tres afios debian realizar sus estudios tedrico-
practicos: uno de Anatomia, otro de Instituciones
Quirdrgicas y uno mas de Practica Quirurgica.

La ensefianza dejo de ser la simple lectura de la que
se llamaba Catedra Prima. Los estudiantes debian
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asistir diariamente al hospital a visitar a los pacien-
tes, llevando su evolucién. Las clases de anatomia
se iniciaron el 18 de octubre de 1802 con 16 estu-
diantes. Por primera vez se efectuaron disecciones
completas de caddveres en el Nuevo Reino. El 16 de
julio de 1805 Joaquin Cagiao fue el primer médico
en graduarse.

No obstante, hay que anotar que Juan Bautista de
Vargas, nacido en Espafia y formado por Vicen-
te Roman Cancino (;1722?-1765), de formacion
empirica, protomédico y profesor del Rosario, fue el
primer doctor en medicina graduado por una univer-
sidad en el virreinato de Nueva Granada, en 1764.
En 1806 se graduaron Gil de Tejada y Miguel Domin-
guezy Florez.

El 12 de junio de 1807 fallecio el padre Isla'y pocos
meses después, el 11 de septiembre de 1808, José
Celestino Mutis. En 1810, y previo al Grito de Inde-
pendencia, Gil de Tejada gradud6 a José Félix Meri-
zalde y a otros de sus discipulos, pero mas amigo
de la monarquia que de la causa patriota, clausurd
la catedra. A la causa de la libertad se adhirieron
muchos médicos rosaristas.

Termind la Colonia, y con ella el esplendoroso porve-
nir de la Facultad del Colegio del Rosario, que centu-
ria y media después resucité fulgidamente en 1965.

Universidad Central de la Republica

La Universidad Central de la Republica fue fundada
por el general Francisco de Paula Santander, vice-
presidente de la Gran Colombia, el 20 de octubre de
1826, con base en la ley del 18 de marzo de ese afio,
que expreso en su articulo 42: “En las capitales de
los departamentos de Cundinamarca, Venezuela y
Ecuador se estableceran universidades centrales
que abracen con mas extensioén la ensefianza de las
ciencias y artes”. La Universidad Central tuvo sedes
en Bogotd, Caracas y Quito.

La instalacién de la Universidad Central de Bogota
se llevo a cabo el dia 25 de diciembre de 1826. La
ley dispuso para su funcionamiento los edificios de
los conventos suprimidos. Santander le destiné el

edificio del Colegio San Bartolomé. El del Colegio
Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario quedé como
lugar subsidiario provisionalmente para la catedra
de Medicina. La Universidad control6 su funciona-
miento y pasé a llamarse simplemente Colegio del
Rosario.

El decreto reglamentario del 3 de octubre de 1826
establecio cinco clases, y la de Medicina tuvo cinco
catedras: Anatomia General, Particular o Descriptiva
y Anatomia Patoldgica; Fisiologia e Higiene; Noso-
logia y Patologia; Terapéutica y Farmacia; Clinica
Médica y Quirdrgica y Medicina Legal. Nueve afios
después figuraron, también, Cirugia Operatoria, Ana-
tomia Topografica, Materia Médica y Psicologia.

El 3 de febrero de 1827 abri6 sus puertas la Facultad
de Medicina bajo la direccién del doctor Juan Maria
Pardo, egresado del Colegio del Rosario, a quien
acompafiaron Benito Osorio, vicedirector; Bernardo
Daste, consiliario, y José Félix Merizalde conjuez.
Fueron catedraticos, ademds de los anteriores, los
doctores Joaquin Acosta, Juan Maria Céspedes,
José Joaquin Garcia, Francisco J. Matiz, Nicolas
Osorio, Francisco Quijano, Manuel Maria Quijano y
José C. Zapata.

En 1833 Benito Osorio inici6 la ensefianza de la quimi-
ca organica y José Félix Merizalde el primer curso de
Medicina Legal. El doctor Eugenio Rampon, contrata-
do en 1844, inici6 la catedra de Anatomia Patoldgica,
y el doctor Joaquin Maldonado, nombrado en 1849,
se encargo en el Colegio del Rosario de las catedras
de Anatomia, Obstetricia y Terapéutica. Las clases
combinaban la teoria con la practica y los autores
consultados eran particularmente franceses.

En 1842 la Universidad Central se convirtié en la
Universidad del Primer Distrito, y cerré sus puertas
en 1850, cuando la Ley 2 de ese afio, de libertad de
ensefianza, expedida durante la administracién de
José Hilario Lopez determind: “Es libre en la Republi-
ca la ensefianza de todos los ramos de las ciencias,
de las letras y de las artes”. Entonces, no fueron
necesarias las instituciones académicas, termind
la ensefianza universitaria y hubo anarquia en los
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estudios. Pero en virtud de dicha libertad, algunos
médicos, como José Félix Merizalde, Andrés Maria
Pardo y Antonio Vargas Reyes abrieron catedras de
medicina en San Bartolomé y el Rosario.

Fueron egresados de la Universidad Central Joaquin
Sarmiento Sanchez (1833), Antonio Vargas Reyes
(1837), Andrés Maria Pardo (1839), Federico Rivas
Mejia (1842), Antonio Ospina (1844), Manuel Plata
Azuero (1845), Bernardino Medina Calderén (1849)
y Librado Rivas Lopez (1846).

Escuela de Pedicina Privada

Tras el vacio en la ensefianza propiciado por la Ley 2
de 1850, naci6 en Antonio Vargas Reyes el deseo de
crear una escuela de medicina, e invitd a los médicos
de la capital de la republica a participar en su funda-
cion. Acogieron la invitacion Joaquin Sarmiento, el
médico mds afamado de Bogotd, en cuya casa nacio
esa escuela; Francisco Bayon, Bernardino Medina,
Andrés Maria Pardo, Antonio Ospina, Federico Rivas,
Rafael Rocha Castillay Liborio Zerda, quienes también
fueron miembros fundadores, en 1873, de la Sociedad
de Medicina y Ciencias Naturales, antecesora de la
actual Academia Nacional de Medicina de Colombia.

También participaron en la creacion de la escuela
de Vargas Reyes los médicos Antonio Vargas Vega,
Ignacio Antorveza, Joaquin Maldonado, Jorge Var-
gas, Manuel A. Angel, y L. Dudley. Fueron todos
ellos, ademas, sus primeros profesores.

El 1 de febrero de 1865 con 20 alumnos y en el local
del Colegio de la Independencia inicié tareas la
Escuela de Medicina Privada. El rector fue Antonio
Vargas Reyes, decano Joaquin Sarmiento, el subde-
cano Andrés Maria Pardo y el secretario Bernardi-
no Medina. En el Colegio del Rosario Pardo dictaba
Anatomia Interna y Rocha Castilla Obstetricia, cate-
dra también dictada por José Maria Buendia.

En la escuela de Reyes estudiaron, entre otros, Abra-
ham Aparicio Cruz, fundador de la Academia Nacio-
nal de Medicina, quien se gradu6 de médico en la
Universidad Nacional en 1871, Julio A. Corredor y
Policarpo Pizarro.
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El 6érgano de la facultad fue la Gaceta Médica, que
tuvo por redactores a Antonio Vargas Reyes, Nicolas
Osario, Rafael Rocha Castilla, Antonio Vargas Vega
y Liborio Zerda.

De Antonio Vargas Reyes y la Escuela se escribio
en 1873 en Revista Médica, en la nota necrolégica
por su fallecimiento: “Logré en febrero de 1865 una
escuela de medicina escasa de elementos de ense-
flanza, pero fuerte por la perseverancia y el celo de
sus profesores. [..] Este modesto Instituto funciond
con regularidad hasta fines de 1867, en que se esta-
blecié definitivamente la Universidad Nacional”, de
la que Vargas Reyes fue su primer rector.

Universidad Nacional

La historia de la Universidad Nacional recoge la de
la Universidad Central y la de la Escuela de Medicina
de Antonio Vargas Reyes.

La Ley 66 del 22 de septiembre de 1867, firmada por
el presidente del Senado, M. M. Mallarino, y sancio-
nada por el médico y general Manuel Maria de los
Santos Acosta, presidente de la republica, dio vida
a la Universidad Nacional. Tres afios atras, el poli-
tico, periodista y escritor José Maria Samper habia
presentado al Congreso un proyecto de ley para la
creacion de la Universidad Nacional de los Estados
Unidos de Colombia. Los esfuerzos de Manuel Plata
Azuero, representante por Santander, y Antonio Var-
gas Vega condujeron a la expedicién de la ley.

La Universidad fue instituida con escuelas de Artes
y Oficios, Literatura y Filosofia, Ciencias Naturales,
Medicina, Ingenieria y Jurisprudencia. Su educacion
fue publica y gratuita.

La ley establecié: “La Universidad Nacional tendra
para su servicio el edificio denominado ‘Las Aulas’,
el claustro principal del extinguido convento de San-
ta Inés y los edificios de los extinguidos conventos
del Carmen y la Candelaria”. Fueron adscritos a la
universidad el Observatorio Astronémico, el Labo-
ratorio Quimico Nacional, la Biblioteca Nacional, el
Hospital de Caridad, el Hospital Militar y el Museo
Nacional, que debié conservarse en “Las Aulas”
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—edificio de las oficinas centrales de la universi-
dad— y bajo el cuidado del bibliotecario. El Colegio
de San Bartolomé fue incorporado a la Universidad
Nacional con sus experimentados profesores, sus
enseres y sus rentas. El Gobierno del Estado cedid
al Gobierno de la Unién toda la parte alta del edificio
del antiguo convento de San Juan de Dios para el
establecimiento de la Escuela de Medicina.

Expedido el decreto reglamentario el 13 de enero de
1868, la universidad abri6é sus puertas a mediados
de febrero de 1868.

De acuerdo con el “Informe del Rector al Secretario
de lo Interior Relaciones Exteriores. Director General
de la Instruccién Universitaria”, la universidad inicio
con todas sus facultades, salvo la de jurisprudencia,
con 315 estudiantes y 48 profesores. En el equipo
docente predomind la élite intelectual y cientifica
del pais.

Manuel Ancizar fue su primer rector, dado que la
quebrantada salud de Ezequiel Rojas no le permitid
ejercer el cargo a él primeramente ofrecido.

Para 1869 el Congreso redujo el presupuesto de la
universidad, lo que limité sus actividades y llevo a la
eliminacion de algunos programas y de la Escuela
de Artes y Oficios. En contraste con esta situacion,
escribia este mismo afio el rector Ancizar: “La Escue-
la de Medicina comprende las ensefianzas que se
dan en las universidades de Europa, y cuenta con
un suficiente surtido de instrumentos comprados en
Francia para el servicio del anfiteatro anatémico”.

Antonio Vargas Reyes fue nombrado primer rec-
tor de la facultad de Medicina. Lo sucedié Andrés
Maria Pardo (1872-1879) y a este Liborio Zerda
(1879-1894). Ambos fundadores de la Academia
Nacional de Medicina, entonces Sociedad de Medi-
cina y Ciencias Naturales. Otros dos miembros de
la Sociedad de Medicina ocuparon la rectoria de
la facultad después de Zerda: José Maria Buen-
dia (1894-1897) y Nicolds Osorio (1898-1904). En
1875 las facultades de Medicina y Ciencias Natura-
les se fusionaron.

Fueron nombrados catedraticos de medicina Manuel
A. Angel, Manuel Plata Azuero, Leoncio Barreto,
Francisco Bayon, José Maria Buendia, Pedro P. Cer-
vantes, Bernardino Medina, Antonio Ospina, Nico-
Ids Osorio, Andrés Maria Pardo, Juan D. Riomalo,
Librado Rivas, Rafael Rocha Castilla, Antonio Var-
gas Reyes, Antonio Vargas Vega, Florentino Vesga 'y
Liborio Zerda. La tabla 1 relaciona la directiva y los
catedraticos de la Escuela de Medicina.

Para la Escuela de Medicina se establecieron los
cursos de “1.° Anatomia; 2.° Fisiolojia; 3.° Patolojia;
4.° Terapéutica, Materia médica i Farmacia; 5.° Clini-
ca i Cirujia; 6.° Hijiene i Medicina legal”.

En febrero de 1869 la Escuela contaba con 36 estu-
diantes y 14 profesores. Para enero de 1870 el
ndmero de alumnos ascendia a 51. Entre estos pri-
meros estudiantes destacan los nombres de Evaris-
to Garcia, Manuel Maria Lemus, Francisco Montoya,
Abraham Aparicio, Julio Corredor, y Rafael Zerda.

De las graduaciones se sabe que el 7 de marzo de
1869 Ricardo Gutiérrez Lee presentd en el salon
de grados de la universidad examen para optar al
titulo de Doctor en Medicina y Cirugia. Cinco fueron
sus examinadores. Fue aprobado con “plenitud”. El
rector Ancizar, en nombre de la nacién, le confirid el
grado. El 28 de marzo de 1869, en circunstancias
semejantes, recibié su grado de médico Marcos
Maria Lora. El 11 de abril de 1870 el graduado fue
Ricardo Vega Montero. Luego comenzaron a gra-
duarse los médicos formados en la escuela.

En sesion solemne el 17 de diciembre de 1871, enun
salon de grados engalanado, con tribunas rebosa-
das, con la presencia del presidente de la republicay
sus secretarios, el cuerpo diplomatico y distinguidas
personalidades, 21 jévenes recibieron su diploma de
manos del rector interino de la universidad, Antonio
Vargas Vega. Cinco de ellos recibieron el titulo de
doctor en Medicina y Cirugia. Fueron Enrique Gar-
cés, Manuel Ramén Pareja, Emilio Alvarez, Manuel
Maria Lemus y Josué Gémez. También recibieron su
grado en este afio Abraham Aparicio y Eulogio Uzca-
tegui. En 1872 se graduaron en Medicina y Cirugia
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Antonio Berrios, Evaristo Garcia, Jorge E. Delga- Fernando Otero, Guillermo Mufioz, Domingo Lopez,
do, Félix Maria Hernandez, Manuel Rueda S, Luis Pablo E. Molina y Guillermo Donado.

76 ANALES DE LA UNIVERSIDAD,

' ESCUELA DE MEDICINA.
Rector........eeimiieersveieassns... Antonio Virgas Réyes.

Secretario ce.eocviecencnsn T Ricardo Vega.
Inspeetor iiescisisssaiies el Tadeo Gallardo.
Farmaceuta ......... ST Y TP Tk E Leonidas Salazar.
Porter0 coeeecscascsecrenssseroscns José M. Locarno Martinez.
PRACTICANTES.
José Marfa Uribe Restrepo. Rafael Zerda.
José Maria de Urbina. Ricardo Gutiérrez Lée.

CATEDRATICOS.
Curso 1.° Anatomia jral. o Histolojia.. Andres Maria Pardo.

Sustitato cecocoenvocenscs Librado Rivas.

— 2,0 Anatomia especial 1.* clase. Andres Maria Pardo.
Bastltho cciiiessvisvovee . Librado Rivas.

— 3.0 Fisiolojia......... «esesses Antonio Vérgas Vega.
Sostitnto cccceoveccnacnss Florentino Vezga.

— 4,0 Anatomfa especial 2.* clase. Rafael Rocha Castilla.
Bustituto ....cceonceervencscnces Francisco Bayon.

— B.o Patolojia jeneral............... Antonio Virgas Vega.
Sustituto ......ccoiiiiiiiinnnnns Florentino Vezga.

— 6.0 Patolojia interna............... José Maria Buendia.
T RRO— Manuel A. Anjel.

— 7.° Anatomia patolbjica.......... Rafael Rocha Castilla.
Sustituto .....cceeesisrrenens... Francisco Bayon.

— 8.9 Farmacis.....cccoesvvenserssecoses Bernardino Medina.
Bosbitnto .svsisisisiavinsseiieg Pedro P. Cervéntes.

— 9.0 Materia Médica i Terapéut.c® Nicolas Osorio.
Sustituto .....cceevveiniiannnns Juan de D. Riomalo.

— 10. Patolojia externa............... Antouio Vidrgas Réyes.
Bastituto .. ciecisssiecssarsnoice Nicolas Osorio.

— 11, Anatomia Topogrifica i Me-

dicina operatoria .......... Manuel Plata Azuero.

Baslitulo co.ueeressarenerssonnes Librado Rivas.

— 12. Obstetricia i Patolojia espe-
cial de las mujeres i nifios Librado Rivas.
T T —— Liborio Zerda.
~— 13. Hijiene ptblica jral.iespecial
' del pais e Hijiene privada Manuel A. Anjel.
Sustituto .........ce0rseereeene. Looncio Barreto.

— 14. Medicina legal.............e0uue Antonio Ospina.
Bostato «..coaiaansassonanssnas
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Universidad de Cartagena

Un decreto presidencial firmado por Simén Boli-
var dio vida a la hoy Universidad de Cartagena el 6
de octubre de 1827. La Universidad se instalé ofi-
cialmente en el Convento de San Agustin, su sede
actual, el 11 de noviembre de 1828, fecha conme-
morativa de la independencia de la Ciudad Heroi-
ca. Fue inaugurada como Distrito Universitario del
Magdalena e Istmo, universidad departamental del
Magdalena, cuya capital era Cartagena.

A la instalacion asistieron autoridades y personas
notables de la ciudad, como el doctor Eugenio Maria
Canabal y el profesor Luis J. Echegaray. En la cere-
monia fue leido el decreto que creé la Universidad,
fueron elegidos el primer rector, canénigo José
Joaquin Gémez, quien ejercié el cargo hasta 1832,
y los catedraticos José Maria Baloco, Antonio del
Real y Manuel Benito Revollo. Fueron confirmados
en sus catedras los profesores del Colegio de Car-
tagena de Colombia que funcionaba en el Convento
de San Agustin; se nombraron nuevos catedraticos,
asi como secretarios. Los funcionarios fueron jura-
mentados, y Eusebio Maria Canabal y José Joaquin
Gomez pronunciaron sendos discursos. Un acta fir-
mada por Eugenio Maria Canabal, Luis J. Echegaray
y Manuel Antonio Salgado quedé como testimonio
histérico de la instalacion.

La universidad nacié con las facultades de Derecho
y Teologia, Filosofia y Letras y Medicina. Incorpord
al fundarse al Colegio Nacional y Seminario de San
Carlos.

A semejanza de otras entidades educativas, como
la Universidad de Antioquia, la Universidad de Car-
tagena guarda en su haber un nimero considerable
de denominaciones. Dejé de llamarse Distrito Uni-
versitario del Magdalena e Istmo en 1842, para con-
vertirse en Universidad del Segundo Distrito, hasta
1850. Luego le sucedieron los nombres de Colegio
Nacional de Cartagena, hasta 1854; Colegio Provin-
cial de Cartagena, hasta 1858; Instituto Boliviano,
hasta 1863; Colegio de Bolivar, hasta 1867; Colegio
Universitario del Estado Soberano de Bolivar, hasta

1886; Colegio del Departamento de Bolivar, hasta
1890; Universidad de Bolivar, hasta 1896; Colegio
de Fernandez de Madrid, hasta 1906; Universidad de
Bolivar, hasta la segunda década del siglo XX, y Uni-
versidad de Cartagena, hasta el presente.

Para el rector de la universidad, William Malkun Cas-
tillejo, los estudios de medicina comenzaron en la
universidad en 1830 y el plan académico incluia,
entre otras materias, Anatomia General, Particular o
Descriptiva, Anatomia Patoldgica, Fisiologia e Higie-
ne, Nosologia y Patologia, Terapéutica y Farmacia,
Clinica Médica, Quirdrgica y Medicina Legal. Para
otros autores los estudios médicos se iniciaron en
1850. Mas recientemente, tras rigurosa investiga-
cién que puso al descubierto documentos inéditos,
el médico e historiador Alvaro Monterrosa Castro ha
determinado que “realmente fue el 22 de diciembre
de 1836 cuando se iniciaron las actividades oficiales
y formales de la Facultad Médica del Distrito Univer-
sitario del Magdalena e Istmo, aunque no necesaria-
mente con clases de medicina y si sobre aspectos
organizacionales y académico-administrativos”. Y
sefiala que “inicialmente entregd titulos para vali-
dar experticia empirica y practica sobre diferentes
ramas de la medicina”. Sugiere que la admisién de
estudiantes y las catedras formales se dieron en
1837. El primer director de la Facultad de Medicina
fue Dionisio Araujo.

La fecha del 22 de diciembre de 1836 se desprende
de un informe del Secretario de Estado en el Des-
pacho del Interior y de Relaciones Exteriores del
Gobierno de la Nueva Granada, Lino de Pombo. No
obstante, antes de tal fecha pudo haber clases de
medicina. Asi lo sugieren los reclamos al poder eje-
cutivo realizados en 1832 por algunos estudiantes
de la universidad, quienes denunciaban estar priva-
dos de lecciones de medicina ante la ausencia de
catedratico. Asimismo, una nota publicada en 1834
por la Gaceta de la Nueva Granada dio cuenta de los
examenes presentados por los cursantes de medi-
cina José Dolores Araujo, Simoén Araujo, Luis Guar-
diola, Antonio J. Matos y Manuel A. Pernet, bajo la
direccion del doctor Dionisio Aradjo.
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El primer grado, el 1 de abril de 1837, correspondié a
Andrés Fernandez, quien recibié el diploma de Ciru-
jano y Partero, firmado por el director de la facultad,
Dionisio Araujo. Luego aparece el del farmaceuta
espafol Manuel Roman y Picén, quien solicité la
revalidacion de su titulo para poder ejercer en la
Nueva Granada. Presentd examen el 27 de abril de
1837y le fue dado el diploma el 3 de mayo siguiente;
sin embargo, solo aparece registrado en el libro de
grados de la facultad el 1 de febrero de 1841. Como
puede deducirse, los primeros grados fueron mas
para validar profesionales que para graduar alum-
nos de la facultad.

La reorganizacion de la universidad mediante decre-
to del presidente Pedro Alcantara Herran, en 1842,
establecié nueve cursos, de un afio cada uno. Ocho
cursos conferian el grado de Bachiller en Medicina
y nueve el de Doctor en Medicina. En abril de 1843
la facultad contaba con 43 estudiantes. No habia
estudiantes en segundo ni en sexto afio. Eran cate-
draticos los doctores José Dionisio Araujo, Simén
Aratjo, Toribio Dominguez, Juan E. Fernandez,
Pedro Gastelbondo, Manuel Jeréonimo Morales y
Eusebio Rivas.

Puede sefialarse hasta el presente que la facultad
debié graduar como primeros bachilleres de Medi-
cina, hacia 1844, a José Antonio Escalante, Ignacio
Fortich y Bonifacio Salazar, quienes eran pasantes
de sexto afio en 1842. Quizd Mariano José Goe-
naga, Buenaventura Salgado, José Julian Jiménez
y Nicolas Lora fueron los siguientes. De Felis J.
de Vega, convocado a presentar examen el 29 de
noviembre de 1843 para optar al grado de Licencia-
do i Doctor en Medicina, se desconoce su vinculo
con la facultad.

Universidad de Antioquia

El edificio San Ignacio se considera la cuna de la
universidad. Su historia se inicia en 1803, pero se
remonta al 9 de febrero de 1801, cuando el rey Car-
los IV expidio la cédula que autorizé la fundacion del
convento colegio de San Francisco en la villa de la
Candelaria.
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El 20 de junio de 1803, en un local vecino al hoy
Parque de Berrio, el colegio inicié sus clases con la
ensefianza de Gramatica, Filosofia y Latin;y el 2 de
agosto de ese afio, fray Rafael de la Serna, director
del colegio, puso en el lugar en que hoy asienta el
paraninfo de la Universidad de Antioquia la primera
piedra para la construccion de la nueva sede, edifi-
cacion que tardé muchos afios en concluirse.

En 1808 quisieron los franciscanos iniciar la ense-
fianza de teologia, cdnones y leyes, pero la oposi-
cion del asesor de la Real Audiencia, Camilo Torres,
lo impidié. Consideraba mas importante el estudio
de las primeras letras y era contrario a la idea de que
esa congregacion abriera una universidad.

Tras la Independencia, la comunidad franciscana
abandondé Medellin, el Colegio de San Francisco
se convirtié en el Colegio Provincial de Antioquia, y
Manuel José Restrepo elaboré un plan de estudios
con ciencias fisicas, exactas y naturales. Cerrado
durante 4 afos, se abrié nuevamente en 1834 como
Colegio Académico de Medellin, con catedras de
Gramatica, Filosofia, Jurisprudencia, Quimica y
Metalurgia. Dos afios tuvieron los jesuitas su direc-
cion. José Maria Facio Lince, exalumno y exdocente,
consiguid su expulsién y se convirtié en rector del
colegio hasta 1851.

Una época préspera, en la que se destaca la rectoria
de Roman de Hoyos, transformé el colegio en unains-
tituciéon de educacién superior. De tal manera que el
presidente del Estado Soberano de Antioquia, Pedro
Justo Berrio, mediante decreto del 14 de diciembre
de 1871, establecid la Universidad de Antioquia, con-
formada por las escuelas de Artes y Oficios, Ciencias
Fisicas y Naturales, Ciencias Politicas, Ingenieria,
Jurisprudencia, Literatura y Filosofia, y Medicina.

En febrero de 1872, 17 estudiantes, entre los 15y
los 22 afios, iniciaron los cursos de Anatomia, Fisio-
logia, Fisica y Patologia. El 4 de noviembre de 1875
fue graduado el primer médico, el doctor Jesus
Maria Espinoza. Otros dos estudiantes se gradua-
ron ese mes: Tomas José Bernal y Julio Restrepo,
quienes, con Ramoén Arango, Alejandro Fernandez y
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Francisco Velasquez, constituyeron el grupo de los
primeros seis titulados por la universidad.

La guerra de 1876 frend el empuje de la naciente
universidad, que inclusive suspendié labores. Las
reanudo diezmada y sin escuela de medicina, bajo
el nombre de Colegio Central de la Universidad. Pero
bajo la rectoria de Alvaro Restrepo Eusse, quien
tomo las riendas de la universidad en 1881, los estu-
dios de medicina se restablecieron en 1882. Un afio
después, el alma mater recuperé el nombre de Uni-
versidad de Antioquia. Los estudiantes regresaron a
las practicas en el Cementerio de San Lorenzo y en
el Hospital San Juan de Dios.

Manuel Uribe Angel, padre de la medicina antio-
quefia, dejé en 1881 este testimonio de la Facultad
de Medicina: “Carecemos de un anfiteatro anaté-
mico; no tenemos pabellén quirdrgico, hay ausen-
cia completa de bibliotecas”, pero “lo que hasta
ahora se ha hecho en el estado de Antioquia en
relacién con los estudios medicinales, es bueno
y es util, es honroso y da esperanzas”. Ya sabe-
mos que los estudiantes pudieron practicar sus
disecciones en el Cementerio de San Lorenzo. Las
salas de operaciones tardaron mds, pero llegaron;
la primera en 1903, cuando el doctor Juan Bautista
Montoya y Fldrez la inaugurd en el Hospital San
Juan de Dios.

Epilogo

La historia de la educacion médica en Colombia es
rica en sucesos y muestra un paulatino devenir con
protagonistas y conquistas que han mantenido al
pais al tanto de los adelantos de la ciencia. De los
inicios aqui referidos a la actualidad, los progresos
médicos y académicos de Colombia son evidentes.
Actualmente, los programas de medicina, la mayo-
ria privados, sobrepasan los 60, y graddan mas de
6.000 médicos al afio. Las universidades de Antio-
quia, Cartagena, Nacional y Rosario siguen ocu-
pando lugares de privilegio en la ensefianza de la
medicina.
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Resumen

Introduccién: La Educacion Interprofesional (EIP) se ha convertido en una estrategia esencial para la transfor-
macion de la formacién en salud y la mejora de la calidad de la atencién. Su implementacién exige una revision
critica de los marcos culturales, disciplinarios y pedagégicos que configuran las relaciones entre las distintas
profesiones de salud.

Objetivo: Analizar la evolucidn histérica, los fundamentos conceptuales, las ventajas, tensiones y lineamientos
para la implementacién de la EIP en América Latina, con especial atencién a su insercién en los sistemas edu-
cativos y de salud.

Método: Este articulo se desarrollé a partir de una revision narrativa de literatura cientifica y documentos de
organismos internacionales (OMS, OPS, CIHC, CAIPE, IPEC), con el propdsito de contextualizar histérica, tedrica
y estratégicamente la EIP en las ciencias de la salud.

Resultados: Se identifican avances significativos en el reconocimiento global de la EIP, aunque su adopcién
en Ameérica Latina sigue siendo incipiente. La evidencia muestra beneficios en la formacion integral, el trabajo
colaborativo, la seguridad del paciente y la eficiencia de los equipos. No obstante, persisten barreras como
la cultura profesional hegemonica, la fragmentacion curricular, la resistencia institucional y las asimetrias de
género y poder.
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Conclusion: La EIP requiere mas que experiencias compartidas: demanda un cambio cultural profundo, politi-
cas intersectoriales coherentes y el desarrollo de una competencia cultural interprofesional que permita superar
las barreras estructurales y simbdlicas de los sistemas educativos y sanitarios.

Palabras clave: Educacion interprofesional. Cultura profesional. Formacién en salud. Trabajo colaborativo.
Competencias interprofesionales. América latina.

Abstract

Introduction: Interprofessional Education (IPE) has emerged as a key strategy for transforming health education and
improving care quality. Its implementation requires a critical review of cultural, disciplinary, and pedagogical frame-
works that shape relationships between health professions.

Objective: To analyze the historical evolution, conceptual foundations, benefits, tensions, and implementation guide-
lines of IPE in Latin America, with a focus on its integration into education and health systems.

Method: This article was developed from a narrative review of scientific literature and documents from international
organizations (WHO, PAHO, CIHC, CAIPE, IPEC), with the purpose of historically, theoretically, and strategically contex-
tualizing IPE in health sciences.

Results: Despite global progress, IPE adoption in Latin America remains limited. Evidence highlights its benefits in
comprehensive training, collaborative work, patient safety, and team efficiency. However, barriers such as hegemonic
professional cultures, curricular fragmentation, institutional resistance and gender-power asymmetries persist.

Conclusion: IPE is more than shared learning experiences; it demands cultural transformation, coherent intersectoral
policies and the development of interprofessional cultural competence to overcome symbolic and structural barriers in
educational and health systems.

Keywords: Interprofessional education. Professional culture. Health training. Collaborative practice. Interprofessional
competencies. Latin america.

La Educacién Interprofesional (EIP) se ha consoli- toma de decisiones conjunta centrada en el pacien-
dado en las ultimas décadas como una estrategia te, la familia y la comunidad?.

pedagoégica esencial para transformar la formacion
del talento humano en salud y enfrentar los crecien-
tes desafios de los sistemas sanitarios contempo-
raneos. Definida como una experiencia en la que
miembros o estudiantes de dos o mas profesiones
aprenden con, desde y acerca de ellos para facili-
tar la colaboracién y obtener mejores resultados en
la atencién en salud’, la EIP promueve el desarro-
llo de competencias para el trabajo colaborativo, el
liderazgo compartido, la comunicacion efectiva y la

A nivel global, multiples organismos internacionales
como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han
reconocido el potencial transformador de la EIP para
avanzar hacia una atencién mas equitativa, eficiente
y universal. En su informe marco de 2010, la OMS evi-
dencidé que una educacion interprofesional eficaz es
condicién necesaria para una practica colaborativa
eficaz, lo que a su vez fortalece los sistemas de salud
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y mejora los resultados en salud poblacional?. La EIP
también se articula con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas y con la lla-
mada quintlple meta en salud, que busca mejorar la
experiencia del paciente, la salud de las poblaciones,
reducir los costos, aumentar la satisfaccion del profe-
sional y garantizar la equidad en la atencion®s.

Algunos paises, como Reino Unido, Canad3, Esta-
dos Unidos y Brasil, han institucionalizado la EIP
en sus politicas publicas, modelos curriculares y
criterios de acreditacion en ciencias de la salud’°.
Sin embargo, en paises de América Latina y espe-
cialmente en Colombia, su implementacion ha sido
limitada, dispersa y poco evaluada. A pesar de los
compromisos adquiridos en la reunién técnica de
Bogotd en 2016, el pais no ha alcanzado las metas
establecidas en la Politica Nacional de Talento
Humano en salud del afio 2018™".

La escasa adopcidn de esta estrategia se debe, en
parte, a barreras institucionales, de financiamien-
to y de gestion, pero también a obstaculos menos
visibilizados: las culturas profesionales y discipli-
nares, entendidas como el conjunto de valores, nor-
mas, lenguajes, practicas y estructuras de poder
que configuran las identidades profesionales y las
dindamicas disciplinares. Cada profesion en salud
histéricamente ha desarrollado saberes y territo-
rios epistemoldgicos propios, generando légicas
de exclusion, jerarquizacion y tensiones en el traba-
jo colaborativo''3, La persistencia de un centrismo
profesional, las asimetrias de género en el lideraz-
go clinicoy las légicas de exclusién disciplinar con-
figuran un panorama cultural adverso a la practica
colaborativa y constituyen desafios persistentes
para la transformacién pedagodgica requerida por
la EIP™375,

En este contexto, se vuelve indispensable el desa-
rrollo de una competencia cultural interprofesional,
entendida como la capacidad critica, relacional y
reflexiva de los profesionales para reconocer, valorar
y dialogar con otras culturas disciplinares, gestionar
tensiones y construir puentes epistémicos y éticos
hacia una practica colaborativa transformadora™s,
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Igualmente, se reconoce la importancia de fortale-
cer los procesos de interaccion e intercomunicacion
interprofesional, elementos que constituyen una
condicion pedagdgica para el fortalecimiento de
equipos de salud colaborativos que permiten supe-
rar la segmentacién y fragmentacion de la atencion
en salud®'7°,

Este articulo se propone revisar criticamente la evo-
lucién histérica, los marcos tedricos fundacionales,
las ventajas y los desafios que plantea la Educacioén
Interprofesional en salud, con énfasis en su relevan-
cia para América Latina y Colombia. El texto explora
cémo la comprensién de las culturas profesionales
y la promocién de competencias culturales interpro-
fesionales pueden contribuir a consolidar modelos
educativos mas integradores, éticos y transforma-
dores, en sintonia con las necesidades reales de los
sistemas de salud del siglo XXI.

Historia y evolucion de la educacion
interprofesional en el mundo y en
Ameérica Latina

La historia de la Educacién Interprofesional (EIP)
estd profundamente entrelazada con la evolucién
de los sistemas de salud y la necesidad de mejorar
la coordinacién, accesibilidad y calidad de los servi-
cios sanitarios. Aunque los principios de la atencion
interdisciplinaria ya estaban presentes en las practi-
cas comunitarias de salud publica de mediados del
siglo XX, fue a partir de la década de 1960 cuando se
comenzaron a institucionalizar propuestas educati-
vas que promovieran el aprendizaje conjunto entre
profesiones de la salud.

Primeras experiencias de colaboracion
interdisciplinaria (1940-1960)

Durante y después de la Segunda Guerra Mundial,
se consolidaron modelos colaborativos en pai-
ses como Canad3, Reino Unido y Estados Unidos,
principalmente en atenciéon hospitalaria y salud
comunitaria. En 1947, Canada establecio el primer
sistema publico de seguro de salud en América
del Norte, el cual evolucioné rdpidamente hacia un



modelo centrado en la atencion primaria y comuni-
taria, con equipos conformados por médicos, enfer-
meras y trabajadoras sociales?’. Paralelamente, la
creacion del Servicio Nacional de Salud (NHS) en
el Reino Unido en 1948 formaliz6 la organizacién
de equipos multidisciplinarios para la atencion pri-
maria, integrando parteras, médicos generales y
personal de salud publica?'?2,

En Estados Unidos, a pesar del predominio del
sistema privado, fundaciones como Robert Wood
Johnson, Kellogg y Commonwealth promovieron
modelos de atencidn integral basados en equipos
interdisciplinarios, con el objetivo de garantizar el
acceso a servicios de salud y aumentar la eficiencia
clinica®. Estas experiencias sentaron las bases para
una mayor reflexion sobre como debia prepararse a
los profesionales para trabajar en conjunto.

Institucionalizacion académica
(1960-1980)

La EIP comenzé a ser formalmente desarrollada
como estrategia educativa en la década de 1960. En
1966, George Szasz, médico y educador en la Uni-
versidad de Columbia Britanica (Canada), fundé el
primer centro formal de Educacién Interprofesional
en Ciencias de la Salud, que reunié a docentes de
medicina, enfermeria, trabajo social, rehabilitacion,
odontologia y farmacia. Szasz propuso un marco
tedrico y un curriculo pionero con el supuesto de
que “si los profesionales van a trabajar juntos, deben
aprender juntos”.

En Estados Unidos, Peter Sifneos, psiquiatra del
Hospital General de Massachusetts, desarrollé un
programa de formacion interprofesional para psi-
quiatras, psicélogos y trabajadores sociales, que
integraba experiencias clinicas compartidas para
mejorar la calidad de la atencion en salud mental?.
En 1972, el Institute of Medicine (IOM) publicé el
informe Educating for the Health Team, resultado
de una conferencia nacional que establecié los
primeros lineamientos sobre cémo educar a estu-
diantes de distintas profesiones en conjunto, anali-
zando obstaculos, metodologias y requerimientos
institucionales?s.
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Expansion global y marco normativo
(1980-2010)

En 1987, la OMS emitié su primer informe oficial
sobre educacién multiprofesional en salud, adop-
tando el lema “Aprender juntos a trabajar juntos
por la salud"?. Ese mismo afio se fundé en Reino
Unido el Centre for the Advancement of Interprofes-
sional Education (CAIPE), que se convirtié en refe-
rente internacional y asesor de mdltiples sistemas
educativos?.

Desde entonces, paises como Canad4, Estados Uni-
dos, Australia, Suecia, Noruega, Paises Bajos y Brasil
desarrollaron espacios interuniversitarios, marcos
normativos o criterios de acreditacion especificos
para incorporar la EIP en la formacién del talento
humano en salud. En Canada se consolido el Cana-
dian Interprofessional Health Collaborative (CIHC)
en 2005, y en EE. UU. se cred en 2009 el panel Inter-
professional Education Collaborative (IPEC), que en
2016 actualizé las competencias centrales para la
practica colaborativa’?°.

En 2010, la OMS publicé el Marco de accidn para la
Educacion Interprofesional y la Practica Colaborati-
va, que sintetiza medio siglo de experiencias y evi-
dencia. Este documento propone que una EIP eficaz
es clave para mitigar la crisis global de recursos
humanos en salud, mejorar los resultados de aten-
cion y fortalecer la atencion primaria centrada en la
comunidad?.

Desarrollo de la EIP en América Latina

En América Latina, la institucionalizacién de la EIP
ha sido mas reciente y desigual. Brasil es el pais con
mayores avances, gracias a politicas publicas como
el programa PET-Saude, que promueve la insercién
temprana de estudiantes en servicios de salud con
enfoque colaborativo. En 2016 se constituyo la Red
Brasilefia de EIP, que articula esfuerzos entre univer-
sidades, gobiernos y servicios de salud®.

Chile, por su parte, ha impulsado desde 2010 médu-
los integrados en universidades publicas como la
Universidad de Chile, aunque la EIP aun no se incor-
pora en los criterios oficiales de acreditacion. En
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Argentina, la EIP esta contemplada desde 2007 en
las normas de acreditacion de carreras de medici-
na, con énfasis en competencias para el trabajo en
equipo en atencién primaria®'.

En Colombia, el Ministerio de Salud participo en la
Reunién Técnica Regional de Bogota en 2016, donde
se suscribieron compromisos con la OPS para avan-
zar en la incorporacion de la EIP en la formacién del
talento humano. Sin embargo, los avances han sido
limitados. La Politica Nacional de Talento Humano
en Salud™ establecié una meta de incorporacion de
la EIP en mas del 60% de los programas para 2025,
pero actualmente se desconoce la linea de base y
no hay mecanismos de monitoreo establecidos.
Sin embargo, se trabaja en establecer una linea de
base sistematizada y las instituciones de educa-
cion superior, asociaciones, sociedades cientificas
y entidades gubernamentales en los territorios se
ocupan de implementar estrategias consistentes de
EIP. Asi, el afio 2023 se cred la Red Nacional de Edu-
cacioén Interprofesional de Colombia (REDEIPCOL),
que desarrolla acciones que favorezcan la imple-
mentacién y el avance de la estrategia de EIP-PCI
(Educacién Interprofesional - Practica Colaborativa
Interprofesional) en cada region del pais®.

Fundamentos conceptuales de la EIP

Segun la OMS, la EIP es una experiencia que “ocu-
rre cuando dos o mas profesiones aprenden unas
de otras, de y con otras para facilitar una colabora-
cion eficaz y mejorar los resultados de salud™. La
EIP se articula en torno a ejes fundacionales que no
son meramente pedagdgicos, sino que implican una
reconstruccion epistémica y cultural de los modos
tradicionales de ensefianza en ciencias de la salud,
donde histéricamente ha prevalecido un modelo uni-
profesional, fragmentado y jerarquico:

- Aprender con: el “aprendizaje con el otro” se
refiere a una concepcion del conocimiento que
pone el énfasis en la relacion social como con-
dicién fundamental del saber. Esta perspecti-
va sostiene que el conocimiento no se genera
de manera individual, sino que se construye
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colectivamente a través de la interaccion, el
didlogo y el reconocimiento mutuo. Tal como lo
plantea Vygotsky, el desarrollo cognitivo es inse-
parable del contexto social y de la mediacién
con otros®. Desde esta mirada, la diversidad cul-
tural, lingliistica o profesional no representa una
barrera, sino una oportunidad enriquecedora
para el aprendizaje.

En términos epistemoldgicos, aprender con el
otro implica reconocer a ese otro como sujeto
valido de conocimiento, no solo como receptor,
sino como co-constructor del saber. Esto coin-
cide con Paulo Freire®*, quien sostiene que el
conocimiento emerge del dialogo genuino y que
todo proceso educativo debe partir del recono-
cimiento del otro como sujeto de saber. En este
sentido, aprender con el otro implica también
un acto de concientizacion, de construccion
de conciencia critica a través de la reflexion
compartida sobre la realidad.

Aprender de: la expresién “aprender de” va un
paso mas alla, al plantear que el otro no solo
aporta, sino que puede constituirse en punto de
partida epistémico. Aprender desde el otro supo-
ne descentrar el conocimiento de los marcos
hegemonicos tradicionales para abrirse a pers-
pectivas, lenguajes y cosmovisiones diversas.
Segun Catherine Walsh®, esto exige desplazarse
del lugar de poder epistémico habitual para reco-
nocer la legitimidad de saberes histéricamente
subordinados: la experiencia, la lengua, la histo-
ria y la cultura del otro como fuentes validas de
conocimiento. En esta légica, como advierte De
Sousa Santos?®, el aprendizaje desde el otro exi-
ge resistir la monocultura del saber cientifico y
abrir espacio a una ecologia de saberes.

Aprender acerca de: por su parte, la idea de
“aprender acerca de ellos”, especialmente en
contextos interprofesionales, remite a una
dimension reflexiva en la que el sujeto se reco-
noce a si mismo en relacién con el otro. Des-
de una perspectiva epistemoldgica, se trata de
un proceso de aprendizaje transformativo, en



el sentido de Mezirow®, en el que el encuentro
con la diferencia lleva a cuestionar supuestos
previos y resignificar la identidad profesional.
Asi, el estudiante toma conciencia de su propio
rol, limites y prejuicios al confrontarse con otras
disciplinas; aprende acerca de si mismo en vy
por la interaccion con el otro, lo que desenca-
dena un proceso de autoconocimiento situado
y critico. Esta transformacién va mas alla de lo
técnico, involucrando una reflexiéon profunda
sobre la propia practica profesional.

La EIP difiere de otras formas de ensefianza
compartida porque requiere interaccion signifi-
cativa, no requiere obligatoriamente estructuras
curriculares unificadas, sino contextos que favo-
rezcan el aprendizaje colaborativo. No basta con
estar en el mismo espacio; es necesario que los
estudiantes vivan experiencias donde la comu-
nicacién, el reconocimiento de roles y la toma
de decisiones compartida sean centrales. Estas
experiencias promueven habilidades interperso-
nales, liderazgo colaborativo, comprension de la
diversidad profesional y sensibilidad hacia los
contextos sociales de atencién. En la formacion
universitaria, la EIP se convierte en un espa-
cio de ruptura con la formacién uniprofesional
tradicional, promoviendo entornos donde las
distintas profesiones puedan desarrollar una
cultura de trabajo conjunta desde la etapa de
formacién3s3°,

Competencias interprofesionales

La EIP tiene como objetivo desarrollar competen-
cias colaborativas interprofesionales, entendidas
como un conjunto integrado de conocimientos,
habilidades, actitudes y valores que permiten a
los profesionales actuar de forma coordinada en
contextos clinicos y comunitarios. Segun el mode-
lo canadiense del Canadian Interprofessional
Health Collaborative - CIHC’, estas competencias
incluyen:

1. Comunicacién interprofesional efectiva.

2. Trabajo en equipo.
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3. Claridad deroles.

4. Resolucién de conflictos.

5. Liderazgo colaborativo.

6. Atencion centrada en el paciente y la familia.

El desarrollo de estas competencias no solo mejo-
ra la calidad de los servicios, sino que también
aumenta la seguridad del paciente, la satisfaccién
profesional y la equidad en el acceso a la salud®.

Recomendaciones y lineamientos para la
implementacion de la EIP

La implementacion efectiva y sostenible de la Edu-
cacion Interprofesional (EIP) requiere un enfoque
integral que articule dimensiones curriculares, peda-
gogicas, culturales, institucionales y politicas. Con
base en la evidencia académica, los marcos teori-
cos analizados y los desafios identificados en con-
textos latinoamericanos y globales, se proponen a
continuacién una serie de recomendaciones y linea-
mientos que pueden orientar a instituciones de edu-
cacion superior, formuladores de politicas publicas
y actores del sistema de salud en la incorporacion
de la EIP.

A nivel institucional
Compromiso politico y organizacional

Incluir la EIP como politica institucional con un
verdadero anclaje pedagdégico, que conlleva una
transformacion real de las culturas formativas y pro-
fesionales y no solo una implementacién superfi-
cial, instrumental o meramente simbdlica. Ademas,
la EIP debe ser parte de la mision, vision y politicas
institucionales. Este compromiso debe reflejarse en
los planes estratégicos de las universidades y en su
articulacion con el sistema de salud?.

Creacion de unidades o centros de EIP

Establecer estructuras organizativas que lideren,
coordinen y evallen el desarrollo interprofesional
dentro de las universidades, como los Centros de
Educacion Interprofesional presentes en Canada y
Reino Unido.
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Alianzas académicas y sanitarias

Fortalecer convenios con escenarios clinicos y
comunitarios de practicas formativas para facilitar
practicas interprofesionales contextualizadas.

A nivel curricular
Curriculos integradores y flexibles

Incorporar médulos interprofesionales desde etapas
tempranas del pregrado, utilizando disefios curricu-
lares que permitan la convergencia de estudiantes
de diferentes programas de salud en actividades
comunes®.

Competencias interprofesionales explicitas

Incluir en los planes de estudio las competencias
clave de la EIP: comunicacién, liderazgo comparti-
do, trabajo en equipo, toma de decisiones colabora-
tiva y reconocimiento de roles profesionales’.

Evaluacion auténtica de la colaboracion

Disefar herramientas e instrumentos de evalua-
cion que valoren el desempeiio interprofesional, la
reflexion critica y la resolucién conjunta de proble-
mas complejos*.

A nivel docente y pedagégico
Formacion docente en EIP

Capacitar sistematicamente a los profesores en
metodologias activas, aprendizaje basado en la cola-
boracién, andlisis de casos interprofesionales y habi-
lidades que faciliten el didlogo y la horizontalidad*'#2,

Fomento del aprendizaje transformativo

Incorporar practicas pedagdgicas que promuevan
el pensamiento critico, la autorreflexiéon y el apren-
dizaje situado, como lo proponen Mezirow, Freire y
Zemelman“®,

Simulacidn y escenarios reales de practica

Utilizar simulacién clinica, actividades interpro-
fesionales a nivel clinico y comunitario, para que
los estudiantes vivan experiencias de integracién
disciplinar.
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A nivel cultural y epistemoldgico
Desnaturalizar el centrismo profesional

Promover espacios de didlogo sobre la cultura pro-
fesional, la distribucion del poder, la equidad entre
disciplinas y los estereotipos profesionales y de
género®13,

Fomentar una competencia cultural
interprofesional

Toma de conciencia sobre la influencia de la cultu-
ra profesional, la necesidad de marcos curriculares
flexibles y el desarrollo de una competencia cultural
interprofesional son claves para avanzar en la con-
solidacion de una EIP contextualizada, reflexiva y
transformadora.

Dialogo de saberes y construccion de
lenguajes comunes

Reconocer las diferencias epistemoldgicas entre las
disciplinas, tener presente que las ciencias biomédi-
cas tienden a privilegiar enfoques positivistas y téc-
nicos, mientras que otras disciplinas, como trabajo
social o psicologia, adoptan paradigmas interpre-
tativos o criticos; es necesario el didlogo de sabe-
res para entender estas diferencias y trabajar en la
construccion de lenguajes comunes para el trabajo
colaborativo. Se debe fomentar el respeto y la com-
plementariedad entre saberes técnicos, sociales, cli-
nicos y comunitarios'.

A nivel de politicas publicas y acreditacion
Incorporar la EIP en estandares de acreditacion

Incluir criterios de formacion interprofesional en
los criterios de acreditacion de programas en
salud, como parte del aseguramiento de la calidad
educativa.

Politicas publicas articuladas entre salud y
educacion

Formular politicas intersectoriales que promuevan
la EIP como estrategia para fortalecer la cobertura
universal, la humanizacion del cuidado y la eficien-
cia del sistema?.



Fortalecimiento del sistema de salud

Posicionar la EIP como una estrategia estructural de
transformacion del sistema de salud que contribuya
a disminuir las tensiones por desigualdades, frag-
mentacién y escasez de talento humano*.

Financiamiento estructural para la EIP

Asegurar recursos econdémicos para el disefio,
implementacion y evaluacién de programas interpro
fesionales sostenibles y escalables, especialmente
en contextos publicos o rurales?.

Conclusion

La Educacién Interprofesional (EIP) se ha conso-
lidado como una estrategia transformadora en
la formacion del talento humano en salud y en la
mejora de los sistemas de atencién, al promover
una cultura de colaboracion, didlogo y reconoci-
miento entre disciplinas. Lejos de ser una simple
innovacién pedagdgica, la EIP se configura como
una respuesta integral a los desafios contem-
poraneos en salud, como la fragmentacion del
cuidado, las brechas de equidad, la sobreespecia-
lizacién y las tensiones derivadas de jerarquias
profesionales.

La historia y evolucién de la EIP demuestra que su
consolidacidn no ha sido lineal ni homogénea. Aun-
que existen experiencias exitosas a nivel mundial.
América Latina y Colombia aln enfrentan obstacu-
los significativos en su implementacidn sistematica,
entre ellos la rigidez curricular, la ausencia de forma-
cioén docente interprofesional, la cultura profesional
hegemonica y la falta de politicas articuladas entre
el sector salud y el educativo.

La EIP no se limita al disefio de experiencias conjun-
tas, sino que requiere una transformacion profunda
de los modelos formativos, las practicas pedagdgi-
cas y las culturas institucionales. Especial atencion
debe darse al desarrollo de una competencia cul-
tural interprofesional, que permita a estudiantes y
profesionales actuar con sensibilidad, respeto y
eficacia en contextos diversos y colaborativos.
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Asimismo, los beneficios documentados de la EIP
en la calidad de la atencion, la seguridad del pacien-
te, el bienestar de los equipos y la eficiencia del
sistema justifican su integracién en los programas
de ciencias de la salud. Sin embargo, estas poten-
cialidades solo pueden materializarse si se abordan
de forma consciente las tensiones estructurales,
simbdlicas y organizacionales que persisten en los
entornos de formacion y practica clinica.

A partir del andlisis critico presentado, es imperativo
que las instituciones educativas, los cuerpos docen-
tes y los responsables de politica publica avancen
hacia la institucionalizacion de la EIP como parte
integral de una formacién humanista, interdiscipli-
naria y centrada en la realidad latinoamericana. Solo
asi sera posible consolidar sistemas de salud mas
integrales, inclusivos y resolutivos, capaces de res-
ponder a las necesidades complejas de nuestras
comunidades.
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Resumen

La tecnologia educativa se ha consolidado como un eje transversal en la educacién médica, transformando los
paradigmas de ensefanza y aprendizaje, particularmente en el ambito de la simulacion clinica. Este articulo
reflexivo examina el papel de la tecnologia como un mediador epistemolégico que redefine la relacién entre los
estudiantes y el conocimiento médico, favoreciendo una formacion integral y alineada con las necesidades del
sector salud.

Desde un enfoque tedrico-practico, se analizan las implicaciones pedagdgicas, curriculares y didacticas de esta
mediacion, subrayando su contribucion a la construccion de aprendizajes significativos y éticamente respon-
sables. Para ello, se revisan aportaciones de autores clave y estudios recientes que destacan el impacto de los
simuladores de alta fidelidad y las plataformas tecnoldgicas en la ensefianza médica. Se enfatiza que estos
dispositivos, mas alla de su componente tecnoldgico, deben comprenderse como herramientas de mediacién
que articulan la teoria con la practica clinica, promoviendo una aproximacion reflexiva y critica al conocimiento.

Asimismo, el articulo explora el papel de la tecnologia educativa en la evolucién de los modelos de ensefianza
médica, abordando estrategias como la ensefianza magistral, el aprendizaje basado, la experimentacion e inno-
vacién pedagdgica y la formacion en la cabecera del paciente. Se resalta que la integracion efectiva de estas
metodologias potencia el desarrollo de competencias clinicas y éticas en entornos tanto simulados como rea-
les, optimizando la preparacién de los futuros profesionales de la salud.
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En definitiva, este analisis reafirma la tecnologia educativa como un pilar fundamental en la formacién médica,
no solo en la adquisicién de competencias técnicas, sino también en la consolidacién de un aprendizaje critico,
reflexivo y socialmente pertinente, en respuesta a las demandas dinamicas del ejercicio profesional en el dmbito
sanitario.

Palabras clave: Tecnologia educacional. Simulacién de paciente. Educacion en salud.

Abstract

Educational technology has established itself as a fundamental pillar of medical education, transforming teaching and
learning paradigms, particularly in the field of clinical simulation. This reflective article examines the role of technology
as an epistemological mediator that redefines the relationship between students and medical knowledge, fostering
comprehensive training aligned with the evolving needs of the healthcare sector.

From a theoretical and practical perspective, this article analyzes the pedagogical, curricular, and didactic implications
of such mediation, emphasizing its contribution to the development of meaningful and ethically responsible learning.
To this end, it reviews contributions from key authors and recent studies that underscore the impact of high-fidelity
simulators and technological platforms in medical education. The discussion highlights that these tools, beyond their
technological components, should be understood as mediation instruments that integrate theoretical knowledge with
clinical practice, fostering a reflective and critical approach to learning.

Furthermore, the article explores the role of educational technology in the evolution of medical education models,
examining strategies such as lecture-based teaching, based learning, pedagogical experimentation and innovation, and
bedside training. It underscores that the effective integration of these methodologies enhances the development of
clinical and ethical competencies in both simulated and real-world environments, optimizing the preparation of future
healthcare professionals.

Ultimately, this analysis reaffirms educational technology as a cornerstone of medical education, facilitating not only the
acquisition of technical skills but also the consolidation of critical, reflective, and socially relevant learning in response
to the dynamic demands of professional practice in the healthcare field.

Keywords: Educational technology. Patient simulation. Health education.

reproducen escenarios verosimiles que favorecen
un aprendizaje reflexivo, colaborativo y contextua-
lizado?. El presente articulo examina la tecnologia
educativa desde una perspectiva epistemoldgica,
poniendo de relieve su influencia en la formacion
médica contemporanea.

Introduccion

La tecnologia educativa ha transformado de manera
sustancial la ensefianza y el aprendizaje en medici-
na, consolidandose como un mediador esencial en
la interaccién pedagdgica entre docente y estudian-
te'. Vargas Guillén, 2006, la conceptualiza como
un “mediador simbdlico” capaz de reconfigurar la
relacién entre el sujeto y el conocimiento, gene-
rando aprendizajes significativos y duraderos’. En

Materiales y métodos

Este articulo se sustenta en un andlisis critico de

el contexto de la simulacidn clinica, este papel se
evidencia con particular nitidez: los simuladores

fuentes clasicas y contempordneas sobre tecno-
logia educativa y simulacién clinica. Se revisaron
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obras de referencia como Epistemologia, educa-
cioén y tecnologia educativa de Flora Eugenia Salas
Madriz y Tratado de epistemologia y filosofia, peda-
gogia y tecnologia de German Vargas Guillén, junto
con estudios recientes en revistas indexadas sobre
simulacioén clinica. Asimismo, se incorporaron apor-
tes de los Foros Regionales de ASCOFAME - 2024 y
literatura actual sobre el impacto de los simuladores
de alta fidelidad en la formacion médica.

Resultados y discusion

Mediacion epistemologica en la
simulacion clinica

Cuando se emplea como mediador epistemologi-
co, la tecnologia educativa integra teoria y practica
en la formacion médica’. Vargas Guillén (2020) la
concibe como un “puente simbdlico” que favorece la
interaccion activa con el conocimiento, trascendien-
do la mera incorporacién de herramientas digitales?.
En simulacién clinica, este puente se concreta en
un proceso integral de ensefianza-aprendizaje con
fundamentos pedagdgicos y curriculares, por lo que
reducirla a su componente tecnolégico implica des-
conocer su profundidad epistemolégicas.

Aunque los simuladores de alta fidelidad reprodu-
cen escenarios clinicos complejos, no son por si
mismos mediadores epistemoldgicos*. Integrados
en un marco pedagdgico estructurado, contribuyen
a la mediacion entre teoria y practica, tal como sefia-
la Salas Madriz (2002), quien resalta que su impac-
to depende de su contextualizacion en paradigmas
sélidos y su articulacion con modelos didacticos
pertinentes®.

Desde esta perspectiva, los simuladores deben con-
cebirse como entornos para el aprendizaje situado,
donde se desarrollan competencias en contextos
clinicos simulados. Su uso en plataformas tecnolé-
gicas facilita la exploracién colaborativa de casos,
el anadlisis critico y la toma de decisiones, forta-
leciendo el razonamiento clinico y la integracion
teoria—practica®®. Ademas, la evidencia reciente
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demuestra que los simuladores inmersivos opti-
mizan la retencién de conocimiento y fomentan el
aprendizaje autodirigido mediante entornos interac-
tivos que estimulan la autonomia y la reflexion’.

Importancia de la tecnologia educativa en
el proceso de enseianza-aprendizaje de
la formacion médica

La tecnologia educativa ocupa un lugar central
en la transformacidén del proceso de ensefianza-
aprendizaje en medicina, al integrar de forma efec-
tiva conocimientos teodricos y habilidades practicas
en entornos dinamicos®°. En un contexto donde la
educacién en salud demanda metodologias que pro-
muevan la interaccién activa, las herramientas tec-
nolégicas actian como mediadores que optimizan
la retencion del aprendizaje, fortalecen la autonomia
y potencian la toma de decisiones®®. Alrashed et al.
(2024) destacan que la realidad virtual, la inteligen-
cia artificial y la telemedicina ofrecen experiencias
inmersivas que mejoran la adquisicion de compe-
tencias clinicas y el razonamiento diagndstico®.

De acuerdo con la teoria del aprendizaje significa-
tivo de Ausubel (2000), el conocimiento se conso-
lida cuando se vincula con estructuras cognitivas
previas, favoreciendo su aplicacion y durabilidad™.
En este sentido, la incorporacién de simuladores
de alta fidelidad e inteligencia artificial refuerza el
pensamiento critico y la resolucion de problemas en
entornos controlados. La simulacién de alta fideli-
dad, al reproducir escenarios clinicos complejos en
un espacio seguro, favorece el desarrollo de compe-
tencias técnicas y no técnicas, y facilita la transfe-
rencia del conocimiento a la practica™".

Asimismo,losentornosvirtualesymetodologiasacti-
vas —como el aprendizaje basado en casos, la simu-
lacién clinica y el didlogo estructurado— fortalecen
la transicion entre teoria y prdactica'. Este ultimo
fomenta la reflexion critica sobre el desempefio, per-
mitiendo identificar dareas de mejora y consolidar un
aprendizaje significativo y experiencial’®".
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Impacto en los modelos de ensefianza en
medicina

La tecnologia educativa ha reconfigurado los mode-
los de ensefianza en medicina, integrando estrate-
gias pedagdgicas que optimizan el aprendizaje y la
adquisicién de competencias clinicas. Herramien-
tas como entornos virtuales, simulacién clinica e
inteligencia artificial han facilitado metodologias
diversas —ensefianza magistral, aprendizaje basa-
do en problemas, experimentacion e innovacién, y
formacioén en la cabecera del paciente— adaptadas
a las necesidades de los estudiantes y orientadas
a la aplicacion practica en escenarios simulados
y reales''314 Su incorporacion amplia el acceso
a recursos dinamicos, fomenta la retroalimenta-
cion formativa y promueve un aprendizaje flexible e
interactivo, coherente con principios de ensefianza
efectiva y adaptativa™.

*  Magistralidad: Fortalecida por plataformas vir-
tuales y metodologias hibridas que facilitan
exposicion y didlogo interactivo. Su efectividad
no radica solo en la infraestructura tecnoldgica,
sino en la integraciéon de herramientas digita-
les con enfoques pedagdgicos, curriculares y
didacticos innovadores’.

+  Aprendizaje basado (AB): Integrado con simula-
ciones virtuales y realidad aumentada, facilita la
resolucién de casos en entornos controlados y
colaborativos. Puede centrarse en problemas,
casos, retos, pensamiento o proyectos, arti-
culandose con los lineamientos curriculares
para favorecer una formaciéon personalizada,
diversa e inclusiva'®.

«  Experimentacidn e innovacién: Mediante simula-
cion clinica, inteligencia artificial y simuladores
virtuales, promueve la autonomiay la aplicacion
practica en un entorno seguro. La inteligen-
cia artificial, en particular, optimiza el desarro-
llo de competencias a través del aprendizaje
adaptativo'.

+  Aprendizaje en la cabecera del paciente: Favore-
ce la interaccién directa con pacientes en dis-
tintos entornos, desarrollando competencias

clinicas, comunicativas y éticas. La integracion
con simulacion clinica refuerza la transicion
teoria—practica, mejorando la seguridad del
paciente y la preparacion profesional®,

Impacto en el aprendizaje significativo

La mediacion tecnoldgica amplia el alcance de la
simulacién clinica y transforma profundamente la
formacion médica''. Vargas Guillén (2006) sefiala
que la tecnologia educativa no es solo un recurso
instrumental, sino una estructura que facilita una
comprension situada del conocimiento, integrada
con teorias pedagdgicas innovadoras’. En este mar-
co, el aprendizaje significativo de Ausubel (2000)
resulta clave: las simulaciones clinicas, ademas de
transmitir conocimientos, estimulan la reflexion cri-
tica y la autonomia del estudiante en entornos con-
trolados y realistas™®?0.

La evidencia muestra que la simulaciéon favorece
competencias esenciales, como la toma de decisio-
nes clinicas y la formacién ética?. La participacion
en escenarios simulados permite analizar decisio-
nes, detectar errores y fortalecer el juicio clinico
sin riesgo para los pacientes’ . Estos entornos
también promueven el aprendizaje colaborativo y
el desarrollo de competencias interprofesionales,
en linea con el aprendizaje social y significativo?.
Asimismo, metodologias activas como el dialogo
de aprendizaje estructurado potencian la capacidad
analitica y facilitan la transferencia del conocimien-
to simulado a la practica real.

En sintesis, la mediacién epistemoldgica en la simu-
lacion clinica no se limita a la tecnologia avanza-
da; constituye una estrategia integral que combina
recursos tecnolégicos con enfoques pedagdgicos
sélidos, fortaleciendo competencias técnicas, pen-
samiento critico, toma de decisiones basada en
evidencia y resolucién de problemas en contextos
clinicos complejos™®?0.

Conclusiones

Latecnologia educativa debe ser concebidacomoun
mediador epistemoldgico que transforma profunda-

mente la educacién médica. Su implementacién no
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solo proporciona escenarios de aprendizaje seguros
y colaborativos, sino que también optimiza la adqui-
sicion y consolidacién de competencias clinicas,
reflexivas y éticamente responsables. Lejos de ser
una simple herramienta tecnolégica, la simulacion
clinica permite la integracién efectiva de la teoria
con la practica, facilitando la toma de decisiones
fundamentadas, el desarrollo del juicio clinico y la
formacién de profesionales con un pensamiento
critico robusto.

Asimismo, la mediacion tecnologica en la educa-
ciéon médica fomenta un aprendizaje activo, situado
y significativo, alineado con las exigencias del ejer-
cicio profesional contemporaneo. La capacidad de
recrear escenarios clinicos complejos en entornos
simulados permite a los estudiantes enfrentar desa-
fios clinicos en un contexto seguro, promoviendo la
autonomia, la resolucion de problemas y la adapta-
cién a situaciones de alta exigencia.

En este sentido, la integracion estratégica de la
tecnologia educativa en la formacién médica no
solo responde a las demandas actuales del sector
salud, sino que también garantiza una educacién
mas diversa, incluyente, innovadora, flexible y cen-
trada en el aprendizaje. Este enfoque asegura que
los futuros profesionales de la salud estén mejor
preparados para abordar los retos clinicos con
competencia, seguridad y un alto sentido de res-
ponsabilidad ética.
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Resumen

El presente manuscrito aborda la importancia de las aproximaciones basadas en la evidencia para la toma de
decisiones clinicas, con un enfoque especial en su papel como herramientas educativas. Se analizan las guias
de préctica clinica, las declaraciones de consenso y los posicionamientos, resaltando sus ventajas para con-
solidar y difundir la evidencia cientifica, asi como su utilidad en la formacion continua de los profesionales de
la salud. El estudio revisa los aspectos metodolégicos fundamentales, como la sistematizacién de la revision
bibliogréfica y el uso de metodologias validadas, junto con técnicas formales de consenso.

Se discuten, ademas, las principales dificultades y retos, tales como la complejidad del lenguaje técnico, la
actualizacion periédica de los documentos y la gestidn de conflictos de interés, que pueden limitar su efectivi-
dad y aplicabilidad en la practica clinica diaria. El manuscrito invita a reflexionar sobre cémo la integracion de
estos instrumentos no solo mejora la calidad asistencial y la toma de decisiones, sino que también promueve
el pensamiento critico y el aprendizaje basado en la evidencia. Se enfatiza la necesidad de adaptar estas herra-
mientas a contextos locales para garantizar la inclusion de diversas perspectivas y la participacion de distintos
grupos de interés.

En conclusion, las aproximaciones basadas en la evidencia para la toma de decisiones clinicas representan
recursos esenciales en la educacion médica, contribuyendo a la estandarizacion de la atencion, a la optimiza-
cion de resultados y al fomento de una cultura de actualizacion y reflexién critica.
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Abstract

This manuscript addresses the importance of evidence-based approaches for clinical decision-making, with a particular
focus on their role as educational tools. It analyzes clinical practice guidelines, consensus statements, and position
papers, highlighting their advantages in consolidating and disseminating scientific evidence, as well as their utility for
the continuous training of healthcare professionals. The study reviews key methodological aspects, such as systematic
literature review and the use of validated methodologies, along with formal consensus techniques.

Additionally, the manuscript discusses the main challenges and limitations, including the complexity of technical lan-
guage, the need for periodic updates, and the management of conflicts of interest, which may affect their effectiveness
and applicability in everyday clinical practice. The paper invites reflection on how integrating these tools not only impro-
ves patient care and clinical decision-making but also fosters critical thinking and evidence-based learning. It emphasi-
zes the importance of adapting these instruments to local contexts to ensure the inclusion of diverse perspectives and
the participation of various stakeholder groups.

In conclusion, evidence-based approaches for clinical decision-making serve as essential educational resources that
contribute to standardizing care, optimizing outcomes, and promoting a culture of continuous learning and critical
reflection in modern medicine.

Keywords: Guideline. Consensus. Evidence-based medicine. Medical education.

Ademas, se discuten los retos metodoldgicos y prac-
ticos que enfrentan los desarrolladores de estas
herramientas, incluyendo la necesidad de asegurar la
transparencia en el proceso de seleccion de panelis-
tas y la gestion de posibles conflictos de interés. El
manuscrito invita al lector a reflexionar sobre la efec-
tividad de estos instrumentos en la formaciény en la
mejora de la practica clinica, enfatizando la impor-
tancia de su implementacién adecuada y adaptada
a contextos locales.

Introduccion

En el presente manuscrito se aborda el papel fun-
damental que desempefan las aproximaciones
basadas en la evidencia para la toma de decisio-
nes clinicas. A través de la integracién de guias de
practica clinica, declaraciones de posicién y docu-
mentos de consenso, se pretende no solo estan-
darizar las intervenciones médicas, sino también
servir como herramientas de educacién continua
para los profesionales de la salud. Se examinan

los origenes histéricos de estas metodologias, su
evolucion y el impacto que tienen en la mejora de
la calidad asistencial, asi como en la formacion cri-
tica y la actualizacién de conocimientos.

El documento explora detalladamente las ventajas de
utilizar estas aproximaciones en el ambito educativo,
resaltando cdmo ofrecen resimenes sistematicos de
grandes volumenes de evidencia, lo que permite a los
médicos asimilar rapidamente los fundamentos de
practicasclinicascomplejas. Asimismo,seanalizanlas
dificultades inherentes a su elaboracion, tales como la
complejidad del lenguaje técnico, la heterogeneidad en
los métodos de evaluacion y los desafios de mante-
ner actualizados estos recursos a lo largo del tiempo.

Finalmente, se destaca el papel educativo de estas
aproximaciones, subrayando como la integracién de
la evidencia cientifica con el consenso experto no
solo optimiza la toma de decisiones clinicas, sino
que también fomenta un aprendizaje basado en la
reflexion critica y en la actualizacién continua de los
conocimientos médicos.

Aproximaciones basadas en la evidencia
para la toma de decisiones

A lo largo de las ultimas décadas se ha consoli-
dado un enfoque basado en la evidencia para la
toma de decisiones clinicas, cuyo objetivo principal
es mejorar la calidad de la atencidn, optimizar la
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seguridad del paciente y reducir variaciones en la
practica clinica. Este enfoque se sustenta en el ana-
lisis sistematico de la evidencia cientifica disponi-
ble, permitiendo la elaboraciéon de documentos que
orientan las practicas médicas y ayudan a estan-
darizar las intervenciones. Dichos documentos—
ya sean guias de prdctica clinica, declaraciones
de consenso o declaraciones de posicién—buscan
fundamentar las decisiones clinicas en datos
robustos y, cuando la evidencia es limitada, en el
consenso de expertos’?.

Histéricamente, la medicina basada en la evidencia
surgié como respuesta a la creciente variabilidad
en la atencion y a la necesidad de reducir los erro-
res médicos, lo que impulsd la sistematizacion de
métodos para evaluar y clasificar la evidencia. La
elaboracién de guias de practica clinica se conso-
lidd como herramienta fundamental, mediante la
cual se recopila y evalua la literatura disponible con
métodos validados, como los propuestos por GRA-
DE® y el RIGHT?*, garantizando la transparencia en el
proceso de formulacion de recomendaciones®.

Las guias de practica clinica se definen como docu-
mentos sistematicamente desarrollados que utilizan
metodologias validadas para identificar, evaluar y
sintetizar la evidencia disponible sobre una cuestién
clinica especifica. Su fortaleza radica en la rigurosi-
dad del proceso de revisién bibliogréafica, la transpa-
rencia en la seleccion de los panelistas expertos y
la estructuracion de recomendaciones basadas en la
calidad y el grado de certeza de la evidencia. Estas
guias son especialmente Utiles para abordar temas
complejos y para estandarizar intervenciones en
ambitos donde la variabilidad puede comprometer la
seguridad del paciente’.

Cuando la evidencia es insuficiente, contradicto-
ria o emergente, se recurre a las declaraciones de
consenso. Las declaraciones de consenso se ela-
boran mediante la integracién de las opiniones de
expertos mediante procesos formales y suelen
representar una “snapshot” de la practica actual, sin
necesariamente proporcionar algoritmos especifi-
cos de actuacion. Aunque estas recomendaciones
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aportan flexibilidad y permiten responder a situa-
ciones novedosas, también estan sujetas a sesgos
inherentes a la deliberacién de los expertos’?.

Por otro lado, las declaraciones de posicién o “Posi-
tion Statments” se centran en justificar y argumen-
tar una postura especifica ante un problema clinico.
Estos documentos, mas amplios en contenido, inte-
gran tanto la revisién de la evidencia como la exposi-
cion detallada de argumentos a favor o en contra de
determinadas intervenciones. Se utilizan para pro-
mover debates académicos y para sefalar la nece-
sidad y direccién de futuras investigaciones, siendo
especialmente valiosos en areas de rapida evolucién
o controversia'?.

A pesar de sus ventajas, todas estas aproximacio-
nes basadas en la evidencia enfrentan retos signifi-
cativos, entre los cuales destacan la inconsistencia
terminolégica, la variabilidad en los métodos de
evaluacion de la evidenciay las dificultades inheren-
tes a la actualizacion peridodica de los documentos.
La integracion de distintos tipos de documentos —
desde guias hasta declaraciones de consenso y
declaraciones de posicion— permite adaptar la
estrategia a las necesidades especificas de cada
situacion clinica, pero también exige un esfuerzo
coordinado para asegurar la transparencia y la rigu-
rosidad metodoldgica en cada proceso. La Tabla 1
sintetiza la informacidn mas relevante de cada tipo
de documento.

Métodos para alcanzar un consenso en la
investigacion médica

La toma de decisiones clinicas se ha visto benefi-
ciada en los ultimos afios por la aplicacion de méto-
dos formales de consenso, que permiten integrar de
manera sistematica las opiniones y experiencias de
diversos grupos de interés. La evidencia acumula-
da respalda el uso de enfoques sistematicos para
priorizar necesidades, definir conjuntos bdasicos de
resultados y orientar la elaboracion de guias clinicas
y estrategias de implementacion®’.

Estos métodos, aunque presentan ventajas en tér-
minos de inclusion y rigor metodoldgico, también
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Tabla 1. Aproximaciones basadas en la evidencia para la toma de decisiones.

Tipo de Documento

Guia de Practica Clinica

Declaracion de
Consenso

Declaraciones de
Posicion

Definicion

Documento sistematicamente
desarrollado con metodologia
validada para evaluar la
evidencia.

Recomendaciones basadas
en la opinidén colectiva de
expertos cuando la evidencia
es limitada.

Documento que justifica

y argumenta una postura

particular sobre un tema
clinico.

Situacion de uso ideal

Temas con amplia
evidencia y necesidad de
estandarizacion.

Areas emergentes o
controvertidas donde la
evidencia es insuficiente.

Temas de debate
académico y areas
con necesidades de
orientacion.

Retos y limitaciones

Requiere procesos
rigurosos y
actualizaciéon constante.

Puede estar sujeta
a sesgos y falta de
algoritmos especificos.

Depende de la solidez
de los argumentos
y de la revision de la
evidencia.

enfrentan desafios en cuanto a la logistica, la adap-
tacién cultural y la gestion de dinamicas de poder
entre participantes. La integracién de diferentes
perspectivas, desde la experiencia clinica hasta
el aporte de pacientes y otros partes interesadas,
resulta esencial para fortalecer la validez y apli-
cabilidad de las decisiones clinicas basadas en
la evidencia®®. La Tabla 2 sintetiza las principales
caracteristicas, ventajas y retos para la implementa-
cion de cada uno.

La técnica del grupo nominal - TGN (Nominal
Group Technique)

La TGN es un método estructurado que combina
la generacién de ideas y la priorizacion mediante
discusiones en grupo seguidas de votaciones indi-
viduales. Su principal ventaja radica en aprovechar
la dinamica grupal para explorar conceptos novedo-
sos Yy, al mismo tiempo, garantizar que cada partici-
pante exprese su opinion de forma privada, evitando
la dominancia de individuos mas extrovertidos®™.
Asimismo, es especialmente util para temas sen-
sibles o donde se requieren multiples perspectivas
para definir prioridades en salud, como en la iden-
tificacion de necesidades o el establecimiento de
conjuntos de resultados esenciales' .

Entre sus desventajas y retos se encuentra la nece-
sidad de contar con facilitadores capacitados que

aseguren la equidad en la discusién y eviten des-
viaciones en el debate’™. Ademas, la aplicacion de
la TGN en contextos internacionales implica desa-
fios logisticos, como la adaptacién cultural y la
traduccion de materiales, lo que puede aumentar
la complejidad organizativa y el coste de imple-
mentacion’®. Estos aspectos requieren una planifi-
cacion rigurosa para que el método logre generar
consensos robustos en ambitos de toma de deci-
siones clinicas.

Método Delphi

El método Delphi se caracteriza por realizar rondas
sucesivas de encuestas en las que los participan-
tes, de forma anénima y asincronica, evaldan y
refinan sus opiniones a partir de una retroalimen-
tacion controlada. Entre sus ventajas se destaca
la posibilidad de alcanzar un consenso sin la pre-
sion directa del grupo, permitiendo que expertos de
diversas regiones contribuyan sin confrontaciones
personales®'. Este enfoque es ideal para definir
prioridades y establecer conjuntos de resultados
en contextos complejos, permitiendo la inclusién
de opiniones de diversos grupos'.

Sin embargo, el Delphi Method presenta retos impor-
tantes como la dificultad para determinar el nimero
optimo de rondas y establecer umbrales precisos
de consenso’?’. Ademas, la aplicacién en entornos
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multilinglies y culturales requiere rigurosos proce-
sos de traduccién y adaptacion, lo que puede afec-
tar laretencidn de participantes y alargar la duracion
del estudio?'. Estos desafios deben sopesarse fren-
te a las ventajas del anonimato y la amplia participa-
cion global que este método ofrece.

Talleres de consenso o partes interesadas

Los talleres o reuniones de consenso reunen a
representantes de diversos grupos de interés en
sesiones interactivas que combinan presentacio-
nes, discusiones en grupos pequefios y, en ocasio-
nes, votaciones formales. Este enfoque permite una
interaccién directa que facilita la profundizacion en
temas complejos y la identificacion de barreras y
facilitadores para la implementacién de decisiones
clinicas, lo cual refuerza la legitimidad de las reco-
mendaciones?2. Ademads, la discusién en estos
talleres puede contribuir a un mayor compromiso de
los participantes y a la validacién de resultados pre-
vios obtenidos mediante otros métodos.

Por otro lado, la realizacién de talleres exige una
planificacion exhaustiva y recursos significativos, y
puede verse afectada por dinamicas de poder que
condicionen la participacion equitativa de todos los
involucrados?*. También, en contextos internacio-
nales, la limitacién en el nimero de participantes

y la necesidad de adaptacién a diversas culturas y
lenguas pueden complicar la organizacién y la eje-
cucion del proceso®. A pesar de estos retos, los
talleres permiten una sintesis integradora y acciona-
ble que complementa otros métodos de consenso.

Método RAND-UCLA

El método RAND-UCLA es una metodologia for-
mal de consenso desarrollada en los afios 80 por
la RAND Corporation y la Universidad de California,
Los Angeles. Este método combina la evidencia
cientifica con la opinion de expertos para evaluar la
apropiacion de intervenciones médicas. En la prime-
ra fase, un panel de expertos califica de forma inde-
pendiente, utilizando una escala Likert de 9 puntos,
diversos escenarios clinicos presentados a partir de
una revision sistematica de la literatura realizada
por un panel central. Este proceso permite clasificar
cada intervencién como apropiada, inapropiada o
incierta, basandose en la combinacién de riesgos y
beneficios sin considerar inicialmente los costos?.
Posteriormente, se organiza una reunion cara a cara
en la que los expertos revisan los resultados inicia-
les, discuten discrepancias y tienen la oportunidad
de ajustar sus valoraciones. Durante esta segunda
fase, se fomenta el intercambio de opiniones y se
busca alcanzar un consenso final mediante el uso

Tabla 2. Caracteristicas de los métodos para alcanzar un consenso en la investigacion médica.

Método Ventajas

- Combina discusién
grupal y votacion

Desventajas/Retos

- Requiere facilitadores
capacitados

Extension de Caracteristicas
aplicacion importantes
Aplicable en - Sesiones

Nominal Group
Technique

individual

- Favorece la
generacion de ideas
sin dominancia

- Desafios logisticos y

culturales en contextos

multinacionales

- Anonimato y - Dificultad para definir
retroalimentacion el nimero 6ptimo de
Delphi Method controlada rondas
- Permite - Retos en traduccion
participacion global y retencion de
asincrona participantes
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identificacion de
necesidades y
priorizacion en salud

Ideal para definir
prioridades y
establecer conjuntos
de resultados

estructuradas en
fases: generacion,
discusion y votacion

- Rondas iterativas

de encuestas con

retroalimentacion
controlada
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Método Ventajas Desventajas/Retos Exte_nsmp . £3 C?racterlstlcas
aplicacion importantes
- Interaccion directay - Alto requerimiento de - - Combina
. Utiles para formular .
enriquecedora recursos . presentaciones,
Stakeholder guias y protocolos . .
Workshops . clinicos, y validar discusiones en
- Fomenta - Riesgo de hallaz C;S reVios grupos pequefios y
COmMpromiso y desequilibrios en el gosp votaciones
validacién contextual ~ poder de participacion
- Integra evidencia - Requiere reuniones
sistgmética con presenciales que Aplicable para - Utiliza escala Likert
opiniones de expertos pueden aumentar evaluar el uso de 9 puntos
Método RAND/ costos logisticos adec_uqdo de
UCLA _ _ procedimientos e
- Permite clasificar . intervenciones en - Dos rondas:
. : - No incorpora . . . . -
intervenciones en areas con evidencia calificacion

apropiadas, inciertas
o inapropiadas

de estadisticas descriptivas, lo que permite identi-
ficar el nivel de acuerdo entre los panelistas. Entre
sus ventajas se destacan la integracion sistematica
de la evidencia con el consenso experto y la posi-
bilidad de identificar desacuerdos significativos; sin
embargo, sus limitaciones incluyen la necesidad
de coordinacion presencial, lo que puede aumentar
los costos y la complejidad logistica, ademas de
la ausencia de una clasificacion explicita del nivel
de evidencia?.

¢Quiénes deberian participar en la
elaboracion de un documento de
aproximaciones basadas en la evidencia?

La adecuada seleccion de los miembros de los
paneles es fundamental para alcanzar un consenso
robusto y legitimo en la toma de decisiones clini-
cas. Es esencial que los participantes representen
un abanico amplio de conocimientos y experiencias,
abarcando desde expertos clinicos hasta investiga-
dores y, en algunos casos, pacientes. Esta diversi-
dad en la composicion del panel no solo enriquece
el debate, sino que también aumenta la validez y la
transferibilidad de las recomendaciones derivadas
del proceso de consenso. Para asegurar la repre-
sentatividad y minimizar los sesgos, es necesario

clasificacion explicita
del nivel de evidencia

limitada o variable independiente y

discusién grupal

adoptar estrategias de muestreo intencional, como
el muestreo por conveniencia o en bola de nieve,
que permitan incluir perspectivas de distintos gru-
pos demograficos y profesionales. La transparen-
cia en el proceso de reclutamiento y la definicién
clara de criterios de seleccion son aspectos criti-
cos que deben planificarse meticulosamente para
garantizar que todas las voces relevantes sean
escuchadas?.

De manera complementaria, el analisis de partes
interesadas (stakeholders) subraya la importancia
de identificar y priorizar a los actores clave en fun-
cion de su poder, influencia y grado de afectacién
ante el cambio. Esta metodologia permite no solo
incorporar a una amplia variedad de interesados,
sino también asignar recursos adecuados para
mantener su compromiso y participacion durante
el proceso de consenso. Ademas, la evaluacién y
comunicacion efectiva con las partes interesadas
facilita la construccion de relaciones de confianza,
fundamentales para el éxito de cualquier proyecto
de cambio. La metodologia de analisis de partes
interesadas ofrece herramientas para clasificar y
gestionar a los diferentes grupos, asegurando que
aquellos con mayor impacto en la implementa-
cion de las recomendaciones reciban la atencién
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necesaria. Esta integracién de estrategias de
seleccién y analisis metodolégico contribuye sig-
nificativamente a la robustez y aplicabilidad de las
decisiones basadas en consenso?.

Las aproximaciones basadas en la eviden-
cia para la toma de decisiones como herra-
mientas de educacion

Las aproximaciones basadas en la evidencia para
la toma de decisiones, representadas en guias cli-
nicas, declaraciones de posicion y documentos de
consenso, constituyen herramientas educativas
que sintetizan la mejor evidencia disponible junto
con el juicio experto. Estas herramientas no solo
orientan la practica clinica, sino que también sirven
como recursos de aprendizaje para profesionales
de la salud, facilitando la actualizacién continua
y la toma de decisiones informadas en contextos
clinicos diversos°.

Una de las principales ventajas educativas de estas
aproximaciones es que ofrecen resimenes estruc-
turados y sistematicos de grandes volumenes
de informacion, permitiendo a los profesionales
comprender rapidamente los fundamentos de una
practica clinica y los criterios que respaldan las
recomendaciones. Ademas, la integracion de meto-
dologias como GRADE para evaluar la calidad de la
evidenciay la incorporacion de la experiencia clinica
ayudan a fomentar el pensamiento critico y el apren-
dizaje basado en casos, lo que resulta fundamental
para la formacién médica continua®.

No obstante, también existen dificultades significa-
tivas en su uso como herramientas educativas. Los
documentos pueden presentar un lenguaje técnico
denso y algoritmos complejos que, en ocasiones,
resultan poco accesibles para profesionales con
limitaciones de tiempo o experiencia en la inter-
pretacion de evidencia. La heterogeneidad en los
métodos de desarrollo y la posibilidad de conflictos
de interés, como se destaca en algunos estudios,
pueden generar confusion y limitar la efectividad de
estos recursos educativos, especialmente si no se
actualizan de forma periddica®'.
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Finalmente, aunque los desafios metodolégicos y la
variabilidad en la calidad de los documentos repre-
sentan obstaculos, su implementacién adecuada y
la adaptacion a contextos locales pueden potenciar
su efectividad como herramientas educativas. Al ser
incorporados en programas de formaciéon y como
referencia en la practica clinica, estos documentos
promueven una cultura de evidencia y reflexién cri-
tica, mejorando no solo la calidad de la atencidn al
paciente, sino también la educacion y el desarrollo
profesional de los médicos®?'.

Conclusion

Las aproximaciones basadas en la evidencia cons-
tituyen herramientas esenciales para la educacion
médica. Al sintetizar y sistematizar la mejor eviden-
cia disponible, estos documentos facilitan la toma
de decisiones y la actualizacion profesional, pro-
moviendo practicas clinicas mas seguras y eficien-
tes. Su valor educativo reside en la capacidad para
transformar grandes volimenes de informacion en
recomendaciones claras y aplicables.

No obstante, existen desafios relevantes que deben
abordarse para maximizar su efectividad educativa,
como la complejidad del lenguaje, la necesidad de
procesos de actualizacién constantes y la gestion
de conflictos de interés. Superar estos retos es cru-
cial para asegurar que estas herramientas cumplan
con su cometido de mejorar tanto la calidad del cui-
dado al paciente como la formacién continua de los
profesionales.

En definitiva, el desarrollo y la implementacién de
guias, declaraciones de posicién y documentos
de consenso bien elaborados tienen el potencial de
revolucionar la educacion clinica. Adoptar meto-
dologias rigurosas y adaptarlas a las necesidades
locales permitird que estos instrumentos se con-
viertan en pilares sélidos de la practica basada en
la evidencia, promoviendo la excelencia y la innova-
cion en el ambito sanitario.
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Resumen

Introduccién: La formaciéon en cirugia pedidtrica enfrenta retos como la baja exposicién a patologias
infrecuentes. La simulacién es una herramienta valiosa para complementar el entrenamiento. Este articulo
describe el desarrollo inicial de un curso basado en simulacién para la correccién de hernia diafragmatica
congénita por toracoscopia dirigido a residentes de cirugia pediatrica en la Universidad Nacional de Colombia.

Materiales y métodos: Se disefi6 un curriculo compuesto por una fase tedrica asincrénica y una fase practica.
Para la practica, se construyé un simulador sintético para practicar las habilidades de reduccion de las asas
intestinales y el cierre del defecto. La percepcion sobre el realismo y utilidad del simulador se midié con
cuestionarios adaptados a profesores y residentes.

Resultados: Participaron 3 profesores y 4 residentes. Los residentes completaron la fase tedrica
satisfactoriamente. El simulador recibi6 altas calificaciones en fidelidad anatémica y utilidad para desarrollar
habilidades como maniobras en espacios limitados y sutura toracoscopica. La visién endoscoépica y las carac-
teristicas hapticas de la reduccién de intestino recibieron menor calificacion.

Conclusiones: La simulacién es una herramienta poderosa en la educacién quirdrgica. Se identificaron dreas de
mejora en el simulador que seran abordadas en futuras versiones. Se destaca la importancia de la colaboracién
multidisciplinaria para el desarrollo de simuladores que contribuyan a una formacién quirdrgica de alta calidad.

Palabras clave: Educaciéon médica. Entrenamiento simulado. Hernias diafragmaticas congénitas.
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Pérez-Daza LD, et al. Implementacién de un curso de correccion de hernia diafragmatica

Abstract

Introduction: Pediatric surgery training faces challenges such as low exposure to infrequent pathologies. Simulation is
a valuable tool to supplement traditional training. This article describes the initial development of a simulation-based
course for thoracoscopic congenital diaphragmatic hernia repair aimed at pediatric surgery residents at the National
University of Colombia.

Materials and methods: A curriculum comprising an asynchronous theoretical phase and a practical phase was
designed. For the practical component, a synthetic simulator was built to practice skills in intestinal loop reduction and
defect closure. Perception of the model’s realism and utility was measured using adapted questionnaires administered
to attending surgeons and residents.

Results: Three faculty members and four residents participated. Residents successfully completed the theoretical phase.
The simulator received high ratings for anatomical fidelity and usefulness in developing skills such as maneuvering
in confined spaces and thoracoscopic suturing. The endoscopic view and haptic characteristics of bowel reduction
received lower ratings.

Conclusions: Simulation is a powerful tool in surgical education. Areas for improvement in the model were identified
and will be addressed in future versions. The importance of multidisciplinary collaboration for developing simulators
that contribute to high-quality surgical training is highlighted.

Keywords: Education medical. Simulation training. Diaphragmatic, congenital hernias.

Introduccion (Tabla 1) a través de guias de estudio y bibliografia
complementaria, utilizando tecnologias de la infor-
macion y comunicacion (TIC) de manera asincroni-
ca. El material de estudio fue revisado y avalado por
los profesores del programa de cirugia pediatrica de
la UNAL.

La formacion de especialistas en cirugia pediatrica
enfrenta desafios particulares, entre ellos, la baja
exposicién a patologias de baja incidencia y la dis-
minucion de la intensidad horaria en los programas
de formacién'. La simulacién quirdrgica es una
herramienta valiosa para complementar la forma-
cién tradicional, permitiendo el desarrollo de habili-

dades practicas en un entorno controlado®. Tabla 1. Contenido tedrico del curso de correccidon de

o , hernia diafragmatica congénita.
En el afio 2023, se desarrollé un curso basado en 9 9

simulacién para la correcciéon de hernia diafrag- = Médulo |

matica congénita (HDC) por toracoscopia, para los = - Embriologia del diafragma
residentes de cuarto afio de cirugia pediatrica de ~ATEURTTE CE CIEN B
la Universidad Nacional de Colombia (UNAL). Este ~ Médulo I

articulo presenta el aprendizaje adquirido en el pro- - Definicion y diagndstico
- Epidemiologia

yecto inicial. - Presentacion clinica e imagenes diagndsticas
- Estratificacién del riesgo

Materiales y métodos Médulo IiI

- Generalidades del tratamiento médico

Se disefi6é un curriculo con una fase teérica y una CSHEETES &
- Manejo quirdrgico

practica. La primera se organizoé en tres médulos

392



Med 2025; 47(3): 391-395

Los residentes fueron evaluados en cada médulo
mediante cuestionarios digitales, requiriendo un
puntaje =90% para avanzar al siguiente. Una vez
completados los mddulos tedricos, se realizé la
fase practica.

Para la fase practica, se construyé un simulador sin-
tético de toracoscopia neonatal para la correccién
de HDC. El disefio se inspiré en modelos previos®®.
Se realizé la segmentacion y ediciéon de la mitad
izquierda de la reja costal de un recién nacido a tér-
mino, con adicién de soportes para mejorar su esta-
bilidad. Se realiz6 impresion 3D en acido polilactico.
Para el diafragma se utilizd neopreno textil, el cual
se fij6 a una ldmina maleable de aluminio. El defecto
diafragmatico se formo recortando una porcion del
neopreno. Para las asas intestinales se utilizd espu-
ma moldeable y para la piel sintética una mezcla de
gelatina y glicerina.

Se utilizaron trocares plasticos de 5 mm recortados,
instrumentos de laparoscopiade 3y 5mm y unlente
de 10 mm conectado a un computador portatil. Las
sesiones practicas fueron de 60 minutos y se rea-
lizaron de manera supervisada. Se practicaron dos
tareas: la reduccién de asas intestinales desde el
térax y el cierre del defecto diafragmatico (Figura 1).

Al finalizar las practicas, se entreg6 a los participan-
tes un cuestionario adaptado de otra publicacién®
para evaluar la dimensiéon éptica (apariencia), hap-
tica (sensacion y resistencia de los tejidos) y la uti-
lidad del simulador en el desarrollo de habilidades
(Tabla 2).

Resultados

Participaron tres profesores y cuatro residentes
de cuarto afio de cirugia pediatrica. Los residentes
requirieron en promedio 1,3 intentos en los cuestio-
narios tedricos para iniciar la fase practica.

Las calificaciones que recibié el simulador se pro-
mediaron, encontrando:

+ Dimensiones internas y externas: Muy alto gra-
do de similitud.

+  Vision endoscopica: Moderadamente similar.
« Reduccién de las asas: Moderadamente similar.

+  Manipulacion del diafragma y cierre del defecto:
Alto grado de similitud.

+ Rigidez del modelo simulando la reja costal:
Muy alto grado de fidelidad.

Figura 1. Vision en el monitor durante la practica de simulaciéon. A. Reduccion de asas intestinales. B. Sutura
toracoscépica. C. Anudado intracorpéreo. D. Anudado con nudos deslizables.
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Tabla 2. Adaptacion del cuestionario entregado a los participantes.

Nada
similar (0)

Aspecto del simulador

Dimensiones

.o

3] externas

c

2 . . .

G Dimensiones internas

Q

< . -
Vision endoscépica

© Reduccion de asas

% intestinales

@ 4 : L

‘% 5 Manipulacion del

& ‘@ diafragmayy cierre del

> o defecto

s =2

S $  Rigidez del modelo

2 simulando la reja

3 costal

Poco
similar (1)

Moderadamente
similar (2)

Alto grado de
similitud (3)

Muy alto grado
de similitud (5)

Califique en una escala de 0 a 5 la aptitud del modelo para desarrollar las habilidades,siendo 0= indtil para
desarrollar las habilidades y 5 = extremadamente Util.

Maniobras en espacios limitados
Manejo de tejidos

Sutura intracorporea

La utilidad del simulador para el desarrollo de habili-
dades fue evaluada favorablemente tanto por profe-
sores como por residentes (Tabla 3).

Discusion
La implementacién de la simulacién como herra-

mienta pedagdgica tiene beneficios transferibles
al quiréfano®. En cirugia pediatrica se han descrito

Tabla 3. Calificacién de la utilidad del simulador en el
desarrollo de habilidades (0: indtil; 5: extremadamente Util).

Habilidad Calificacion Calificacion
por residentes  por profesores

Maniobras en 4,87 4,6

espacios limitados

Manejo de tejidos 4,4 4

Sutura 4,87 4,6

intracorporea

simuladores generales?, de patologias especifi-
cas'’® y programas completos de entrenamiento
basado en simulacion incluidos dentro de curricu-
los de formacién'™. Actualmente, en el curriculo de
la UNAL, solo se realiza un curso de habilidades
basicas en primer afio. Este proyecto representa la
primera experiencia en la implementacion de otros
espacios basados en simulacién en la formacién de
los residentes y en la elaboracion de simuladores
propios.

La alta calificacion de las dimensiones vy la rigidez
del modelo indican una buena representacion de la
anatomia, debido a la fidelidad que brinda la impre-
sioén 3D. La visiéon endoscépica subdptima se debe al
lente usado, que carece de realismo por su tamafo
y horizonte fijo. Los materiales pueden ser reempla-
zados por polimeros para brindar mejores caracte-
risticas tactiles. A pesar de dichas limitantes, los
resultados en la valoracién del simulador sugieren
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que el modelo desarrollado es una herramienta
que facilita la adquisicién de habilidades Utiles en
la correccién de HDC por toracoscopia, lo cual sera
sujeto a validacién en estudios posteriores.

Identificamos como principales retos la falta de un
equipo multidisciplinario para la modelacién digital
y la eleccién de los materiales del modelo y la difi-
cultad en la organizacion de un espacio temporal y
fisico para el desarrollo de las practicas, dado el alto
volumen de labores asistenciales.

Conclusiones

La simulacién es una herramienta poderosa en
la educacion quirdrgica y su introduccion en la
formacion de residentes de cirugia pediatrica es
necesaria. Se identificaron areas de mejora en el
simulador que seran abordadas en futuras versio-
nes. Se destaca la importancia de la colaboracion
multidisciplinaria para el desarrollo y validacién de
simuladores que contribuyan a una formacién qui-
rdrgica de alta calidad. Es necesario contar con
espacio fisico y temporal designado a la formacién
basada en simulacién.
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Resumen

Este articulo analiza la ensefianza de la ética médica como un componente esencial de la formacién profesional
del médico, destacando que la educacién médica no debe limitarse a la instruccion técnica, sino incorporar una
sélida formacion humanistica orientada al respeto por la dignidad del ser humano y del paciente.

El autor examina criticamente la progresiva deshumanizacion de la medicina contemporanea, asociada a enfo-
ques economicistas, utilitaristas y al creciente predominio de la tecnologia en la atencién en salud, factores que
han debilitado la relacién médico-paciente. Asimismo, se subraya el papel de la universidad y del docente como
formadores éticos, responsables no solo de instruir, sino también de educar la conciencia moral. El texto resalta
el caracter obligatorio de la ensefianza de la ética médica segun el marco legal vigente y propone una formacion
ética transversal y continua a lo largo del curriculo.

Se concluye que la ensefianza sistematica y permanente de la ética médica es indispensable para garantizar un
ejercicio profesional humanizado, responsable y moralmente comprometido, capaz de responder a los desafios
actuales de la practica médica.

Palabras clave: Etica médica. Educacién médica. Humanismo. Relacién médico-paciente. Deshumanizacién de
la medicina. Formacién profesional.

Abstract

This article addresses the teaching of medical ethics as an essential component of physicians’ professional education,
emphasizing that medical training should go beyond technical instruction and include a strong humanistic foundation
focused on respect for human dignity and patient care.
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Sanchez-Torres F. La ensefianza de la ética médica

The author critically examines the ongoing dehumanization of contemporary medicine, driven by economic and utili-

tarian approaches and by increasing technological dependence, which has weakened the physician—patient relation-

ship. The paper highlights the role of universities and educators as ethical role models responsible for shaping moral

conscience, not merely transmitting scientific knowledge. It also underscores the mandatory nature of medical ethics

education within the legal framework and advocates for a transversal and continuous approach throughout the medical

curriculum.

The article concludes that sustained and systematic teaching of medical ethics is essential to ensure a humane, respon-
sible, and ethically grounded medical practice in the face of current professional challenges.

Keywords: Medical ethics. Medical education. Humanism. Physician—patient relationship. Dehumanization of medi-

cine. Professional training.

Introduccion

Siendo la medicina, por excelencia, una profesioén al
servicio de la humanidad, quienes se forman para
ejercerla deben recibir preparacion, ademas de las
ciencias propias del oficio, en disciplinas humanis-
ticas, lideradas por la ética y la filosofia, que son
la fuente del mejor conocimiento del hombre y la
mujer. Ambas ensefian a reflexionar sobre el valor y
significado del ser humano.

En efecto, una formacién médica correcta, integral,
abarca no solo la ensefianza técnica; debe incluir
ademas la educacion o induccion ética, advirtiendo
que los demas nos pueden inducir a actuar correc-
tamente, que es un buen principio, pero sera nuestra
conciencia la que determine a la postre cémo debe-
mos comportarnos.

¢Por qué una formacién ética? Sencillamente, por-
que con ella se aprende a valorar al ser humano,
a tenerle la consideracion que se merece y, por lo
mismo, a no hacerle dafio, a proporcionarle benefi-
cio mediante la formacién técnica. La ética, al igual
que las ciencias médicas, es, en esencia, humanista
y beneficentista.

La deshumanizacion de la medicina

La deshumanizacion o devaluacién del “otro”, nues-
tro congénere, ha sido la mayor desgracia que ha
podido ocurrirles a los pacientes y a la medicina
misma. La mentalidad economicista, utilitarista,

con que hoy se maneja la atencién de los pacientes,
hace que sean vistos como cosas, vision esta que
ha contagiado a los prestadores directos de los ser-
vicios, es decir, al personal de salud, desvirtuando
el significado de lo que es el paciente. Recuérdese
que “paciente” es aquella persona que, en virtud de
la percepcion de su propia existencia sufriente, bus-
ca ayuda de alguien preparado para prestarsela. La
palabra deriva del latin patio-pati, que significa sufrir.
Por eso no puede confundirse con la palabra “clien-
te”, como sucede hoy dia. En la antigua Roma, clien
significaba “plebeyo” y en la Edad Media “vasallo”
bajo la proteccion de un patricio o sefior. Hoy, con
el cambio de costumbres en el ejercicio de la medi-
cina, paciente tiene la connotacién de cliente, quiza
por estar protegido por el Estado o por un patrén.

Los adelantos de la medicina, con todos sus apa-
ratos y técnicas, han contribuido, sin duda, a hacer
mas efectivo y espectacular el ejercicio profesional.
Infortunadamente, este progreso ha cosificado a los
pacientes, lo cual apareja relegar la nocién de su
condicién de seres humanos. En nuestros dias —y
en el futuro se advertird con mayor intensidad— son
manejados mas por las maquinas que por el mis-
mo médico. La relacion entre este y el paciente se
va haciendo cada vez mas distante. En efecto, en la
formacion practica de los nuevos médicos se viene
sustituyendo el enfermo de carne y hueso por suje-
tos virtuales o figurados, que no se quejan y por lo
tanto contribuyen a la indolencia de aquellos. La
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exploracion clinica no esta a cargo de los clinicos,
sino de sofisticadas mdaquinas que toman el pulso, la
atencion arterial, la temperatura, expresan la quimica
sanguineay otras que ponen al descubierto la morfo-
logia orgdnica hasta en sus minimos detalles. Ya se
perdio la costumbre de tocar al paciente para sentir
su fiebre, para explorarlo, para recoger su angustia.
Como si fuera poco, ahora hay robots que hacen las
veces del cirujano con una precision asombrosa. Se
presagia que en fecha no muy lejana esos personajes
metalicos irdn a sustituir, si no a todos, por lo menos
a buena parte de quienes laboran en la atencion de
los enfermos. Serd, entonces, la era de la medicina
cosificada, desalmada, con prescindencia del ingre-
diente humanitario, pues los robots son desalmados,
carecen de alma, y esta es el elemento que otorga a
los facultativos su condicién humanista.

Papel de la universidad en la formacién
ética

Siempre se ha tenido como principio rector que a la
Universidad, como institucion modeladora de pro-
fesionales, le compete la grave responsabilidad de
capacitar técnica y moralmente a quienes en ella
se matriculan, pero no de cualquier manera, sino
tendiendo hacia la cumbre de la excelencia. Un
requisito indispensable para aspirar a una correc-
ta formacion de los futuros médicos es contar con
docentes idéneos, capaces de educar e instruir a la
vez. Recordemos que el educador es quien desarro-
lla o perfecciona las facultades intelectuales de sus
discipulos por medio de preceptos, ejercicios y ejem-
plos; por su parte, el instructor es el que da a cono-
cer destrezas técnicas y teorias cientificas. Separar
la instruccion de la educacién es algo imposible,
porque no se puede educar sin instruir, ni viceversa.
Siendo asi, el docente de cualquier disciplina, sobre
todo aquellas con trasfondo humanistico, esta obli-
gado a instruir y educar de manera simultanea. De
ordinario, el docente en medicina se dedica tan solo
a instruir, olvidando que su obligacién es también
educar, y la educacion —no hay que ignorarlo—
es de mas alto rango que la instruccion, pues esta
orientada a la modelacién de la conciencia a la luz
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de valores morales. El buen educador no solo debe
exhibir una imagen cierta de su rectitud moral, sino
que debe estar capacitado para contribuir a la for-
macion ética de sus alumnos. Para lograrlo, debe
poseer el convencimiento de que su papel como
docente no es el de simple transmisor de conoci-
mientos cientificos, sino también el de inductor de
la reflexion ética, de educador de la conciencia.
Téngase presente que la conciencia es un grupo
de neuronas cerebrales, susceptibles de ser ejer-
citadas para el bien o para el mal. Corresponde al
buen educador ensefiar a ejercitarlas para el bien.
Por lo tanto, es de su obligacién haberse prepara-
do para ello, de igual manera a como lo hizo para
instruirse en asuntos cientificos. Por supuesto que
no es menester que sea un consumado eticista o
moralista; simplemente, que tenga claridad respec-
to a los valores y principios que deben guiar la vida
profesional.

Importancia de enseiar la ética médica

Es bueno hacer caer en cuenta de que la ensefianza
de la ética médica no es un asunto electivo, opcio-
nal. Es algo que tiene caracter de obligatorio, como
que la ley asi lo establece. En efecto, la Ley 30 de
1992, que regula la educacion superior, dice en su
articulo 129: “La formacién ética profesional debe
ser elemento fundamental obligatorio en todos los
programas de formacién en las instituciones de
educacién superior”. Por su parte, la Ley 23 de 1981,
o Cédigo de Etica Médica, prescribe en su articulo
47 que “es obligatoria la ensefianza de la ética médi-
ca en las facultades de medicina”.

Siendo asi, corresponde a las directivas universita-
rias cumplir con el mandato legal, pero no a la ligera,
sino, insisto, de manera tal que apunte a dar validez
al espiritu y a la intencién que la ley encierra. Infor-
tunadamente, no todas las facultades de medicina
acreditadas en el pais ensefian la ética médica de
manera correcta. Muchas se contentan con dar a
conocer a sus estudiantes solo el codigo respectivo,
que es la Ley 23 de 1981. Por supuesto que tal estra-
tegia no es suficiente para lograr lo que se busca.



Ante el imperativo de tener que integrar la ética
médica en el curriculo de medicina, surgen algunos
inconvenientes que no hacen facil el propdsito. En
primer lugar, los pénsumes son tan apretados que
no hay espacio para la ética, ni para otra asignatu-
ra mas. Por otra parte, los estudiantes no suelen
ver la ética con buenos ojos, bien porque les roba
tiempo a otras materias, bien porque la consideran
intrascendente o porque en el fondo le tienen temor
reverencial. A algunos les interesa conocer la ley, o
moral objetiva, porque creen que solo con ella pue-
den cumplir cabalmente su deber, olvidando que
quien actta bajo el mandato legal exclusivo, actua
coaccionado por presiéon externa. Su actuacién
entonces es correcta juridicamente, pero no es
estrictamente ética por faltarle la motivacion inter-
na, la moral subjetiva, que es el ingrediente que
aporta la conciencia. Bien se dice que “no todo lo
legal es ético, ni todo lo ético es legal”.

Existiendo entre nosotros libertad y autonomia para
que las universidades aprueben y pongan en mar-
cha sus propios programas, el coémo ensefiar la éti-
ca es potestativo de cada una de ellas, advirtiendo
que hoy dia la ética no es una disciplina dogmatica,
confesional. Sea cual fuere la estrategia adoptada
para ensefiarla, deben sentarse algunas premisas o
prerrequisitos que haran posible la correcta reflexion
ética del médico durante su ejercicio profesional.
Hace algun tiempo, el Colegio Americano de Obs-
tetras y Ginecdlogos dio a conocer las siguientes
recomendaciones que, en mi concepto, conservan
plena vigencia general. Ellas son:

1. El médico debe tener una idea muy clara de la
estructura de su propio sistema de valores y de
la forma en que sus juicios personales influyen
en las decisiones relacionadas con lo que es
bueno o malo.

2. El médico debe tener un conocimiento béasico
de la ética como disciplina

3. El proceso por el cual el médico llega a las deci-
siones éticas y las implementa debe ser siste-
matico, consistente con la légica.

Sanchez-Torres F. La ensefianza de la ética médica

¢Donde, cuando y como enseiiar la ética
médica?

La formacién ética no puede quedar reducida a uno,
0 a dos, 0 a tres semestres. Se requiere que sea a lo
largo de toda la carrera, es decir, que sea insisten-
te para imbuir de verdad en ella al futuro médico.
La transcurriculariedad de la ensefianza de la ética
médica debe ser un requisito sine qua non para aspi-
rar a que el estudiante llegue a alcanzar los objeti-
vos buscados. Otra ventaja de la persistencia seria
hacerles caer en la cuenta a los nedfitos o iniciados
gue cualquier actuacion suya frente al paciente tie-
ne connotaciones éticas, independientemente de la
especialidad médica que se practique.

En contadas universidades la ensefianza de la ética
no tiene franca acogida, pues para algunos directi-
vos y docentes tal disciplina no es susceptible de ser
ensefada, por tratarse de un asunto del fuero interno
de cada persona. En mi concepto, es este un plantea-
miento sofistico, en el que el segundo enunciado es
valido, pero no le da soporte al primero. El hecho de
que nuestros actos conscientes dependan del fuero
interno no excluye que este —que es nuestra misma
conciencia— pueda ser ejercitado para el bien o para
el mal. Al ensefar la ética, lo que se procura, precisa-
mente, es despertar y sensibilizar la conciencia para
que los actos estén encaminados a hacer el bien,
con el apoyo de valores y principios morales.

Si aceptamos las recomendaciones del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos expues-
tas atrds, se hace indispensable que el estudiante
adquiera un conocimiento basico de la ética como
disciplina. Para ello es necesario abrir un espacio
propio a la ética médica en los dos primeros semes-
tres de la carrera, a la manera de “curso introducto-
rio”. El contenido de la materia tendria que ver con
el humanismo, con la trascendencia del hombre
—es decir, del ser humano— como miembro de la
especie. En otros términos, ensefiar a conocer y a
ayudar activa, libre y desinteresadamente al “otro”.
Ademas, se definiria lo que son ética y moral, lo que
son los valores y principios; se hablaria, en forma
de resefia, acerca de la historia de la ética general,
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de la ética médica y de la bioética. Si se aspira a
que los futuros médicos logren que sus decisiones
sean sistematicas, consistentes, hay que ensefar-
les a raciocinar de manera légica, lo cual obliga a
incluir en esta primera fase algunas lecciones enca-
minadas a ello.

Dado que la reflexion ética, para que sea correcta,
necesita el apoyo de la “moral objetiva”, que —como
ya se dijo— son las normas que dicta la sociedad
para proteger a sus miembros, es indispensable que
sean conocidas, en particular las que tienen que ver
con el ejercicio de la profesion, como es la Ley 23
de 1981.

¢Quiénes deben ensenar la ética médica?

Creo que el ideal es que la materia o curso esté a
cargo de un médico con formacién humanistica,
que hoy dia, por fortuna, existe en casi todas las
universidades. Lo creo asi por cuanto la ética debe
ser esencialmente practica, y tratandose de ética
médica, lo l6gico es que se ocupe de ella quien ha
vivido el ejercicio de la profesién. Un filésofo pue-
de colaborar en la docencia, a condicion de que sea
un expositor claro y practico, poco amigo de pen-
samientos y lenguaje metafisicos; o un sacerdote, a
condicion de que no tenga votos de fidelidad con la
ética heterénoma, autoritaria y teologal.

De ahi en adelante, la docencia ética seria trans-
curricular. Cada docente en su respectiva area se
encargaria de sacar a flote y reflexionar sobre el
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componente ético que todo acto médico encierra,
y que muchas veces adquiere visos de conflicto
moral. Por ejemplo, en la catedra de Morfologia
podria hablarse del valor moral que encierran los
despojos humanos, del significado de la muerte,
ojala a manera de curso de tanatologia; en la Salud
Publica se veria lo referente al principio de justicia
distributiva y a la importancia de la bioética ecologi-
ca, ambiental; en la de Farmacologia y Terapéutica
se tratarian aspectos éticos de los riesgos-benefi-
cios de la prescripcion y de la relacion médico-in-
dustria farmacéutica; en la de Genética lo pertinente
a la ingenieria genética con énfasis en el genoma
humano y la clonacién; en la de Medicina Interna
la relacion médico-paciente, el manejo ético del
paciente anciano y del enfermo terminal; en la de
Psiquiatria, la importancia de la competencia men-
tal en la relacién médico-paciente; en la de Pediatria,
el manejo ético de las malformaciones congénitas,
de la asfixia perinatal, de los estados transexuales o
ambiguos; en la de Cirugia se hablaria de los limites
quirurgicos, de los procedimientos inanes o futiles,
de los cuidados intensivos, y la distanasia; en la de
Urologia, de las infecciones de transmision sexual y
la importancia de la educacién sexual; en fin, en la
de Ginecobstetricia, de la reproduccion asistida, de
la anticoncepcion, del aborto.

Expuesto lo anterior, espero que sirva para que los
encargados de la educacion médica valoren en toda
su magnitud la importancia que tiene la formacién
ética de los futuros médicos.
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Resumen

Introduccion: La inteligencia artificial (IA) ha revolucionado la medicina moderna, aportando beneficios no solo
en el diagnodstico y tratamiento de ciertas patologias, sino también en el drea de la educacién médica y la ges-
tién sanitaria. El objetivo de esta revision es analizar el impacto, los beneficios y los riesgos del uso de la IA en
la educacion, la atencion médica y la gestién sanitaria.

Métodos: Se realizé una revision de la literatura enfocada en la inteligencia artificial y la medicina. Se consulta-
ron articulos publicados en los ultimos 10 afios en bases de datos académicas.

Resultados: Su uso puede estar asociado con un diagnéstico mas certero, reduccion de errores humanos, ace-
leracién de la atencion e implementacion de tratamientos personalizados, gracias al procesamiento avanzado
de datos y la prediccion de resultados. Destaca su papel en la innovacién farmacolégica, la reduccion de costos
y la optimizacién de recursos, asi como en la educacién médica, donde se resalta el uso de simuladores, el
aprendizaje personalizado y su incorporacion en los planes de estudio actuales. En contraparte, se enfrenta a
desafios éticos, como la responsabilidad por errores algoritmicos, la confidencialidad y la posibilidad de acceso
equitativo a la tecnologia.
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Conclusiones: La IA es un complemento para la inteligencia humana, mejorando su eficiencia y la calidad del
sistema de salud, siempre en el marco de un uso ético, responsable y centrado en el paciente.

Palabras clave: Inteligencia artificial. Atencién a la salud. Educacién médica. Medicién de riesgo. Efecto a largo
plazo.

Abstract

Introduction: Artificial intelligence (Al) has revolutionized modern medicine, providing benefits not only in the diagnosis
and treatment of various diseases, but also in medical education and healthcare management. The aim of this review is
to analyze the impact, benefits, and risks of using Al in education, healthcare delivery, and health system administration.

Methods: A literature review was conducted focusing on artificial intelligence and its applications in medicine. Articles
published in the last 10 years were consulted from academic databases.

Results: Its use may be associated with more accurate diagnoses, reduction of human errors, faster care, and the
implementation of personalized treatments, thanks to advanced data processing and outcome prediction. Its role in
pharmaceutical innovation, cost reduction, and resource optimization stands out, as well as its contribution to medical
education through simulators, personalized learning, and integration into current curricula. On the other hand, it faces
ethical challenges, such as accountability for algorithmic errors, confidentiality, and equitable access to technology.

Conclusions: Al is a complement to human intelligence, enhancing efficiency and healthcare quality, provided it is used
ethically, responsibly, and with a patient-centered approach.

Keywords: Artificial intelligence. Healthcare delivery. Medical education. Risk assessment. Long-term effect.

Introduccion

La inteligencia artificial (IA) es una rama de la infor-
matica que crea sistemas y maquinas capaces
de realizar actividades que, en otro contexto, reque-
ririan la inteligencia del ser humano. Estas activi-
dades abarcan el aprendizaje, el razonamiento, la
resolucion de problemas y la toma de decisiones.
La IA busca simular la inteligencia humana (IH) en
magquinas que perciban e interactlden con su entor-
no, procesen informacion y respondan con auto-
nomia. El procesamiento de grandes volimenes
de datos para identificar patrones, predecir resul-
tados y tomar decisiones, basado en algoritmos y
modelos matematicos, representa un avance tecno-
I6gico revolucionario. Esto permite generar accio-
nes inteligentes mediante algoritmos auténomos,

proporcionando herramientas invaluables para los
profesionales de la salud”.

Su integraciéon en la medicina moderna abarca
multiples aplicaciones: desde sistemas de apoyo
diagndstico, analisis de informacion e imagenes,
hasta el desarrollo de medicamentos, prediccion
de riesgos, disefio de tratamientos personalizados,
soporte en decisiones médicas, cirugia robdtica y
optimizacién de la gestion hospitalaria’2. Si bien se
considera que en medicina no sera factible reempla-
zar al ser humano por la IA, lo importante es saber
utilizarla adecuadamente.

El desarrollo histérico de la IA en medicina tiene rai-
ces profundas. Leonardo da Vinci, con su estudio
detallado de la anatomia humana, disefié en 1495
un robot humanoide capaz de realizar movimientos
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similares a los humanos’. Este trabajo pionero sen-
t6 las bases para el posterior desarrollo del sistema
quirargico Da Vinci, que desde el afo 2000 ha revo-
lucionado los procedimientos quirdrgicos minima-
mente invasivos a nivel mundial.

En 1948, Grey Walter contribuyé significativamente
con la creacién de los primeros robots auténomos
“Machina speculatrix”, conocidos como robots tor-
tuga por su movimiento lento'®. Estos dispositivos,
disefiados para simular procesos cerebrales basi-
cos, inspiraron investigaciones fundamentales en
robdtica. El término “inteligencia artificial” se acu-
fié formalmente en 1956 durante la conferencia de
Dartmouth College, marcando el inicio de esta disci-
plina como campo cientifico.

Entre las décadas de 1990 a 2000 se implementaron
tecnologias que hoy se utilizan en la practica médi-
ca diaria: digitalizacién del seguimiento de pacien-
tes, tecnologias de diagndéstico como la tomografia
computarizada multicorte (TC multislice), resonan-
cia magnética funcional, la tomografia por emisién
de positrones combinada con TC (PET-SCAN), el
ultrasonido de alta resolucién y Doppler color, biop-
sias guiadas por imagen, endoscopios con mejores
resoluciones e incluso la capsula endoscépica, ade-
mas del diagndstico por biomarcadores*.

La implementacion de la IA en medicina se funda-
menta en dos componentes esenciales: el virtual y
el fisico. El primero se basa en el aprendizaje auto-
matico, utilizando algoritmos que, mediante clasifi-
cacién, reconocimiento de patrones e interacciones
basadas en recompensas, desarrollan estrategias
para abordar problemas clinicos complejos. El com-
ponente fisico incluye tecnologias como robots
quirargicos, dispositivos médicos diagndsticos,
herramientas de interaccion en pacientes con tras-
tornos del espectro autista y sistemas avanzados
de rehabilitacion’.

La naturaleza transdisciplinaria de la IA, que integra
conocimientos de mecanica, fisica, biologia y cien-
cias sociales, esta transformando la practica médica
contemporanea. Este paradigma emergente subra-
ya la importancia de capacitar a los profesionales
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de la salud en la comprensién y el uso efectivo de
estas herramientas tecnolégicas, preparando a los
profesionales para un futuro donde la sinergia entre
medicina e inteligencia artificial sera clave para
optimizar la atencién al paciente.

Por esta razon, este articulo de revision tiene como
objetivo analizar el impacto de la inteligencia artifi-
cial en la optimizacion de recursos y procesos de
atencién médica, asi como la importancia de su
introduccion en la educacién médica por medio del
entrenamiento del talento humano en salud, explo-
rando sus beneficios y riesgos potenciales en la
practica clinica contemporanea.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa de la literatura
cientifica sobre la inteligencia artificial en medici-
na, enfocandose en su aplicacion en el diagndstico,
tratamiento, educacion médica y gestion en salud.
Para ello, se llevé a cabo una busqueda estructura-
da en las siguientes bases de datos: PubMed, Sco-
pus, ScienceDirect y Google Scholar, abarcando el
periodo comprendido entre enero de 2013 y enero
de 2023.

Se utilizaron como términos de bisqueda combina-
ciones de las siguientes palabras clave en inglés:
“Artificial Intelligence”, “Machine Learning”, “Medical
Education”, “Clinical Decision Support”, “Diagno-
sis”, “Treatment”, “Health Management”, “Ethics” y
“Patient Safety”, empleando operadores booleanos

como “AND"y “OR".

Se incluyeron articulos de revision sistematica,
revisiones narrativas, estudios de cohorte, ensayos
clinicos y documentos de consenso o posiciona-
miento de sociedades cientificas internacionales.
Se excluyeron publicaciones duplicadas, documen-
tos no disponibles en texto completo, estudios en
idiomas distintos al inglés o espariol y aquellos que
no abordaban directamente el uso de inteligencia
artificial en el ambito médico.

Los articulos seleccionados fueron evaluados cua-
litativamente por los autores, clasificandolos segun



su relevancia tematica y su contribucion al analisis
de los beneficios, limitaciones, desafios éticos y
perspectivas futuras de la IA en medicina.

Resultados
Inteligencia artificial en la practica clinica

La integracion de la inteligencia artificial (IA) como
herramienta en la practica clinica contemporanea
va mas alla del andlisis de imagenes médicas. El
término “Inteligencia artificial” hace referencia a la
rama de la informatica que, mediante algoritmos, es
capaz de ejecutar tareas que requieren inteligencia
humanas.

Dos conceptos clave son el aprendizaje automati-
co (machine learning, ML) y el aprendizaje profun-
do o redes neuronales (deep learning, DL)S. EI ML
se refiere a algoritmos que, a partir de informacién
relevante o experiencias, analizan e identifican
patrones, adaptandose automaticamente a partir
de estos datos. Por su parte, el DL se deriva del
ML e imita el funcionamiento del cerebro humano
mediante redes neuronales artificiales que pro-
cesan grandes volimenes de informacién?’. Este
enfoque se basa en el estudio de las capacidades
cognitivas humanas para disefiar algoritmos y pro-
gramas computacionales para cumplir funciones
especificas®™®.

La medicina contempordnea integra conocimiento
cientifico con tecnologias avanzadas, protocolos
clinicos basados en evidencia, equipos interdiscipli-
narios para la atencién integral y herramientas inno-
vadoras en cirugia minimamente invasiva.

Las tendencias tecnoldgicas permiten el procesa-
miento de grandes volumenes de datos clinicos,
lo que facilita su implementacién en instituciones
sanitarias y da lugar a la llamada “medicina de
precision”. Entre los beneficios de la IA destacan:
reduccion de errores diagndsticos, desarrollo farma-
colégico innovador, mayor capacidad de atencion,
disminucién del tiempo de respuesta médica y for-
talecimiento de la educacién médica®.
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Aplicaciones en el diagndstico de
enfermedades

La IA ha alcanzado un nivel de desarrollo que le per-
mite desempefiar funciones diagndésticas compara-
bles a las de especialistas médicos. Varios estudios
han demostrado que sus algoritmos pueden prede-
cir riesgos, seleccionar tratamientos personaliza-
dos, procesar informacion de dispositivos médicos,
analizar imagenes clinicas y datos gendémicos,
almacenados y accesibles mediante la nube®.

El andlisis avanzado de estos datos, mediante herra-
mientas de cribado o identificacién de patrones, per-
mite un diagndstico temprano y preciso, incluyendo
enfermedades raras o de baja prevalencia, asi como
condiciones potencialmente mortales?58. Esto favo-
rece la derivacién oportuna al especialista, previene
complicaciones, optimiza el seguimiento clinico y
mejora los desenlaces en patologias complejas.

Un ejemplo relevante es el estudio de Ehteshami B,
et al., donde se evaluaron 32 algoritmos de apren-
dizaje automatico para diagnosticar metdastasis
en ganglios linfaticos de pacientes con cdncer de
mama. En una simulacion, algunos algoritmos
superaron en rendimiento diagnéstico a un panel de
11 patélogos®. A pesar de limitaciones —como la
menor capacidad del algoritmo para reconocer lin-
fomas, sarcomas o infecciones—, estos hallazgos
respaldan su implementacién como herramientas
de apoyo diagnéstico.

En conclusién, la integracién responsable de la IA
en el diagnoéstico médico fortalece la eficiencia y
seguridad en la atencién sanitaria, siempre bajo la
supervision clinica de un profesional de la salud.

Tratamiento oportuno e innovacion
farmacoldgica

La IA también ha transformado el abordaje terapéu-
tico, desde la deteccién temprana de enfermedades
hasta la personalizacion de tratamientos. En el caso
de patologias complejas o raras, ha contribuido sig-
nificativamente al desarrollo de nuevos farmacos
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mediante la prediccién de moléculas, analisis de
interacciones farmacoldgicas, determinacién de
dosis adecuadas y control de toxicidad®.

Ademas, permite anticipar la respuesta individual al
tratamiento mediante la simulacién de “pacientes
sintéticos"5, lo cual reduce los recursos destinados
a modelos de ensayo y error. Estos avances son Uti-
les en el disefio de ensayos clinicos mas precisos,
reduciendo costos y tiempos de desarrollo.

Sin embargo, su integracién en los flujos de traba-
jo clinicos enfrenta desafios como altos costos,
dificultad para interpretar los algoritmos, limitada
monitorizacién de su uso y falta de regulacion cla-
ra. Adicionalmente, el desarrollo de biomarcadores
impulsado por IA permite identificar enfermedades
raras con mayor precision, reforzando una medicina
predictiva, preventiva y personalizada®.

En resumen, la IA se consolida como una herra-
mienta estratégica en el diagndstico, tratamiento y
gestion de recursos clinicos, en el marco de una
practica interdisciplinaria responsable*®.

Optimizacion de la atencion médicay
reduccion de cargas asistenciales

El uso de IA ha contribuido a disminuir la carga labo-
ral y el sindrome de desgaste del personal médico.
Automatizando trabajos mondtonos como la escri-
tura en la computadora, facilitando la entrevista
de los pacientes, la toma de decisiones clinicas y
priorizando casos urgentes. Esta transformacion
mejora la eficiencia del sistema, reduce los tiempos
de espera, la carga laboral y eleva la calidad de la
atencion®s.

Un caso destacado es el uso de robots interactivos
en la atencién de nifios con autismo, lo que demues-
tra el potencial de estas tecnologias en contextos
clinicos complejos. No obstante, su incorporacién
demanda regulaciones que garanticen la seguridad,
privacidad y equidad en el acceso'. Asi, se aprove-
cha eficazmente la interaccion del profesional y su
inteligencia emocional en la atenciéon de calidad
de los pacientes y se deja a un lado la inversion de
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tiempo en asuntos administrativos o de requisitos
en cada valoracion médica.

Por ello, es necesario establecer sistemas estanda-
rizados de evaluacion del impacto de la |A en indica-
dores de salud, eventos adversos y cambios fisicos
o psicoldgicos en los pacientes. Solo asi sera posi-
ble una integracién ética y responsable.

Potenciacion de la educacion médicay
formacion profesional

La IA ha transformado radicalmente la educacién
médica, cambiando los modelos tradicionales de
ensefianza y estimulando la fusién entre tecnolo-
gia y formacion del talento humano en salud. La
implementacion de simuladores, realidad virtual y
plataformas adaptativas ha facilitado el aprendizaje
personalizado y repetible, mejorando la adquisicion
de competencias clinicas®°.

Se propone incluir desde los primeros afios de for-
macién médica contenidos basicos de informatica
e ingenieria, con el fin de facilitar la comprension y
uso adecuado de estas tecnologias. Esto por medio
de: el uso de simuladores que permite dominar
habilidades practicas, plataformas interactivas, sis-
temas de evaluacion personalizados adaptados al
ritmo de cada estudiante, programas de conoci-
miento y gestion de las herramientas digitales,
donde se comprenden los modelos de la IA, su
empleo, los procesos de entrenamiento, el aprendi-
zaje automatizado y su implementacion e interpre-
tacién en el dmbito del sistema de salud®°.

En las Ultimas décadas, la formacién del personal de
salud ha enfatizado el trato humanizado y respetuo-
so hacia el paciente. En este sentido, la IA debe ser
vista como un complemento del humanismo clinico,
no como un sustituto. La relacién médico-paciente
sigue siendo central. Por esto, la aplicacién de la 1A
en la interrogacion de datos personales, seguimien-
to de signos y sintomas, reduce trabajos mondétonos
y automatizados para el profesional, y favorece la
interaccién con el paciente aprovechando espacios
de relacién eficaz, comunicacion asertiva y cuidado
directo del paciente, lo que aumenta la empatia®. Sin



dejar de lado la ética profesional, la cual debe guiar
todo uso de tecnologias emergentes™".

Uno de los aspectos mas debatidos es la responsa-
bilidad ante posibles errores derivados del uso de
IA. En principio, la responsabilidad recae sobre el
profesional que utiliza la herramienta en una situa-
cion clinica especifica. Se debe gestionar la priva-
cidad en los datos personales de los pacientes, asi
como el diligenciamiento del consentimiento infor-
mado para el uso de IA en la atencién médica.

Finalmente, es esencial incorporar contenidos sobre
IA en los curriculos de formaciéon médica, desde un
enfoque técnico y ético. La evaluacién continua de
estos programas garantizara la formacién de profe-
sionales altamente capacitados y conscientes de
los principios éticos que deben regir su practica’"™,
asi como conocer las limitaciones de la IA e imple-
mentar y aprovechar al maximo sus beneficios en la
practica médica.

Discusion

La sinergia entre la inteligencia humana y la inte-
ligencia artificial (IA) aplicada al entorno clinico
representa un avance fundamental en la medicina
de precisidn, con un impacto significativo en la efica-
cia de la atencién médica®. La IA redefine los estan-
dares de precision, eficiencia y personalizacion en

el ambito de la salud, permitiendo abordar desafios
clinicos complejos con mayor agilidad y exactitud.

No obstante, es imprescindible reconocer que los
algoritmos se entrenan con datos que pueden no
ser representativos, lo que genera sesgos. Aunque
muchas tareas pueden automatizarse, estas deben
ser revisadas por profesionales, ya que el ejercicio
médico no puede ser replicado completamente
por una maquina. Existen funciones insustituibles,
como realizar una anamnesis detallada, efectuar un
examen fisico mediante la exploracion directa del
cuerpo del paciente y detectar hallazgos clinicos
relevantes. Ademas, la IA no puede reemplazar la
construccion de la relacion médico-paciente ni el
desarrollo de habilidades clinicas por parte de los
profesionales de la salud®.
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Por otro lado, los sistemas actuales de interoperabi-
lidad no siempre son accesibles ni facilmente inter-
pretables. Sin embargo, no se debe rechazar el uso
de estas herramientas. Factores como la experien-
cia médica, la alfabetizacion digital y la edad influ-
yen en la adopcion de la IA en la practica clinica.
Por tanto, es fundamental que los profesionales se
familiaricen con estas tecnologias®.

Es necesario prestar especial atencién al sesgo de
datos, los cuales deben ser registrados cuidadosa-
mente para evitar interpretaciones erroneas. Asimis-
mo, es esencial cumplir con los estandares éticos
y legales, especialmente en lo relacionado con la
confidencialidad de los datos del paciente y el con-
sentimiento informado para su uso’. Esto se puede
ver afectado por el manejo de grandes volimenes
de datos, pero es necesario velar por la privacidad,
seguridad e integridad de los pacientes, y no afectar
la relacion médico-paciente.

En este contexto, se evidencia que la inteligencia
humana y la inteligencia artificial se complementan
mutuamente para aumentar la eficiencia del sistema
de salud y mejorar la calidad de la atencion médica.
La IA permite reducir tareas repetitivas, facilitan-
do que los profesionales enfoquen sus esfuerzos
en decisiones clinicas complejas. No obstante, su
uso debe ser ético, responsable y siempre centrado
en el paciente, como herramienta complementaria
en las capacidades diagndsticas, terapéuticas y
preventivas.

La capacidad de la |A para optimizar la eficiencia del
sistema de salud —reduciendo costos, tiempos y el
uso innecesario de recursos— permite que los profe-
sionales dediquen mas tiempo a aspectos humanos
del cuidado. Es importante recordar que la A actda
como un complemento del trabajo clinico, no como
un reemplazo, con el fin ultimo de mejorar los resul-
tados en salud.

Es muy importante tener en cuenta que la impre-
sion en los pacientes cuando los médicos
manifiestan que utilizan IA con fines administrati-
vos, diagndsticos o terapéuticos, son percibidos
como menos competentes, menos confiables y
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empaticos. Igualmente, en el estudio realizado (una
encuesta en linea en EE. UU), los pacientes manifes-
taron tener menor intencion de solicitar cita médi-
ca con ellos™. Esto debe motivar que los médicos
generen confianza en el paciente, explicandole el
uso claro de esta herramienta, expresandole para
qué se utiliza, ademas de las limitaciones que exis-
ten y las ventajas que puede proporcionar. De esta
manera se refuerza la importancia del entendimien-
to y competencias adquiridas que debe tener el
médico sobre la IA.

Conclusiones

El advenimiento de la inteligencia artificial, tecnolo-
gia que ha evolucionado y se ha perfeccionado en
los Ultimos afios, constituye una herramienta valio-
sa en el ejercicio profesional y en la formacién del
recurso humano en salud. Esta debe ser aprovecha-
da con responsabilidad, considerando cuidadosa-
mente las implicaciones éticas y sociales derivadas
de su uso. Siempre debe informarse al paciente
de su utilizacion, generarle confianza y por ningun
motivo permitir que se altere la adecuada relacion
médico-paciente.

La IA no solo incrementa la capacidad y efectividad
en los procesos educativos, sino que también mejo-
ra la toma de decisiones clinicas, contribuyendo al
fortalecimiento de una atencién médica mds preci-
sa, eficiente y centrada en el paciente. Por esto, es
importante que el talento humano en salud participe
en la formacién continua de la implementacion e
integracion de la |A en la practica médica.
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Resumen

La humanizacién constituye un pilar fundamental en la educacién y practica de las profesiones de la salud;
sin embargo, en la formacion vigente se observa con frecuencia un progresivo desapego emocional hacia los
pacientes. Este articulo de reflexion analiza las causas de este fenomeno desde los aportes de la neurociencia,
la neuroeducacion y la psicologia cognitiva, y propone estrategias educativas orientadas a fortalecer el profe-
sionalismo y el humanismo en salud.

Se destaca el papel central de la inteligencia ejecutiva, entendida como la capacidad para la autorreflexién, el
control emocional, el razonamiento ético y la responsabilidad social. Dicha inteligencia contintia su desarrollo
hasta la adultez temprana, lo que convierte a la educacion universitaria en un escenario privilegiado para su
fortalecimiento. En este contexto, el rol del docente trasciende la transmision de conocimientos técnicos y
adquiere una dimensién formativa integral, basada en el ejemplo, el respeto, la comunicacién asertiva y la ética
profesional.

Asimismo, se aborda la empatia como una capacidad innata, mediada por las neuronas espejo, que debe tras-
cender la comprensién emocional para convertirse en compasion y altruismo mediante acciones concretas en
el cuidado del paciente. El articulo resalta el mindfulness o consciencia plena como una herramienta pedagé-
gica y clinica que permite contrarrestar el ejercicio automatico de la practica asistencial, mejorar la relacion
profesional-paciente y reducir el desgaste emocional.

Finalmente, se reflexiona sobre la formacion de la identidad profesional (PIF) y la necesidad de integrar las
dimensiones cognitiva, emocional, ética y social en la educacién en salud. Se concluye que una educacion
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centrada en la consciencia, la reflexion critica y el respeto por la dignidad humana es indispensable para formar
profesionales técnicamente competentes y auténticamente humanistas.

Palabras clave: Humanizacion en salud. Educacion médica. Inteligencia ejecutiva. Empatia. Identidad
profesional. Mindfulness.

Abstract

Humanization is a fundamental pillar in the education and practice of health professions; however, current training
frequently reveals a progressive emotional detachment from patients. This reflective article analyzes the causes of this
phenomenon from the perspectives of neuroscience, neuroeducation, and cognitive psychology, and proposes educa-
tional strategies aimed at strengthening professionalism and humanism in healthcare.

The central role of executive intelligence is highlighted, understood as the capacity for self-reflection, emotional control,
ethical reasoning, and social responsibility. This intelligence continues to develop into early adulthood, making univer-
sity education a privileged setting for its strengthening. In this context, the role of the teacher transcends the transmis-
sion of technical knowledge and acquires a comprehensive formative dimension, based on example, respect, assertive
communication, and professional ethics.

Furthermore, empathy is addressed as an innate capacity, mediated by mirror neurons, which must transcend emotio-
nal understanding to become compassion and altruism through concrete actions in patient care. The article highlights
mindfulness as a pedagogical and clinical tool that allows for counteracting the automatic nature of clinical practice,
improving the professional-patient relationship, and reducing emotional burnout.

Finally, the article reflects on the formation of professional identity (PIF) and the need to integrate cognitive, emotional,
ethical, and social dimensions into health education. It concludes that an education centered on awareness, critical reflec-
tion, and respect for human dignity is essential for training technically competent and genuinely humanistic professionals.

Keywords: Humanization in health. Medical education. Executive intelligence. Empathy. Professional identity.
Mindfulness.

Con base en la neuroeducacion, la neurociencia y la
psicologia cognitiva, se ha tratado de explicar por
qué muchos profesionales de la salud hacen des-
apego de los pacientes. La escogencia de la profe-
sion de la salud, medicina, odontologia, enfermeria,
etc., tiene un trasfondo hacia hacer el bien, servir,
proceder con humanizacioén, con humanismo, con
profesionalismo; ¢por qué muchas veces no se
logra hacer esto?'2.

Dice una filésofa espafiola que una buena persona,
un buen profesional, primero que todo debe tener
vocacién de servir, que entiende el bien que ofrece

su profesién a su comunidad, que compite consigo
mismo (hay que competir con el interés personal, el
egoismo, el egocentrismo para darse a los demas y
para cumplir siempre buscando la excelencia)?.

Traje esta carta encontrada en un campo de concen-
tracion nazi, en la Segunda Guerra Mundial®. Tiene el
siguiente mensaje a todos los maestros que esta-
mos acs3, y dice:

“Estimado maestro, yo soy un sobreviviente de
un campo de concentracidén, mis ojos vieron lo
que ningun hombre deberia ver: las camaras de
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gas construidas por ingenieros capacitados, los
nifios envenenados por licenciados en medici-
na, los recién nacidos muertos por enfermeras
entrenadas, las mujeres y los bebés disparados
y quemados por graduados de colegios y univer-
sidades, asi que tengo mis sospechas sobre la
educacidn. Mi peticion es: ayude a sus estudian-
tes a ser humanos, sus esfuerzos nunca deben
producir monstruos expertos o entrenados psi-
cOpatas. Saber lectura, escritura y aritmética
solamente serdn importantes si hacen de nues-
tros hijos unos seres mas humanos”.

Un paciente, con toda la carga emocional que lo
predispone su enfermedad, entra en contradiccién
cuando ve que lo atiende una persona, supuesta-
mente un profesional, que no se esmera por mirarlo
a los ojos, por tenderle la mano, por atenderlo con
calidez. Ademas, esta en un hospital, donde la per-
sona se siente mermada desde todo punto de vista,
con su autoestima quebrantada, y lo que quiere es
que la atiendan bien. Para esto, la mirada que hay
desde la neurociencia y la neuroeducacion radica en
dos conceptos muy importantes: uno, que el control
de las emociones, el apego, la autorreflexion se logra
mediante la inteligencia ejecutiva, y el otro concepto
es que la empatia si es innata y depende de las neu-
ronas espejo del [6bulo frontal5s.

La inteligencia ejecutiva, desafortunadamente,
no se adquiere en un solo momento, sino que el
cerebro pareciera que fuera en una banda sin fin
a través del tiempo. En él, se van abriendo unas
ventanas de acuerdo con los coédigos genéticos
que tenemos cada uno de nosotros y se van expo-
niendo al entorno, al medioambiente, y de acuerdo
a esa plasticidad que tiene el cerebro, se van pro-
duciendo mas sinapsis, mas interconexiones entre
las neuronas’.

En la Figura 1, al lado izquierdo se observan pocas
sinapsis y al lado derecho una plétora de sinap-
sis, si ese entorno es enriquecido, si esa persona
recibié afecto, cuidado bondadoso, estimulos de
crecimiento espiritual y fisico, desde su nifiez a tra-
vés del tiempo y hasta los 27 afios. La inteligencia
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ejecutiva durante los primeros afios hace un
desarrollo muy importante, pero sigue hasta los
27 afios. Muchos de los estudiantes (la inmensa
mayoria) de los que ingresan a la universidad estan
transitando en esa edad y muchas veces el docen-
te, con toda confianza, considera que ese mucha-
cho(a) ya se formé en su casa, que no hay sino que
proporcionarle los conocimientos y habilidades
que esta procurando para su formacion profesional
especifica; pues no, todavia hay tiempo, mas que
suficiente, para enriquecer su inteligencia ejecuti-
va mediante actitudes que demuestren buen trato,
respeto, comunicacion asertiva, ética, brindandole
asi la mejor expresién de buena educacion, que es
el ensefiar con el ejemploé®.

¢Y para qué sirve la inteligencia ejecutiva? Tiene
que ver con la ética, la moral, el razonamiento, la
responsabilidad social, el control de las emocio-
nes, la impulsividad hacia la toma de decisiones
y la planificacién responsable del futuro de una
persona®.

De manera que la labor del docente, ademas de
construir conocimiento a partir de sus competen-
cias profesionales, es preocuparse por la formacién
integral de los estudiantes, tanto de pre como de

Interaccion
(on confexto

Figura 1. La plasticidad del cerebro.



postgrado, en fortalecer los principios y valores que
dan robustez al profesionalismo y procurar un desa-
rrollo pleno de la inteligencia ejecutiva.

Algunavez un profesortuvo que salir del hospital uni-
versitario por mal comportamiento. Yo ocupaba la
decanatura de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional de Colombia, y en una reunién sobre
su desempefio me explicaba: “Yo he perdido mi
formacion de identidad profesional (PIF en inglés).
Soy un gran profesional y no me perdonaron algu-
nos errores que se me presentaron en mi profesion
como ser humano”. Precisamente, la formacion de
identidad profesional no solamente es académica
o tiene que ver con la teoria, tiene que ver con todo,
es integral: el trato que se hace en la propia familia,
en la sociedad, en ser un buen ciudadano™. Hay un
articulo muy importante que se llama Formacién
de identidad profesional en educacién médica para
médicos resilientes y humanisticos™, cuyo resumen
es que hay que saber escribir, hay que ensefiar a los
estudiantes a que escriban de una manera reflexi-
va e interactiva; hay que hacer todas las practicas
de manera consciente: mirar a un paciente, tomar-
le una muestra, evaluarlo; todo hacerlo con plena
consciencia y desarrollar una especie de coaching
reflexivo. De ahi que el énfasis en la formacioén inte-
gral propenda por formar personas en el ser, mas
que en el saber o el saber hacer; personas que,
antes que pensar en tener cosas, busquen la felici-
dad en el deber cumplido con un ejercicio profesio-
nal intachable, y disfruten de lo que hacen. Como
decia Sor Teresa de Calcuta, “para ser héroe no
se necesita pisar la luna, sino hacer las cosas con
empefio y calidad”2.

Hay el concepto general sobre la importancia de la
inteligencia emocional (saber comportarse), de la
inteligencia motriz (aprender a tocar piano, violin
desde la infancia) y la inteligencia cognitiva (que
sepan varios idiomas, que tengan 5 afios y ojala
sepan 5 idiomas). Si, eso es muy importante, pero
eso se vuelve autonémico, automatico y tiene que
estar bajo la direccién de la inteligencia ejecutiva.
La persona puede ser muy inteligente desde lo emo-
cional, lo cognitivo, lo motriz, pero debe tener una
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autodeterminacion y autorreflexion que active la
corteza prefrontal, para que sea el profesional que
todos quieren que se forme.

Para eso hay muchas técnicas. Hoy en dia esta el
mindfulness, que es una técnica para que la perso-
na, haga lo que haga, lo haga a conciencia. En una
ocasion, con el director del hospital, nos reunimos
para darles las blusas a los médicos internos; y
mas de la mitad de ellos recibian la blusa y daban
la mano mirando hacia cualquier parte menos a los
ojos de quien les entregaba la blusa. Esta demos-
trado que el ser humano pone en marcha “el piloto
automatico” en un 53% de las veces, de ahi que haya
que insistir en que cuando se atienda a un paciente
o se realice algun procedimiento clinico, se procure
estar alli con plena consciencia'.

Por ejemplo, a un profesor lo invitaron a un acto de
premiacion, contestd que si iba y luego dijo “a mi
nunca me han invitado”, porque estaba tan ocupado
cuando contestd, que no fue consciente del momen-
to en que se comprometio a asistir. Cuantas veces
el profesional atiende a su paciente y, mientras el
mismo le esta hablando, el médico esta en otras
cavilaciones o preocupaciones.

:Qué es el mindfulness? Es hacer consciente todo
lo que hacemos mediante unas técnicas que uti-
lizan los orientales y a las que en occidente se le
adjudicé el término de mindfulness o conciencia
plena. Cada dia aparecen mas articulos sobre el
mindfulness en la medicina, especialmente en pai-
ses de altos ingresos™316,

El otro aspecto de fortalecer la humanizacion es a
través de la empatia, que esta localizada en neu-
ronas espejo de la insula anterior y de la corteza
singular anterior. Las neuronas espejo estan ubica-
das en la corteza parietal, en la temporal y en la
frontal, pero las que estan localizadas en el I6bu-
lo temporal son las encargadas de comprender al
otro, Figura 2.

Se ha demostrado que los individuos autistas tienen
poca concentracion de neuronas espejo en estas
areas. Todos los seres humanos (incluso todos
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Dos regiones cerebrales asociadas

Figura 2. Ubicacion de las neuronas espejo de la empatia.

los hominidos) tienen neuronas espejo en menor o
mayor concentracion; se han hecho estudios desde
recién nacidos y el nifio es empatico por naturaleza.
Considero que la escogencia de la profesion de la
salud tiene que ver necesariamente con esta dota-
cion natural de neuronas espejo’’.

Matthieu Ricard fue un estudiante de doctorado
de un premio Nobel de medicina llamado Francois
Jacob, biélogo y médico que trabajé a profundidad
sobre la sintesis de enzimas virales desde el pun-
to de vista genético. Ricard termind sus estudios
en Francia, desechd la esperanza muy cercana de
ser un premio Nobel como su maestro y decidio
irse a vivir con los monjes tibetanos en el Himalaya.
Escribio el libro “En defensa del altruismo”, en don-
de habla sobre la existencia de unos imperativos: el
dinero, el cuidado del medioambiente y la busqueda
de la felicidad. Son tres imperativos propios de los
seres humanos'®,

Algunas personas refieren que no les atrae el dine-
ro, que laboran exclusivamente por amor, a pesar
de ser el dinero necesario para la convivencia sana.
Probablemente sean casos excepcionales. La salud
para otros no es un negocio en un principio, y pronto
si lo es; pero el negocio debe estar por debajo de los
intereses del paciente y del profesional.
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Otro imperativo es el cuidado del medioambiente,
del entorno, de la familia, de la localidad, de la uni-
versidad, de la ciudad, del pais, de la naturaleza.

La pregunta imperiosa que surge aca es, ¢son
esos imperativos exclusivamente para mi, para mi
satisfaccidn personal? “Me interesa hacer un doc-
torado. Me interesa progresar; la universidad me
debe apoyar en todo”. De acuerdo con Ricard, esos
imperativos deben estar dirigidos no solo para mi
(egoismo) o para el ser humano (egocentrismo),
sino para todos los seres vivos (incluyendo las
plantas y los animales) y no solo a corto plazo o
mediano, sino también a largo plazo.

Se puede tener empatia con alguien, comprender su
dolor y sus necesidades; pero si no se hace nada
por tratar de ayudar a esa persona para que se
sienta bien, no se logra conseguir la compasioén o
el altruismo. Hay que llevar la empatia a la practica,
al altruismo, a la compasién; cuando realmente se
compadece al paciente y hace que este entienda su
enfermedad y se le ayuda de manera integral, se le
esta sacando el mayor fruto a la empatia.

Actualmente, el término de salud no es la ausencia
de enfermedad mental o fisica, sino la compren-
sién de la patologia, para tratar de controlarla con



autocuidado y tratamiento médico, y con adheren-
cia al mismo. A partir de los 40 afilos comienzan
a aparecer las morbilidades, pero si se entiende
la enfermedad, se comprende, y se la maneja de
manera apropiada, se logra obtener la salud (casos
como la presbicia, la menopausia, la osteoporosis,
la lumbalgia, etc.).

Un excelente articulo, surgido de un estudio retros-
pectivo con estudiantes exclusivamente de la
carrera de medicina, que habla sobre el legado del
altruismo en el cuidado de la salud, la promocién de
la empatia, la prosocialidad y el humanismo, defini-
tivamente debe ser de lectura obligada del personal
de salud™. Se destaca en el articulo que “a medi-
da que los estudiantes avanzan en su formacién
académica se enfrentan a cargas de trabajos mas
pesadas”. Y eso es cierto, los estudiantes lidian con
demandas extenuantes y se familiarizan con prac-
ticas informales no humanisticas inherentes a la
cultura de la medicina. ;Y saben qué hacen? Como
tienen que irse a estudiar, atienden a la carrera a
los pacientes, les explican con estrés; por autocon-
servacion hacen desapego, supresion emocional
y agotamiento; viven cansados, y viven mirando el
reloj, porque tienen que ir a descansar o a estudiar.
¢Como se hace para superar eso? Ensefiandoles a
gue hagan conscientes todas las practicas clinicas.
Un buen profesor debe comprender esta realidad y
ensefiar con el ejemplo.

Una anécdota de una excelente estudiante que fue
llevada en automovil por su profesor a la univer-
sidad: observé que su docente empezé a comer
un sandwich de almuerzo cada vez que paraba el
vehiculo en un seméforo. La estudiante le pregun-
t6: “Profesor, ¢por qué usted no toma tiempo para
almorzar?” A lo que él le respondid: “No, porque yo
salgo de un sitio al otro y en el camino tengo que ir
comiendo”. Ese es un pésimo ejemplo, pues a esa
estudiante se le cayo el concepto que tenia de ese
profesor, de esa eminencia, porque él no se cuida a
si mismo, y eso deja mucho que pensar.

Con respecto a la psicologia cognitiva, hay un refe-
rente mundial, el psicélogo americano Howard
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Gardner, autor de la teoria de las inteligencias mul-
tiples. En el afio 2007 se refirié a las cinco men-
tes del futuro, las cuales es necesario aplicar para
poder vivir sin afanes frente a la tecnologia de la
actualidad, la cuarta revolucién industrial, con la
robética, la inteligencia artificial, el internet, entre
otros. Se trata de la mente disciplinada, la men-
te sintética (tan necesaria en la gerencia y en la
docencia), la mente creativa y las dos que tienen
que ver con el humanismo: la mente respetuosa y
la mente ética?.

El reto es utilizar todas las mentes para superar la
hegemonia de la ciencia y la tecnologia, la gran can-
tidad y complejidad de la informacion, y la exigente
herramienta de la inteligencia artificial.

La mente respetuosa es la que permite aceptar a los
demas seres humanos, asi como son, diversos, difi-
ciles, en ocasiones agresivos, desafiantes y en otras,
timidos, débiles, discriminados. Hay que aprender
a valorar a quienes forman parte de esos grupos.
Y esa es la interdisciplinariedad que tenemos que
buscar: “Todos tenemos que trabajar sin protago-
nismo”. Ni medicina, ni odontologia, ni enfermeria,
ni farmacia. Todos debemos trabajar por el mismo
objetivo: la educacion integral de los estudiantes y
la salud y el bienestar de los pacientes.

La otra mente es la mente ética, que es consciente
de su papel en cada momento, de los requisitos que
debe cumplir, de los limites que cada persona tiene
y de los estandares de una conducta correcta.

Para cerrar, esta frase de George Soros, uno de los
personajes que asiste con asiduidad al Foro Eco-
némico de Davos, Suiza, que dice: “Las compafiias
mineras y petroleras explotan el ambiente fisico; las
empresas de medios sociales explotan el entorno
social... influyen en como piensan y se comportan
las personas sin que ellas siquiera lo sepan”.

Tenemos que ensefiar a los estudiantes y a todos
los que estan en nuestro entorno a pensar de mane-
ra reflexiva, a ser conscientes de lo que haceny a
ser conscientes de lo que leen, y a tener concep-
ciones politicas que favorezcan en este caso a la
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humanidad de manera global. No podemos aceptar
sin andlisis critico lo que digan los demas sobre lo
que nosotros necesitamos. El ser humano es defini-
tivamente lo que la educacion hace de él.
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Resumen

La formacion médica enfrenta nuevos retos ante la transformacion de la pirdmide poblacional de acuerdo a los
informes del DANE y de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud y el advenimiento de nuevas tecnologias
que hacen parte de la practica de la medicina; las adaptaciones epigenéticas, medioambientales, nutricionales
y los avances en intervenciones clinicas y quirtrgicas hacen de la longevidad un desafio lleno de nuevas opor-
tunidades de conocimiento en la academiay en la sociedad.

En comparacién con otros programas de medicina en Norteamérica, Asia y Europa, en América Latina muy
pocos pensum académicos cuentan con rotaciones o catedras especificas y obligatorias en geriatria; esto deja
un gran vacio en la formacién médica que repercute en la atencién diferencial y centrada en la persona que per-
mita una atencién humanizada, que responda asertivamente y de manera particular tanto en la persona mayor
sana, saludable y aquella que tiene comorbilidades, una condicién aguda, un perfil de fragilidad o que esta en
un proceso de final de vida.

El conocimiento de la geriatria en pregrado requiere analizar en qué momento de la formacién médica debe
incluirse. También es necesario considerar el lugar adecuado para impartirse y cudl serd la mejor manera de
hacerlo. La inclusion no puede ser optativa. Debe contar con estdndares y lenguajes comunes entre facultades
de medicina. A su vez, las facultades deben comprender las particularidades del envejecimiento en su entorno
y region. Deben tener en cuenta los contextos diferenciales en poblaciones especiales. Entonces, se plantean
los mejores escenarios para incluir de manera transversal y puntual la geriatria en la formacién médica. Esto
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se basa en experiencias exitosas realizadas en otros continentes. El objetivo es equilibrar la paradoja del creci-
miento acelerado de la poblaciéon mayor con la formacién médica. Esta formacion no es solo en conocimientos,
sino también en actitudes y habilidades del médico en formacién. Esto es necesario para atender de la manera
mas competente a esta poblacion.

Palabras clave: Geriatria. Medicina. Educacion. Facultades de medicina. Educacién médica.

Abstract

Medical education faces new challenges in light of the transformation of the population pyramid, as reported by DANE
and the National Demographic and Health Survey, and the advent of new technologies that are becoming part of med-
ical practice. Epigenetic, environmental, and nutritional adaptations, along with advances in clinical and surgical inter-
ventions, make longevity a challenge full of new opportunities for knowledge within academia and society.

Compared to other medical programs in North America, Asia, and Europe, very few curricula in Latin America include
specific and mandatory rotations or courses in geriatrics. This creates a significant gap in medical training, which
impacts the ability to provide differential and person-centred care that is humanized, assertive, and tailored to the needs
of both healthy older adults and those with comorbidities, acute conditions, frailty, or who are in end-of-life processes.

Integrating geriatrics into undergraduate medical education requires analyzing when during medical training it should
be introduced, the appropriate setting for its delivery, and the best way to implement it—bearing in mind that it cannot
be optional. It must adhere to common standards and language across medical schools, which in turn must understand
the specific characteristics of aging within their local environment and region, considering the differing contexts of spe-
cial populations. Thus, the best scenarios can be proposed to incorporate geriatrics both transversally and specifically
into medical education, based on successful experiences from other continents, and to break the paradox of the rapidly
growing elderly population alongside medical training that still lacks not only in knowledge but also in attitudes and
skills to care for this population competently.

Keywords: Geriatrics. Medicine. Education. Medical schools. Medical education.

Salud, junto con las proyecciones del DANE, la pobla-
cion de 60 afios y mas paso del 9% en el 2015 al 15%
en tan solo 10 afios. Las poblaciones de 80,90y 100
afios se configuran como los grupos poblacionales
de mayor crecimiento en el pais. Sin embargo, cuan-
do las facultades de medicina hacen la renovacion
quinquenal del registro calificado de sus programas
ante el Ministerio de Educacidén y la mejora continua

Antecedentes

“Nadie ama lo que no conoce”. Esta frase, atribuida
a San Agustin de Hipona, nos hace reflexionar sobre
los conocimientos basicos y necesarios en geriatria
que requiere un médico en formacion para poder
ejercer su profesion ante la rapida transformacion
demografica que experimenta hoy nuestro pais y
que se mantendra como tendencia en las préximas

décadas.

De acuerdo a los datos de la Encuesta de Demo-
grafia y Salud 2025 publicadas por el Ministerio de

de su curriculo para buscar una acreditacién de alta
calidad que se realizaria cada 2 anos, se pasa por
alto en la mayoria de las facultades el incluir geriatria
dentro de la formacion de sus futuros egresados.
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ASCOFAME, la Asociacién Colombiana de Faculta-
des de Medicina, en su informe del 2024, indica que
existen 18 facultades publicas (oficiales), 45 priva-
das y ademds 4 programas en desarrollo, las cuales
graddan en total 6.500 médicos por afio, lo cual se
proyecta que para el 2030 Colombia tendra mas de
171.000 médicos para una densidad de 31 médicos
por cada 10.000 habitantes. De las 63 facultades,
39 ofrecen programas de especializacion médico-
quirurgicas y de estas 4 ofrecen el programa de
especializacion en Geriatria: La Universidad de
Caldas, la Universidad Nacional de Colombia sede
Bogotd, la Universidad Javeriana sede Bogot3, la
Universidad del Valle y la Universidad de Ciencias de
la Salud FUCS en Bogota.

De manera transversal y especifica se aborda la
pediatria en todos los pénsum académicos, dada
la gran poblacién que hacia parte de la base de la
piramide poblacional en nuestro pais. Sin embargo,
las tasas de natalidad cambiantes abruptamente
obligan a incorporar esta nueva mirada de una vejez
que comienza de acuerdo a la ley colombiana a los
60 afios, pero que no sabemos cuando termina, con-
figurandose ahora como la etapa mas larga del cur-
so de vida. Existen clases orientadas a la salud de
las personas mayores en el area de salud publica o
comunitaria. Sin embargo, no existe informacién o
registro detallado de cuantas facultades incorporan
dentro del pregrado de medicina contenidos o rota-
ciones por geriatria como tal.

Estudios y encuestas sobre actitudes hacia el enve-
jecimiento y la geriatria realizadas a estudiantes
de medicina en diferentes latitudes muestran una
imagen estereotipada y negativa de la vejez, lo cual
aumenta la discriminacion por edad (edadismo)
para acceder a servicios de salud o atenciéon médi-
ca humanizada, diferencial y centrada en la persona
mayor. Estas actitudes pueden ser “heredadas” de
sus profesores o docentes o secundarias a la inercia
social que ve a las personas mayores desde una opti-
ca fragil, derrotista y donde no hay mucho que hacer.

Los estudiantes de medicina no contemplan la posi-
bilidad de especializarse en geriatria si no tienen un
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buen referente que los inspire o una rotacién estable-
cida que les permita cuestionarse sobre qué es nor-
mal y qué no, dentro del proceso de envejecimiento;
si su inmersion en la geriatria es superficial, su vida
profesional tendra un gran vacio que los confrontara
con un grupo poblacional que de manera creciente
llegard a sus consultas.

Aunque la mayoria de la poblacién mayor de 70
afios envejece con muy buenas condiciones de
salud fisica y mental, la longevidad creciente de la
poblacién reta a los sistemas de salud. Este desa-
fio se centra en la comprensién de la cronicidad,
la multimorbilidad y la llamada morbilidad exten-
dida. También incluye la prevalencia de enferme-
dades oncoldgicas en esta poblacion, el abordaje
y prevencién de la polifarmacia, la fragilidad, las
demencias y los trastornos afectivos, entre otros.
Por esto, la educacion médica en geriatria, inde-
pendientemente de la especialidad que se quie-
ra escoger a futuro, constituye una oportunidad.
Dicha oportunidad es para desarrollar actitudes y
habilidades basadas en conocimientos precisos
para abordar incluso el propio proceso de enveje-
cimiento del estudiante de medicina.

Las transformaciones epidemioldgicas y sociode-
mograficas a un ritmo acelerado en nuestra region
imponen la necesidad de evolucionar y actualizar
los pensum académicos; ampliar la mirada a una
longevidad acompafiada de salud con un enfoque
biopsicosocial y espiritual requiere de un ajuste cla-
ro en la agenda de formacién para superar esa bre-
cha que nos separa de los paises desarrollados en
la formacién de geriatria.

Fomentar semilleros de investigacion en pregrado
orientados a los llamados sindromes geriatricos
permitira generar interés en los estudiantes. Esto
incluye la investigacién en la comprension integral
de los tipos de vejeces mas alla de lo patoldgico.
El interés se manifestard en desarrollar proyectos
de vida ajustados a la nueva realidad de la sociedad
colombiana. Esto debe ser de acuerdo a las particu-
laridades encontradas en todo el territorio nacional,
desde el contexto biolégico al socioldgico.
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La excusa de varias facultades era la escasez de
geriatras para incorporarlos en su cuerpo docente,
0 no contar con unidades de atencion geriatrica
especificas para que sus estudiantes rotaran por
estos servicios; situacion que ha cambiado en los
ultimos 10 afios, donde ya se cuenta con un nime-
ro importante de especialistas en el pais (mas de
150 geriatras); pero que requieren mayor estimulo e
incentivos para permear ciudades intermedias don-
de se requieren estos servicios y donde a su vez, se
puedan crear nuevos programas de especialidad en
la materia.

Retos en el presente

La Politica Colombiana de Envejecimiento y Vejez
sugiere la necesidad de promover la formacion de
geriatras en el pais. Esto debe ir acompafiado de una
serie de incentivos, en especial para su desarrollo
en regiones apartadas. Ademads, la Resolucién 3280
del 2018 exige, dentro de las Rutas de promocion y
mantenimiento de la salud, que en el momento del
curso de vida de vejez, cada 3 afios se le haga un
tamizaje completo a todas las personas de 60 afios y
mas. Dicho tamizaje debe ser realizado por parte de
un médico general o familiar capacitado en geriatria
y gerontologia. Esto, de una u otra manera, impulsa
la actualizacién del personal de salud por parte de
las entidades de salud para su formacién. Valga la
pena aclarar también que en dicha resolucién no se
incluyé a los especialistas en geriatria. Al parecer,
la excusa fue que no hay suficientes geriatras para
cubrir todo el pais. En lugar de esto, se deberia haber-
les dado un rol protagonista en la formacién y acom-
pafiamiento de los equipos de atencién primaria.

Las necesidades sociosanitarias son diferentes a
medida que envejecemos. Los cambios dindmicos
de la poblacién hacen que los conceptos sobre la
vejez sean reevaluados. Conceptos como la sexua-
lidad, el consumo de sustancias psicoactivas, la
inmunosenescencia, la actividad fisica de alto
impacto, la extension de la vida laboral, las enfer-
medades de transmision sexual, las demencias, el
uso de nuevas tecnologias y la soledad no deseada,
entre otros, transforman constantemente la vejez.

Esto convierte la vejez en un libro abierto en cons-
tante transformacion. Esta transformacion ocurre
a medida que los seres humanos nos adaptamos a
los cambios medioambientales, sociales y cultura-
les de cada época.

Actualmente, la Asociacidon Colombiana de Geronto-
logia y Geriatria, fundada en 1973, agremia no solo a
especialistas en geriatria o profesionales en geron-
tologia, sino que invita a diferentes profesionales y
especialistas interesados en la materia a agremiar-
se y, desde la academia, generar conocimiento y
permear las politicas publicas.

Desde el 2023, luego del Congreso del Comité Lati-
noamericano y del Caribe de la Asociacion Inter-
nacional de Gerontologia y Geriatria celebrado en
Medellin, se crea la RIES-LAC: Red Interuniversitaria
de Envejecimiento Saludable de Latinoamérica y el
Caribe, la cual cuenta con mas de 220 representan-
tes universitarios de toda la regién, promoviendo la
investigacién y los grupos de trabajo entre las uni-
versidades para promover la educacion geriatrica
y gerontoldgica al interior de todos sus programas
académicos.

La Academia Latinoamericana de Medicina del
Adulto Mayor (ALMA) ha integrado a profesores de
geriatria de la region para promover la actualizacion
de los especialistas en areas de interés general, lo
cual eleva el nivel de los académicos en su desem-
pefio profesional.

El futuro de la geriatria

No solo se trata de abrir una rotacion por geriatria.
Ademas, se debe permear este enfoque multidimen-
sional durante la formacion. Esto debe aplicarse en
otras areas de la medicina, como en psiquiatria,
neurologia y la salud de la mujer luego de la meno-
pausia. También se aplica en el enfoque pre y pos-
tquirdrgico del paciente mayor y en la ortogeriatria.
Asimismo, debe integrarse en la medicina interna
con sus respectivas especialidades. Esto abarca el
ambito ambulatorio y clinico, las unidades de reha-
bilitacién, la atencion domiciliaria y las residencias o
centros de larga estancia.
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Incluir la geriatria en diferentes momentos del
curriculo de pregrado, ademds de contar con una
pasantia que no sea opcional dentro o fuera de la
universidad o del pais, permite adquirir de manera
repetida conocimientos y habilidades que mejora-
ran su desempefio en la practica clinica, teniendo en
cuenta que muchos conceptos de la valoracion inte-
gral y multidimensional son aplicables a diferentes
especialidades, lo cual también permite optimizar
tiempos de formacion.

La llamada “geriatrizacion de la medicina”, propues-
ta por grandes lideres de la educacion médica en el
mundo, es un llamado a ver de manera completa a
la persona, incluyendo su entorno social, su espa-
cio vital, sus capacidades y habilidades que puedan
empoderarla frente a la gestion de su salud; de tal
manera que su médico tratante se convierta en un
“complice de bienestar”, un guia y compafiero de
camino frente a cada contexto particular.

Tener médicos generales con competencias en
geriatria permitird la toma de decisiones acertadas
de manera oportuna y asi evitar remisiones innece-
sarias a otras especialidades. Es imposible, ante
el exponencial crecimiento de personas mayores
en Colombia, contar con el nimero suficiente de
especialistas en geriatria para su atencion; pero si
se debe promover que este valioso recurso humano
esté distribuido estratégicamente a lo largo y ancho
del pais para liderar procesos de atencion, acompa-
flamiento y formacién a los equipos primarios de
salud en el ambito ambulatorio y asistencial.

Vivir mas, pero vivir mejor, es un imperativo de la
actual sociedad que busca encontrar mas centros
de salud que instituciones donde se atiende la enfer-
medad; el enfoque preventivo, deteccion temprana
y promocién de la funcionalidad y la autonomia
son ejes de la longevidad saludable; es por esto
que deben dejarse atras los modelos y protocolos
obsoletos de atencién como las sujeciones fisicas y
farmacoldgicas, el uso de catéteres y sondas innece-
sarias, los multiples despertares a medianoche para
toma de signos vitales o las estancias hospitalarias
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prolongadas donde se restringe la visita del familiar
o la compafiia de la mascota.

Un centro médico o un hospital disefiado por sus
pacientes tendria tal vez otra mirada, mas alla de los
arquetipos convencionales, donde se integre la tele-
medicina, la domética y robética en viviendas inde-
pendientes con monitoreo satelital, asistentes de voz
e inteligencia artificial y aplicaciones méviles que
mantengan la cercania con su médico tratante o su
centro de salud; en la atencion a personas mayores
urge ampliar los horizontes de la presencialidad para
evitar un traslado innecesario a urgencias y dar mane-
jo en casa en aquellos casos particulares que pueden
recibir apoyo remoto de un especialista o un médico
entrenado en tiempo real cuando sea necesario.

La formaciéon médica entonces debe ser cada vez
mas novedosa y adaptarse no solo a las tendencias
demograficas, sino a la par de las nuevas tecnolo-
gias: simuladores, laboratorios de practica con gru-
pos interdisciplinarios nacionales y extranjeros que
permitan subir el nivel de competencias y ampliar
la mirada de los futuros médicos, tanto generales
como especialistas.

Esta adaptacion se realiza con asistentes robéticos
y domética que detecta y predice estados de ani-
mo en poblacién mayor que vive sola. Se emplean
monitoreo del entorno, sensores de movimiento,
acelerémetros y giroscopios, y sensores inerciales.
También se utilizan plataformas de presion plantar
con tapetes, ropa, calzado y medias inteligentes. El
anadlisis biomecanico se realiza con exoesqueletos y
bastones inteligentes. Existen airbags para prevenir
caidas y anillos que monitorean la actividad fisica
con sensores cardiometabdlicos. Se estan desa-
rrollando medicamentos personalizados subcuta-
neos de liberacion precisa. Un sinnimero de nuevas
tecnologias estaran a disposicion de las personas.
Estas tecnologias desafiardn al médico. El médico
no solo tendrd que conocer muy bien su funciona-
miento y como adaptarlas a la historia clinica. Tam-
bién debera saber cémo “recetar” aplicaciones y
gadgets wearables para el monitoreo de la salud.
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El ChatGPT y otras herramientas de inteligencia
artificial seran un complemento al criterio médico
humanista y centrado en la persona. Para esto, la
formacién debe brindar herramientas y actitudes
que fortalezcan la seguridad y la confianza en el
talento humano antes que delegar por completo
su decision a un algoritmo, pues, como bien nos lo
decian los profesores que nos educaron, “el buen
médico sabe que una maquina o un fonendoscopio
no son la Unica manera de escuchar el corazon”.

Es por esto que la Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria busca generar espacios
académicos y encuentros interdisciplinarios y multi-
generacionales en torno a las situaciones sociosani-
tarias que puedan impactar en la salud y el bienestar
de las personas mayores, acompanando al Ministe-
rio de Salud y Proteccidn Social y a otras entidades
publicas y privadas en la generacién y actualizacion
de guias, protocolos y documentos que fortalezcan
tanto la educacién y generacion de conocimiento
en torno al envejecimiento y la vejez. Un ejemplo
es la territorializacion de las politicas de acuerdo a
las particularidades de cada regidn para garantizar
los derechos de las personas mayores contempla-
dos en la Convencion Interamericana que adopté
Colombia a través de la Ley 2055 del 2020.

Estructurar una historia clinica adaptada no solo a
las necesidades de las personas mayores, sino tam-
bién a cada una de sus capacidades, realizando una
adecuada gestion del riesgo, enlistando aquellas
situaciones o lista de problemas que pueden impac-
tar en la calidad de vida de la persona y su familia;
nos permite desarrollar una consulta mas empatica
y humanizada mas alla de la enfermedad indice.

Si bien los principios bioldgicos, fisioldgicos y bio-
quimicos de la medicina se conservan y sirven de
base para las ciencias basicas en semiologia y pato-
logia, el aumento de la expectativa de vida nos obli-
ga a considerar qué ocurre con estos principios en
las personas que superan la barrera de los 90 y 100
anos. Estas edades apenas se contemplaban en el
plan de estudios. Su consideracién proporcionara

las herramientas para comprender y tener compe-
tencias dindmicas en la practica clinica. Esto incluye
la comprension de los cambios propios y anorma-
les del proceso de envejecimiento. También aborda
la prevalencia de enfermedades, el manejo de la
comorbilidad o multimorbilidad y la polifarmacia.
Finalmente, considera las decisiones de interven-
cién de acuerdo a la capacidad intrinseca de cada
persona.

Con esta mirada, se dara paso a construir y recons-
truir planes y modelos de atencion que se adapten a
las expectativas para mantener una vida en comuni-
dad de manera independiente y auténoma de acuer-
do a los recursos disponibles del centro médico, el
hospital o su entorno.

En este grupo poblacional en particular, se debe
comprender y extender las rotaciones y practicas
al Aambito domiciliario, asistencial e institucional,
en hospicios (cuidado paliativo), unidades de cui-
dado crénico, centros de rehabilitacién fisico y
neuroldgico, centros residenciales o de larga estan-
cia, hogares geriatricos, viviendas asistidas, villas
gerontoldgicas, coliving y viviendas colaborativas
(cohousing), entre otras. Esto permitira al estudian-
te trabajar de la mano con los equipos de musico-
terapia, trabajo social, psicologia y neuropsicologia,
terapia fisica, ocupacional y fonoaudiologia, geron-
tologia y demas profesionales que trabajan no solo
por, sino con las personas mayores.

No a todos los estudiantes les gusta o se sienten
atraidos por las urgencias, la atencién de las mater-
nas o por la pediatria. Por lo tanto, es entendible
que haya estudiantes que no se sientan cémodos
atendiendo personas mayores. Sin embargo, en
esta transformacién demografica acelerada, de una
u otra manera se veran enfrentados no solo a com-
prender la vejez de sus pacientes, sino también la
de sus padres, abuelos, familiares y, claramente, su
propio proceso de envejecimiento; por lo tanto, tener
herramientas que les permitan tener una comunica-
cion asertiva y respetuosa sera el comienzo de una
buena relacion médico-persona mayor.
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Esta poblacion presenta una alta prevalencia de
enfermedades oncoldgicas, trastornos neurocogni-
tivos y una carga de enfermedad crénica no trans-
misible. A diferencia de otras poblaciones, esta es
mas heterogénea y diversa. La edad cronoldgica
por si sola no es fiable para tomar decisiones. Las
intervenciones o gestiones que se basan en la eva-
luacion y valoracidn geriatrica integral (en las que se
incluye a la persona que asiste o cuida) han demos-
trado resultados de impacto en la calidad de vida de
las personas mayores, puesto que se utilizan estra-
tegias personalizadas y tratamientos racionales.
Estos tratamientos permiten organizar y conciliar
la terapia farmacoldgica, asi como planificar antici-
padamente el cuidado y los procesos y acciones de
rehabilitacion integral.

El abordaje del paciente mayor fragil, complejo, con
gran carga alostatica y deterioro de reserva funcio-
nal y su capacidad intrinseca, ademas con deterioro
cognitivo, alto riesgo de caer, una red social débil con
gran carga de la enfermedad donde impactan los
determinantes sociales de su salud, el cual ya ha
pasado por un sinnumero de especialistas, es el pro-
totipo del llamado paciente geriatrico que requiere un
profundo conocimiento y una mirada amplia para su
abordaje. Sin embargo, no comprendemos o no tene-
mos herramientas suficientes para abordar el otro
tipo de persona mayor. Por ejemplo, aquella sana o
saludable que esta iniciando un emprendimiento,
retomando sus estudios universitarios, que se inscri-
bié por primera vez a un gimnasio o esta preparan-
dose para correr su primera maraton, aquella que se
volvio a enamorar y quiere que su médico la oriente
para disfrutar de su sexualidad sin importar la edad.
Es decir, un abordaje médico desde la gericultura que
le permita tener al médico de atencién primaria las
herramientas, habilidades, actitudes y conocimientos
suficientes para guiar pautas de cuidado nutricional,
fisico, emocional y espiritual especificas, apropiadas
y ajustadas a las personas mayores que buscan en
su médico un complice de bienestar.

Esto reta a las facultades de medicina a establecer
ateneos intergeneracionales, entre estudiantes y
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personas mayores, que debatan en un contexto edu-
cativo la manera de mejorar servicios y modelos de
atencién, que le permita al médico adquirir habilida-
des comunicativas, confianza y comprensién de los
diversos procesos de envejecimiento.

Se han realizado también con estudiantes de medi-
cina juegos de simulacion (GeriatriX), donde en un
“juego de roles” los estudiantes ven su propio enveje-
cimiento con diversas condiciones fisicas y mentales
para experimentar como vive una persona mayor esta
situacion con el fin de mejorar la empatia y su actitud
ante patologias particulares; incluso hay programas
predictivos con inteligencia artificial que permiten
al estudiante evaluar sus estrategias diagnédsticas y
terapéuticas basadas en las preferencias del pacien-
te, los costos y la idoneidad del tratamiento.

Simuladores para abordar pacientes mayores en
delirium, depresion, intentos de suicidio, altera-
ciones comportamentales en el contexto de una
demencia, abordaje de una caida, cuidado bucal
o incluso decisiones al final de la vida ya se estan
implementando dentro de las aulas virtuales y aulas
invertidas de las facultades de medicina. En estas
aulas, las clases magistrales se ven fuera y duran-
te la clase presencial se efectian las actividades
practicas y se resuelven dudas de acuerdo a la com-
prensién y habilidad de cada estudiante. Esto ha per-
mitido migrar a un aprendizaje basado en servicio,
donde de manera experiencial los futuros médicos
abordan no solo la problematica multicomponente
de un caso en particular, sino el contexto del mismo
en su espacio de vida y su comunidad.

En modelos de aprendizaje por capacidades y habi-
lidades, se han realizado en diferentes programas
de medicina proyectos artisticos, donde a través de
la musica, la pintura o la escultura, los estudiantes
plasman sus emociones al terminar la rotacién por
geriatria para comprender y reflexionar sobre aque-
llas situaciones o casos que les impactaron y las
ensefianzas derivadas de ellas.

También se estimula a la comunidad educativa a que
participe en los programas radiales universitarios,
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cuenten sus experiencias, inviten a los programas
a sus pacientes y familiares, y en un didlogo comu-
nitario generen conocimiento y desafios para el
abordaje integral de una poblacién en continuo cre-
cimiento; esto permite que los principios de la geria-
tria sean transversales a otras areas del plan de
estudios, ademas de contar con su rotacién especi-
fica para integrar conocimientos, habilidades y acti-
tudes del médico humanista.

Conclusiones

El envejecimiento poblacional y la longevidad no son
moda; es una tendencia que llegé para instaurarse
en la sociedad. Aunque la mayoria de esta poblacién
esta llegando en mejores condiciones mentales y
fisicas a la vejez, se requiere comprender tanto las
caracteristicas de poblacién longeva y sana como
aquella que llega con gran carga de enfermedad por
la cronicidad de sus comorbilidades que van afec-
tando la capacidad intrinseca y van configurando el
perfil de fragilidad. Esto exigira la transformacion y
apropiacion de modelos de atencion intrahospitala-
rios y extrahospitalarios que se adapten a las nece-
sidades y capacidades de la persona mayor.

La vejez es el momento mas diverso y heterogéneo
del curso de vida. Por ello, es fundamental que los
programas de pregrado en medicina cuenten con
rotaciones especificas en el area de la geriatria.
Ademas, se deben implementar de manera vertical
y transversal los conceptos y principios de la geria-
tria en todo el curriculo de formacién médica. Esto
implica actualizar los contenidos frente a los nuevos
desafios que impactan todas las areas de la salud:
fisica, mental, emocional, social y espiritual.

Incluir en los sitios de practica, de acuerdo a los
recursos disponibles, las visitas domiciliarias e ins-
titucionales en centros de larga estancia y experien-
cias comunitarias, con herramientas educativas que
permitan interactuar al estudiante con la inteligen-
cia artificial, los simuladores y su interaccién con la
domdtica y la robdtica, que les permita desarrollar
competencias en la gestién de planes y proyectos

desde la realidad vivida en diferentes contextos de
acompafiamiento.

La valoracion geriatrica integral, con su enfoque
multidimensional, puede desarrollarse en diferentes
entornos, lo cual ha permitido demostrar su efecti-
vidad para disminuir hospitalizaciones, descompen-
saciones de patologias preexistentes, el deterioro
funcional, el sobreuso de recursos sanitarios y la
saturacion del sistema en general.

Ante el abrupto y continuo crecimiento de la pobla-
ciéon de 60 afios y mas que experimenta nuestro
pais, mientras que se aumenta el nimero de espe-
cialistas en geriatria, pues no contaremos con los
especialistas necesarios para atender esta pobla-
cion, se adopta el llamado de la Organizacién Mun-
dial de la Salud a “geriatrizar la medicina”. Es decir,
comprender y aplicar el enfoque diferencial en areas
quirargicas y clinicas en el ambito ambulatorio y
asistencial, donde el médico recién egresado cuen-
te con las herramientas necesarias para abordar de
manera particular esta poblacién.

Los principios de la puericultura van generando las
bases de la gericultura en la busqueda de estrategias
que fortalezcan los habitos en el estilo de vida y las
conductas de prevencion y autocuidado que permi-
tiran empoderar a las personas en la autogestion de
su salud. Esto es, bajo la guia y direccién de su médi-
co tratante, quien sera un complice de ese bienestar.

Es por ello que el médico general que adquiere
competenciasbdsicasengeriatriatendralacapacidad
de tomar decisiones orientadas al bienestar tanto
de la persona como de su familia y su comunidad,
influyendo desde la transformacion de imaginarios
y estereotipos negativos relacionados con la edad
hasta la transformacién de las politicas publicas que
permitan un envejecimiento activo, digno y saludable.

Financiamiento

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion
especifica de agencias de financiamiento de los
sectores publicos, comercial o sin fines de lucro.
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Resumen

Existe un vacio grande en la formacién médica: se trata del estudio de las ciencias de la complejidad. Este
articulo, al mismo tiempo que elabora un estado del arte acerca de las relaciones entre educacion médica y
ciencias de la complejidad, advierte que dicho vacio es una oportunidad. No se trata Unica o principalmente de
hacer mejor medicina; también. Adicionalmente, se trata de atender a la salud y no solamente a la enfermedad.
Pero para saber de salud es preciso saber de vida. Las ciencias de la complejidad son ciencias de la vida. La
Facultad de Medicina de la Universidad El Bosque, Bogotd, Colombia, puede ser considerada como un ejemplo
en la integracion entre complejidad y educacién médica. Este articulo presenta, caracteriza y discute las contri-
buciones de la teoria de la complejidad a la formacién de médicos y salubristas.

Palabras clave: Salud. Vida. Dinamicas no lineales. Enfermedad.

Abstract

There is a big gap in medical education. It is namely the absence of complexity theory in the formation of medicine
doctors. This paper elaborates on a state-of-the-art about the relationship between medical education and the sciences
of complexity and argues that there is an opportunity here. The goal is not just or not mainly having a better medicine;
that too. The aim consists in knowing about health and life, not just about iliness or disease. Yet, to know about health,
we must know about life. Now, the sciences of complexity are sciences of life. La School of Medicine at Universidad El
Bosque in Bogotd, Colombia, can be considered an example of the integration of complexity and medical education.
This article presents, characterizes, and discusses the contributions of complexity theory to the formation of medicine
doctors and health professionals.

Keywords: Health. Life. Nonlinear dynamics. Disease.
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Introduccion

El mayor nimero de revistas en medicina —tanto
como en ciencias de la salud— en el mundo tie-
ne que ver con educacion. Sin embargo, un repaso
cuidadoso a través de las mejores bases de datos
pone en evidencia que los trabajos sobre las rela-
ciones entre educacion médica y ciencias de la
complejidad —en inglés, el término mas usado es
el de complexity science; o bien el de complexity
theory— son escasos. La educaciéon médica sigue
siendo ampliamente reduccionista, determinista,
dualista y mecanicista, que son exactamente los
rasgos de la ciencia clasica o normal. Por ejemplo,
el reduccionismo bioquimico o fisico-quimico?,
el dualismo entre salud (fisica) y salud mental?;
el determinismo fisico-quimico y ulteriormente
farmacoldgico?; en fin, el mecanicismo anatémi-
co, y si, igualmente anatémico-fisiolégico*. Todo
puede decantarse en esa expresion que es “los

determinantes [de la indole que sean] de la salud”
(horribile dictu).

Este articulo elabora un estado del arte en las rela-
ciones entre educacion médica y complejidad,
presenta y discute qué son las ciencias de la com-
plejidad y cuales son sus contribuciones, reales o
potenciales, a la formacién de médicos y personal
de salud. Al final, en un ejercicio de autoetnografia,
se ponen de manifiesto algunos logros en el tema
en Colombia, marcando asi un contraste importante
con el estado de la cuestion en el mundo.

Estado del arte de las relaciones entre
educacion médica y complejidad

Una revision sobre los articulos, capitulos de libro 'y
libros que se ocupen de las relaciones entre educa-
cion médica y ciencias de la complejidad arroja muy
pocos resultados en inglés. La Tabla 1 presenta el

Tabla 1. Estado del arte en las relaciones entre medicina y ciencias de la complejidad.

Revista Autor(es)
International Baiwa, M., Khatri, A., Alj,
Journal of S., Ahmed, R., Muhammed
Healthcare Elgasim, M., Raechel, et al.5,
Simulation Carroll, A,, Collins, C., McKenzie, J.,
BMJ Open Stokes, D., Darley®, A, Grabowski,
Societies D., Aagaard-Hansen, J., Rod, M.
BMC Med Educ H., & Jensen, B. B.7, Ogden K.,

Kilpatrick, S., Elmer, S.2
Annals of Gobal Faerron Guzman, C. A.°
Health

Journal of Continuing
Education in the
Health Professions

Buggy, C."°

MedEdPublish Ong, N., Long, J., Woodruf, J."
Medical Education Cristancho, S., Field, E., Lingard,
Discip Interdscip L."2, Woodruf, J. N."3, Zeyer, A.,
Sci Educ Res Dillon, J."

Medical Education Jorm, C., Roberts, C."®
Academic
Medicine

Roux, T. L., Heinen, M., Murphy, S.,

Ao Temas
2023 Simulacién
Aplicaciones de las CC a la medicina
Practica e investigacion
Aplicacién en la clinica y la seguridad social
2022 Salud global
2021 Elaborar un marco teérico unificado
2020 Desarrollo profesional continuado
2019 Evaluacion de las relaciones
La complejidad como un modelo de
comportamiento adaptativo
Pedagogia de los sistemas vivos complejos
2018 Las CC como guia para las evaluaciones en

medicina
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...continuacién de la tabla 1.

Revista Autor(es)
Saf Health Smolle, J."¢, Tuffin, R."”
BJA Education

Researching Medical Bleakley, A., & Cleland, J."®

Education
Perspect Med Educ Frambach, J. M., Driessen, EW., &
van der Vleuten, C.PM."
Oxford Research Ell, F,, Cochran-Smith, M., Hil, M.,
Encyclopedia of Haigh, M., Grudnoff, L., &
Education Ludlow, L.20
Complexity theory Cooper, H.7', Paley, J., Gail, E.?

International
Journal of Nursing
Studies,

Journal of
Evaluation in
Clinical Practice
Journal of
Evaluation in
Clinical Practice

Bleakley, A.2%, Mennin, S.24

Fuente: Elaboracion propia.

estado-del-arte. Se ha extendido la busqueda desde
el 2010 hasta el 2023. No encontramos datos para
el 2024. En total aparecen veinte trabajos: dos capi-
tulos de libro y dieciocho articulos. Cuatro ejes se
distinguen: las revistas y fuentes de publicacién, los
autores, el afio en orden descendente y los temas
de cada texto.

El vacio y el muy amplio silencio —acaso por
desconocimiento— de las ciencias de la compleji-
dad en la medicina produce una conclusién inme-
diata: estamos ante una oportunidad?®.

El cuadro No. 1 se concentra en los trabajos en
inglés. Tratando de ser prolijo, abarca una ventana
de observacion de trece afios, con una produccién
dispersa. Hemos dejado de lado todos los trabajos
que comprenden a la “complejidad” como un adver-
bio o un adjetivo. Esto nada tiene que ver con las
ciencias de la complejidad.
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Ano Temas

2016 Complejidad y educacion médica
Implicaciones para la clinica y la
organizacion del sistema social

2015  Complejidad como estructura mental en la

educacion médica
2014 La complejidad cultural en la educacién
médica
2012 Lacomplejidad como método cualitativo en
la educacion médica
2011 Capitulo descriptivo y de introduccién a la
complejidad

Capacidad explicativa de las CC

2010 La complejidad como cuchilla de Occam en

la educaciéon médica

Descripcion e introduccién a las CC

El panorama de las ciencias de la
complejidad

Las ciencias de la complejidad no tienen absolu-
tamente nada que ver con la ciencia clasica o con
la ciencia normal, kuhnianamente hablando. Dicho
de manera negativa, las ciencias de la complejidad
consisten en el rechazo del dualismo, el determi-
nismo, el mecanicismo y el reduccionismo. Una
manera de sintetizar y traducir al mismo tiempo
estos cuatro rasgos es: las ciencias de la compleji-
dad son no-algoritmicas en ninguna acepcion de la
palabra. Y dicho en términos positivos o afirmativos,
se trata del estudio de fendémenos, sistemas y com-
portamientos de complejidad creciente caracteriza-
dos por no linealidad. El rasgo distintivo mds claro
de un sistema complejo estriba en que se funda en
o exhibe leyes de potencia. Las leyes de potencia
dificilmente son estudiadas en general en el mundo
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en las ciencias basicas que se estudian en medici-
na. La Figura 1 ilustra el panorama de la teoria de la
complejidad.

La Figura 1 presenta el cuadro general de las cien-
cias de la complejidad. Las ciencias y teorias que
se encuentran en el rectangulo principal son las
ciencias clasicas de la complejidad —que nacen,
no sin antecedentes, entre 1977 y 2003—. Las que
se encuentran por fuera son mas recientes. Sig-
nificativamente, en la base de todo el ecosistema
cientifico contemporaneo se encuentra la meca-
nica cuantica, que en la Figura No. 1 aparece a la
izquierda. La mas robusta, mas examinada, con-
firmada, falseada de todas las teorias cientificas
es la mecanica cuantica. Ha sido analizada hasta
el onceavo decimal; no hay absolutamente nin-
guna otra teoria que tenga semejante solidez. De
cara a la medicina y a las ciencias de la salud, la
mecanica cuantica se expresa y se traduce como
la diada: biologia cuantica y quimica cuantica. En
los curriculos de medicina en el mundo, ambas, la
quimica cuanticay la biologia cuantica, estan prac-
ticamente ausentes. De cara a las ciencias basicas

que estudian y fundan a la vez a la medicina, tres
maneras diferentes de mencionarlas son:

i) La nueva biologia. Esta comprende la endosim-
biosis, la epigenética, la no escisién entre cultu-
ray naturaleza;

ii) El reconocimiento de que el organismo es una
unidad viviente sin ninguna clase de jerarquia 'y
perfectamente inseparable de su entorno. Orga-
nismo y medioambiente constituyen una sola
unidad en todos los sentidos;

iii) La mente y el cuerpo conforman una unidad
inseparable que exige la integracioén, por lo
menos, de la biologia del desarrollo, la teoria de
la evolucion y la ecologia —conocida también
como el enfoque eco-evo-devo—.

Las ciencias de la complejidad estudian fenémenos
y sistemas alejados del equilibrio, caracterizados
por turbulencias e inestabilidades, autoorganiza-
cion y emergencia, transiciones de fase de primero
y de segundo orden. La salud y la vida constituyen,
ampliamente, los dos mejores ejemplos de esta cla-
se de dindmicas.

CIENCIAS DE LA COMPLEJIDAD
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Figura 1. Las ciencias de la complejidad.
Elaboracion: propia.
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Las ciencias de la complejidad se componen a su
vez de numerosas disciplinas, enfoques, métodos
y metodologias, semanticas, conjuntamente con
herramientas sofisticadas. Quizas las mas impor-
tantes de estas herramientas son el modelamiento y
la simulacion y las metaheuristicas. Sobre el mode-
lamiento y simulacion, cabe decir puntualmente que
los sistemas lineales pueden modelarse, pero solo
los sistemas complejos pueden simularse. Como
se aprecia sin dificultad, no son equivalentes. Las
metaheuristicas constituyen uno de los rasgos dis-
tintivos de la teoria de la complejidad: ya no se tra-
baja con un problema-una solucién. Por el contrario,
se identifican o formulan conjuntos de problemas y
se trabaja entonces con espacios de solucion?6?’.
Las metaheuristicas no son trabajadas en absoluto
en las facultades de medicina.

Contribuciones de las ciencias de la
complejidad a la educacion médica

La salud, como la vida, son fendémenos esencial-
mente contraintuitivos. Vemos, literalmente, a la
enfermedad, como también a la muerte. A la vida,
como a la salud, no las vemos. Las intuimos, las
imaginamos, las concebimos. Nadie entiende la
salud o la vida desde afuera.

Toda la ciencia, en sentido amplio, es ciencia de lo
gue acaece, lo que es, lo que estad a la mano, lo que
esta a la vista, por asi decirlo. Distintivamente, las
ciencias de la complejidad son ciencias de posi-
bilidades. Mas exactamente, lo real es tan solo un
modo o un subconjunto de una dimensién mayor
que la incluye y la hace posible, a saber: la dimen-
sion de lo posible. Literalmente, la complejidad
consiste en el estudio de espacios de fase, estados
criticos, puntos criticos, posibles adyacentes. Deri-
vativamente, se trata del estudio de estados y fases
de subcriticalidad, criticalidad y supracriticalidad.
Grosso modo, se trata de estadios que o bien no
implican aun irreversibilidad, o bien se ha superado
cualquier umbral de irreversibilidad. En el lenguaje
técnico de la complejidad se habla de criticalidad
autoorganizada.
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Conceptual, filosofica y cientificamente, las cien-
cias de la complejidad son ciencias de la vida?.
El acto médico consiste en un acto de determina-
cion. Se trata, manifiestamente, de determinar la
enfermedad. En contraste, la salud, como la vida,
son esencialmente indeterminadas. La clave mas
fuerte, manifiestamente contraintuitiva, de las rela-
ciones entre educacion médica y ciencias de la
complejidad consiste en que permite indeterminar,
algo que a todas luces va en contravia con los siste-
mas de educacion habidos.

Manifiestamente, la educacién significa cambio;
eso es, transformaciones en la manera de pensar
sobre los problemas y como resolverlos. Es exac-
tamente en este centro en donde se encuentran y
de donde emergen el aprendizaje, la adaptacién
y la evolucion. Sin mas ni mas, si cambiamos el
modo de pensar, se pueden modificar las decisio-
nes y las actuaciones y, muy significativamente, el
actuar médico.

Sin ambages, lo mejor de la educacién y de la
investigacion de punta en el mundo, de caracter
eminentemente inter, trans o multidisciplinar, pasa
por las ciencias de la complejidad. Existe una muy
abundante bibliografia al respecto. La educacién
médica comienza —ciertamente de una manera
timida o tentativa—, como se aprecia a partir de
la tabla 1, a permearse de ciencias de la compleji-
dad. El tema de base de la educacion médica es la
atencion a los pacientes. Y esto es bastante mas
importante y radical que los temas —significativos,
como lo son— sencillamente de administracion de
sistemas de salud. De manera escueta y directa:
el problema de base es la gente, cada individuo,
en fin, el conjunto de la sociedad: su bienestar, su
salud, su vida.

El caso de la Universidad El Bosque

La Facultad de Medicina de la Universidad El Bos-
que, Bogotd, Colombia, creé en el afio 2018 una
coleccion de working papers llamada: “Comple-
jidad y Salud Publica”, con veintidés documen-
tos de investigacién, al momento de escritura de
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este articulo. Asimismo, también en 2018, la Unica
coleccion editorial existente en el mundo hispano-
hablante: “Complejidad y Salud™, con un total de
dieciséis volumenes hasta la fecha. Todo, sopor-
tado por el Grupo de Investigacién: “Complejidad
y Salud Publica”. Conjuntamente con la Comision
de Educacion la Academia Nacional de Medicina
y la Asociacion de Exalumnos de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional ha organiza-
do ya durante tres afios. Hasta el momento, se han
organizado diversas conferencias y cursos virtua-
les sobre complejidad y salud. La lista aparece al
final (videos de YouTube) con asistentes in vivo de
mds de catorce paises. Por lo demas, el seminario
mas antiguo sobre complejidad en América Latina
ha estado trabajando durante cerca de veinticinco
afos, a la fecha?.

Conclusiones

Existe, a la fecha, un bajo conocimiento en la edu-
cacién médica acerca de la importancia del estu-
dio de los fendmenos y sistemas de complejidad
creciente caracterizados por no-linealidad, emer-
gencias y autoorganizacion, entre otros atributos.
Este desconocimiento tiene serias consecuencias,
inmediatamente, en tres planos: el ejercicio de
la clinica y las reflexiones y contribuciones sobre
la salud publica, tanto como, ulteriormente, sobre la
salud una (One Health).

Ciertamente, hay varios términos, por decir lo
menos, que no son enteramente conocidos, tales
como leyes de potencia, metaheuristicas, incluso
biologia cuantica y quimica cuantica. Justamente,
el tema de base es el del conocimiento, apropiacion
y desarrollo de las herramientas conceptuales y
computacionales especificas de la teoria de la com-
plejidad. Serian necesarios diversos trabajos pun-
tuales sobre cada uno de ellos, o una global sobre

a Cfr. https://workingpapers.unbosque.edu.co

b Cfr. https://editorial.unbosque.edu.co/buscar?q=coleccién+
complejidad+y+salud

las ciencias de la complejidad. Existe en este ultimo
caso una amplia bibliografia. Esta seria la cuestién
de un articulo de revision, aparte.

En contraste con el estado del arte de las relaciones
entre complejidad y educacion médica en el mundo,
existe en Colombia un desarrollo importante con
clases, cursos, conferencias y productos tangibles
de investigacion. La educacion médica en Colombia
puede convertirse en un referente internacional; la
Universidad El Bosque puede servir como punto de
referencia.
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Resumen

El trabajo describe definiciones basicas, principios guia, enfoques o modelos generales y un posible curriculo
para la formacion docente, con el proposito de mejorar la ensefianza. Se ha enfatizado el valor del desarrollo
profesoral para la promocién de la excelencia académica y la vitalidad institucional. De igual manera, se ha plan-
teado la necesidad de mejorar o ampliar la perspectiva del crecimiento profesional formal, la promocién de los
aprendizajes informales en contextos reales, el papel del aprendizaje experiencial y la practica reflexiva en los
aspectos individual y grupal. También se ha planteado que convertirse en un profesor efectivo es un proceso de
desarrollo que requiere compromiso individual e institucional y que los profesionales se pueden beneficiar de
hacer parte de una comunidad de practica.

Palabras clave: Formacion de profesorado. Educacién médica. Docentes médicos. Desarrollo profesional.

Abstract

The article describes basic definitions, guiding principles, general approaches or models, and a possible curriculum
for teacher education, with the purpose of improving teaching. The value of teacher development for the promotion
of academic excellence and institutional vitality has been emphasized. Likewise, the need to improve or broaden the
perspective of formal professional growth, the promotion of informal learning in real contexts, the role of experiential
learning, and reflective practice in individual and group aspects has been raised. It has also been argued that becoming
an effective teacher is a developmental process that requires individual and institutional commitment and that profes-
sionals can benefit from being part of a community of practice.

Keywords: Teacher training. Medical education. Faculty medical. Staff development.

Med 2025; 47(3): 433-439
https://doi.org/10.56050/RM-47-3-15
www.revistamedicina.net

© 2025 Los autores. Este articulo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional (CC BY 4.0).
Publicado con *%. INA@X en nombre de Academia Nacional de Medicina de Colombia.

433


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://erp.index-360.com/
https://doi.org/10.56050/RM-47-3-15
http://www.doi.org/10.37201/req/125.2024
http://www.revistamedicina.net 
mailto:magtorresca@unal.edu.co

Torres-Calixto MG. Reflexiones acerca de la formacion docente en el area clinica

Introduccion

Muchos programas de educacién médica fraca-
san porque los profesores directamente involucra-
dos en la formacion de los estudiantes no tienen
la suficiente preparacién docente, pues les falta
formacién en teoria educativa, lo cual impide que
apliquen principios pedagdgicos en ambientes de
aprendizaje. Las universidades a menudo asumen
que los profesionales médicos que tienen inte-
rés en ingresar a la docencia poseen habilidades
naturales en actividades como elaborar objetivos
de aprendizaje, facilitar el logro de competencias
de los estudiantes, monitorizar el progreso indivi-
dual y en equipo, suministrar retroalimentacion y
evaluar el rendimiento, los desempefios obtenidos
y los resultados de aprendizaje. El propdsito del
articulo es presentar reflexiones acerca de la forma-
cion del profesor en el area clinica, con la expecta-
tiva de que dichas reflexiones estén acompafiadas
paralelamente con la capacidad de familiarizarse
con los contextos historicos, tedricos, pedagogi-
cos, institucionales, sociales y profesionales de la
formacion y la educaciéon médica.

Aspectos generales sobre la formacion
docente

La formacion docente en medicina no se limita a
talleres, diplomados o programas formales; existen
otras formas en que los clinicos aprenden a ense-
far, integrando experiencias formales e informales,
individuales y grupales.

Como se observa en la Figura 1, las actividades for-
males individuales incluyen la formacion recibida en
pregrado y posgrado, asi como la retroalimentacion
de colegas, estudiantes y pacientes. Las formales
grupales abarcan talleres, seminarios, congresos,
cursos en el lugar de trabajo y estudios de posgrado
como especializaciones y maestrias. En el ambito
informal individual, el aprendizaje ocurre a través de
la experiencia, la reflexion, la observacion, el ensayo
y error, y el uso de entornos virtuales. Finalmente,
en el informal grupal, se destacan la participacién
en actividades asistenciales, docentes e investiga-
tivas, comunidades de practica, tutoria, mentoria y
modelos de rol.

Este enfoque evidencia que el desarrollo docen-
te es un proceso dindmico, que se nutre tanto de

Formal

s

(colegas docentes)

Enfoques estudiantes y pacientes

/ - Metodologia utilizada en su formacion
como médico y/o especialista
- Retroalimentacion de pares académicos

- Retroalimentacion de residentes,

- Talleres, seminarios y cursos cortos sobre\
educacion médica
- Pasantias y congresos
- Programas longitudinales periodicos
regulares, en el sitio de trabajo
- Especializaciones, maestrias y doctorados

de la
formacién
docente

&

influyen en el desarrollo

Actividades que

y desempeiio del
educador médico

\/

Informal

L

- Aprendizaje basado en la experiencia
- Reflexién sobre la practica
- Aprendizaje mediante observacion
- Aprendizaje por ensayo y error
- Aprendizaje en ambiente virtual

- Aprendizaje basado en el trabajo
asistencial, docente e investigativo
- Aprendizaje a través de comunidades de
practica
- Aprendizaje a través de la tutoria
- Mentoria y modelo de roles

J

Individual <

P> Grupal

Contextos de aprendizaje

Figura 1. ;Como aprenden los clinicos a ensefiar?

Fuente: Adaptada de Steinert'.
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la formacidn estructurada como de la experiencia
cotidiana.

Como complemento a la Figura 1, a continuacién se
mencionan algunos de los diferentes aprendizajes
en la formacién docente.

El aprendizaje basado en la experiencia que se
puede lograr a través de la observacion o el llama-
do aprendizaje social, al actuar por si mismo, bajo
supervision de un par, y mediante la reflexion sobre
la practica’2. De igual forma, se encuentra el apren-
dizaje con base en la retroalimentacion de cole-
gas pares, residentes, estudiantes y pacientes?; el
aprendizaje fundamentado en actividades progra-
madas, como talleres, seminarios y cursos cortos,
las pasantias, las actividades conducentes a titulo y
las comunidades de educadores médicos* el apren-
dizaje obtenido en el trabajo y en las comunidades

PROPUESTA

de practica®, el aprendizaje a través de la tutoria® y,
finalmente, el aprendizaje mediado por nuevas tec-
nologias de informacién y comunicacion, incluyen-
do la inteligencia artificial’.

Propuesta curricular para mejorar el
desempeio docente

La mayoria de los programas de desarrollo docen-
te en medicina se centran en el rol del clinico como
profesor, abordando estrategias para ensefianza
en grupos, supervision clinica, retroalimentacién
y evaluacion. Algunos incluyen disefio curricular,
investigacién y liderazgo, aunque pocos consideran
la efectividad personal, la identidad o el desarrollo
profesional especifico.

Proceso de
enseianza -
aprendizaje -
evaluacion

Diseiio
curricular y su
implementacién

Figura 2. Propuesta curricular para el desarrollo docente.

Fuente: Elaboracion propia basada en Steinert’.
435

CURRICULAR
PARA MEJORAR Liderazgo en
EL DESEMPENO educacion
DOCENTE

Investigacion

Desarrollo
profesional




Torres-Calixto MG. Reflexiones acerca de la formacion docente en el area clinica

El ACGME (Consejo de Acreditacién para Educa-
cién Médica de América del Norte), en Chicago?,
propuso habilidades clave como conocimiento
médico, enfoque centrado en el estudiante, comu-
nicacién, profesionalismo, rol docente, reflexiéon y
aprendizaje basado en la practica. Autores como
Molenaar®, Hesketh' y Milner'" coinciden en des-
tacar habilidades docentes, conocimientos, actitu-
des y profesionalismo. Porto incorpora el modelo
Tuning, que distingue competencias generales
(instrumentales, interpersonales y sistémicas) y
especificas (saber-hacer, saber-ser, saber-estar y
saber-trascender)'?. Pinilla agrega competencias
disciplinares, pedagodgicas, investigativas, tecnolé-
gicas, éticas y administrativas'.

En Colombia, se destaca la Especializacién en Edu-
cacién Médica de ASCOFAME (1996), centrada en
competencias como tutoria, comunicacion, eva-
luacion, investigacion y trabajo comunitario™; y el
Grupo de Apoyo Pedagdgico y Formacion Docente

Principios y
referentes teoricos
educativos

\

Proceso de
enseianza —
aprendizaje -

evaluacion

Areas especificas
de contenidos

Estrategias de
evaluacion

|

— de enseflanza y

(GAPFD) de la Universidad Nacional (1999), que pro-
mueve la formacién pedagdgica a través de talleres,
publicaciones y diplomados™. A partir de estos refe-
rentes y las anteriores consideraciones, se propone
un curriculo que fortalezca el desempefio docente
en areas clave: ensefianza-aprendizaje-evaluacion,
disefio curricular, liderazgo, investigacién y desarro-
llo profesional continuo (Figura 2).

Segun Shulman, ensefiar implica no solo saber,
sino aplicar el conocimiento en la practica, inte-
grando contenido, pedagogia, curriculo, contexto,
caracteristicas del estudiante y autoconcien-
cia docente’. En educacion médica, el proceso
ensefianza-aprendizaje-evaluacién debe basarse en
enfoques como el aprendizaje situado, por com-
petencias, reflexivo y colaborativo. Los contenidos
deben ser contextualizados e incluir temas como
profesionalismo, seguridad del paciente y diversidad
cultural. Las metodologias recomendadas incluyen
pequefios grupos, mentoria, reflexion, TICs y aula

Aprendizaje en
pequedos grupos

Modelo de
roles

Metodologia

Tutoria
aprendizaje

Aprendizaje
basado en el
trabajo

Aprendizaje por
experiencia y
reflexion en la

practica

Figura 3. Elementos del proceso ensefianza-aprendizaje-evaluacion.

Fuente: Elaboracion propia con base en Steinert’.
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invertida. Aunque herramientas como el modelo
de roles y el aprendizaje experiencial son Utiles, se
usan poco. La evaluacién debe ser diagnéstica, for-
mativa y sumativa, con métodos confiables y retroa-
limentacién efectiva que garanticen el desarrollo de
competencias clinicas y comunicativas (Figura 3).

Retomando los elementos planteados en la Figura 2,
el disefio e implementacién curricular implica pla-
near el curriculo, definir competencias, alinear
objetivos con contenidos y estrategias pedagogi-
cas, y establecer criterios de evaluacion. Frente al
liderazgo en educacion, se menciona que debe ser
aprendido formalmente, desarrollando competen-
cias en gestién administrativa, direccion académica,

desarrollo curricular, investigaciéon, comunicacion,
resolucién de problemas y manejo financiero. En
cuanto a la investigacion, su relevancia en la edu-
cacién médica ha crecido, reduciendo la brecha con
la docencia y promoviendo la integracion de fun-
ciones sustantivas del profesorado en los progra-
mas formativos’®. Finalmente, se debe involucrar el
desarrollo profesional, que incluye valores, conduc-
tas, relaciones para fundamentar la confianza, auto-
nomia, compromiso social y autorregulacién, y se
fortalece mediante modelos a seguir, tutoria, evalua-
cion y retroalimentacion.

Mayor
compromiso en
responsabilida
des docentes
Intercambio de e
informacion y | Autoconfianza
apoyo |y sentido de
mstitucional pertenencia
~ /7/ |
N v \
Resultados
principales
/ \‘\
o ‘ ™ Conocimiento
Importancia de pnincipios
del modelo de educativos y
roles estrategias
docentes
G e \

Efectividad de la
retroalimentacion
y relacion entre

pares

Figura 4. Resultados de las actividades de formacién docente desarrolladas por la AMEE (Asociacién de Educacion

Médica de Europa).

Fuente: Elaboracion propia con base en Steinert?.
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Desarrollo docente basado en la evidencia

El andlisis de una revisidon sistematica de 53
publicaciones, realizada por Steinert en 2006 sobre
formacion docente en el periodo 1980-2002, la cual
utilizé la metodologia de educacion médica basa-
da en la evidencia, mostré que habia programas
de gran utilidad, en los cuales los profesores evi-
denciaron mayor compromiso con sus responsa-
bilidades docentes, autoconfianza como profesor
y sentido de pertenencia a la comunidad educati-
va. También se reportaba mayor conocimiento de
la teoria educativa y estrategias docentes, mayor
efectividad de la retroalimentacion y relacion entre
pares, importancia del modelo de roles e incremen-
to del intercambio de informacién y apoyo institu-
cional (Figura 4).

Conclusiones

El término “educador médico” abarca multiples
roles: docente, planificador curricular, evaluador,
lider educativo, administrador, investigador y acadé-
mico; su formacion puede lograrse mediante acti-
vidades formales e informales, como aprendizaje
en el trabajo, comunidades de practica, mentorias,
modelo de roles y apoyo organizativo, que a su vez
sean desarrolladas en contextos reales, con énfa-
sis en aprendizaje experiencial, autoaprendizaje y
practica reflexiva. Es clave que estudiantes y resi-
dentes participen tempranamente en el desarrollo
docente, ademds de que las instituciones evallien
su capacidad para ofrecer recursos, respaldo poli-
tico y apoyo a asociaciones, programas docentes y
sociedades cientificas. Cada docente debe elaborar
un plan de desarrollo personal (PDP) que identifique
competencias, expectativas, métodos de aprendiza-
je y estrategias coherentes con sus objetivos, pues
la formacion integral requiere cualificacion pedagé-
gica, metodoldgica, investigativa, disciplinar, ética,
cultural y profesional, buscando mayor pertinencia
social, mejora continua de la calidad y consolida-
cion de la identidad docente.
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Resumen

Este ensayo pedagdgico busca motivar a los médicos y demds profesionales de la salud que se desempefian
como docentes universitarios, en diferentes Instituciones Prestadoras de Servicio y Hospitales Universitarios, a
pensarse como formadores integrales de estudiantes de pregrado y posgrado. Ademas, deben reflexionar sobre
cémo se desempeian cuando estan con diferentes funciones como docente-investigador-especialista tratante
del paciente en condiciéon de dolor (orgénico, psicolégico, espiritual) o enfermedad, algunas veces, con su fami-
lia o el cuidador. En el caso de los docentes de carrera, en una universidad, como integran la docencia con la
investigacion y la extensién o proyeccion social. En este mismo sentido, la invitacion es concienciarse de que
todos somos personas con dignidad, en diferentes situaciones y funciones de vida como familiar o cuidador
del paciente (enfermo o saludable), estudiante, profesional de la salud, profesor universitario, administrativo.

Luego, se esboza el tema del curriculo oculto que devela la actuacion del docente como un conjunto de ense-
flanzas soslayadas que impactan la formacion y la identidad profesional para el desempefio desde que se es
estudiante hasta llegar a ser profesional de la salud o docente novel.

Se presentan aspectos bdsicos de la docencia universitaria como profesion (paralela a la profesién de base en
ciencias de la salud) para apropiar conceptos basicos para desarrollar competencias profesionales: teorias del
aprendizaje, evaluacion, didactica, modelos pedagogicos, conocimiento sobre curriculo, conocimiento de los
alumnos, contenido por enseiar, del contexto, tipos de conocimiento, entre otros. Todo lo anterior contextuali-
zado al sistema de salud y la normatividad vigente en salud y educacion.
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Al final se argumenta como un maestro profesionalizado como docente universitario comprende y ejerce
acciones para la formacion integral del estudiante al desarrollar, paulatinamente, competencias profesionales
especificas del cuidado al paciente, sumadas a competencias profesionales transversales en comunicacion,
educacion, gestién administrativa, investigacion y profesionalismo con apropiacion de valores.

Palabras clave: Educacion médica. Formacion docente. Educacion basada en competencias. Ciencias de la
salud. Profesionalismo.

Abstract

This pedagogical essay seeks to motivate physicians and other health professionals who work as university teachers, in
different Service Providing Institutions and University Hospitals, to think of themselves as integral trainers of undergrad-
uate and graduate students. Moreover, to reflect on how they perform when they are with different functions as teacher-
researcher-specialist treating the patient in pain condition (organic, psychological, spiritual) or disease, sometimes
with his family or caregiver. In the case of career teachers in a university, how they integrate teaching with research and
extension or social projection. In this same sense, the invitation is to become aware that we are all people with dignity,
in different situations and roles in life as family or caregiver, patient (sick or healthy), student, health professional, uni-
versity professor or administrative.

Then, the topic of the hidden curriculum is outlined, which reveals the teacher’s performance as a set of overlooked
teachings that have an impact on training and professional identity for performance from the time one is a student until
one becomes a health professional or a new teacher.

Basic aspects of university teaching as a profession (parallel to the basic profession in health sciences) are presented
in order to appropriate basic concepts to develop professional competencies: learning theories, evaluation, didactics,
pedagogical models, knowledge about: curriculum, knowledge about curriculum, students, content to be taught, con-
text, types of knowledge, among others. All the above contextualized to the health system and the current regulations
in health and education.

At the end, it is argued how a professionalized teacher as a university professor understands and exercises actions for
the integral formation of the student by gradually developing specific professional competencies in patient care, added
to transversal professional competencies in communication, education, administrative management, research and pro-
fessionalism with appropriation of values.

Keywords: Medical education. Teacher training. Competency-based education. Health sciences. Professionalism.

Introduccion integrales de estudiantes de pregrado y posgrado.
Entonces, deben reflexionar sobre cémo se des-
empefian cuando estan con diferentes funciones
como docente-investigador-especialista tratante del
pacienteencondiciéndedolor—organico,psicoldgico,
espiritual— o enfermedad, algunas veces, con su
familia o el cuidador. En este sentido, ;como inicid

Este ensayo pedagdgico busca motivar a los médi-
cosy demas profesionales de la salud que se desem-
pefian como docentes universitarios en diferentes
Instituciones Prestadoras de Servicio (IPS) y Hos-
pitales Universitarios a pensarse como formadores
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este papel de formador, bajo qué circunstancias?
¢Acaso su decision para tomar este sendero de la
docencia universitaria fue planeada o fortuita? ; Qué
oportunidades le brindé la universidad donde realiz6
posgrado para capacitarse como educador y peda-
gogo? ;Cudles han sido los requisitos que le exige
la entidad donde trabaja sobre su capacitacion en
educacién y pedagogia?

Ahora, quedan invitados a recordar qué les ocurrid
cuando eran estudiantes de pregrado o posgrado.
¢Cémo fueron las relaciones docente-estudiante?
¢Qué tipo de emociones y reconocimientos vivia
por aquel entonces? En el fondo, la reflexiéon es
pensarnos todos como personas con dignidad, en
diferentes situaciones y funciones de vida como
familiar, cuidador, paciente —enfermo o saluda-
ble—, estudiante, profesional en salud, profesor
universitario. Todo médico-especialista-docente
(clinico o quirurgico) en la accién profesional brin-
da servicio al paciente-persona, en escenarios de
los convenios de docencia-servicio; entonces, uti-
liza estrategias didacticas para facilitar el apren-
dizaje del futuro profesional o especialista, pero
nunca debe olvidar su funcién y responsabilidad
como tratante de una persona en situacion de
enfermedad, vulnerable porque pierde autonomia
y queda en sus manos'?.

Vale aclarar que, en la formacion de profesionales de
la salud, un estudiante, al terminar el ciclo de cien-
cias basicas, pasa al ciclo de clinicas para continuar
su formacion y desarrollo de competencias profe-
sionales (CP) en escenarios didacticos como con-
sultorios, servicios de hospitalizacion —urgencias,
cuidado intermedio, cuidado intensivo, salas de ciru-
gia- entre otros; alli se encuentra con un docente-
especialista y su equipo profesional conformado por
personas de diferente nivel de formacién, entonces,
empieza a actuar con pacientes y familias; asi, va
aprendiendo y apropiando acciones durante la tuto-
ria de profesores y condiscipulos, aprendizaje entre
pares; aprende al observar como se desenvuelve la
relacion llamada médico— paciente, mejor denomi-
narla paciente-familia-médico puesto que la asis-
tencia o servicio esta centrada en el paciente como
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la persona mas importante, quien estd solicitando
atencién, escucha y la construccion de soluciones
para sus problemas de salud orgdnica, mental, emo-
cional o espiritual®.

Curriculo oculto y relacion
docente-estudiante

Es justo, en estas prdcticas formativas, de servi-
cio a pacientes, que se desenvuelve el proceso de
ensefianza-evaluacion-aprendizaje de las patolo-
gias mas prevalentes; luego, el profesor desarrolla
temas, mas alla de una revista clinica o la atencién
en un consultorio, con diversas estrategias didacti-
cas como aprendizaje basado en problemas (ABP),
caso clinico, simulacidn, taller, seminario investiga-
tivo o aleman (linea de profundizacién), clase inver-
tida, guia de estudio independiente dirigido, entre
otras*®. Durante estas actuaciones, el docente de
carrera y el especialista con funcion docente deve-
lan su “curriculo oculto’, que expresa sus creencias,
estilo de expresidn, competencias de comunicacién
con pacientes, colegas y estudiantes; este conjunto
de ensefianzas soslayadas, informales, que impac-
tan la formacion y la identidad profesional para el
desempefio del estudiante de pregrado o posgrado,
asi como del promisorio profesor novel”.

Por todo lo anterior, se presentan aspectos bdsicos
de la profesionalizacién de la docencia universitaria,
normatividadvigente paralosconveniosdedocencia-
servicio, CP del maestro y algunos valores bdsicos
para el servicio a pacientes y familias.

Profesionalizacion de la docencia
universitaria

En medicina es usual que el nuevo docente replique
los modelos de sus profesores; de subito empie-
za su accioén docente por contrato o ingreso a la
carrera docente; de la noche a la mafiana, deja de
ser residente para ser “el profe” y su practica sue-
le ser intuitiva, empirica segun su historia de vida 'y
la docencia surge como una actividad secundaria,
asociada al ejercicio de la especialidad —clinica o
quirdrgica—. Ademads, un estudiante es programado
para hospitales de diferente nivel de atencion, y por
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convenios docencia-servicio, debe acomodarse a la
cultura local y seguir las indicaciones del profesio-
nal que le asignen como docente, quien tiene asig-
nados unos pacientes y unos estudiantes. El equipo
de trabajo atiende a los pacientes y la docencia se
deriva de la atencion a cada paciente. Esta situacion
ha continuado por generaciones para la formacion
médica, desde tiempos remotos hasta la actualidad,
con aciertos y desaciertos.

Actualmente, la docencia universitaria es una pro-
fesion, con el trasfondo de la pedagogia como cien-
cia de la educacion®. Por ende, un médico docente y
cualquier profesional de ciencias de la salud debe-
ria: 1. Tomar la decisién de dedicar el tiempo para
el estudio formal en educacion y pedagogia como
teorias del aprendizaje; evolucion conceptual de la
evaluacién; didactica general y especifica (métodos
y estrategias cldsicos hasta innovadores -tecnolo-
gia de la comunicacion e informacién-); desarrollo
conceptual de competencias profesionales; mode-
los pedagogicos; conocimiento: del contenido por
ensefiar, de los alumnos, sobre curriculo versus plan
de estudios, del contexto, entre otros; 2. Tomar la
decisién y la actitud para aprehender estas teorias y
aplicarlas en su quehacer cotidiano al ser un docen-
te reflexivo y preguntarse a si mismo: ;estoy siguien-
do de forma intuitiva el modelo de los profesores
gue me formaron? Avizorar como de forma espon-
tanea ha seguido modelos de docentes que, segun
sus percepciones e imaginarios, fueron los mejores,
pero, en concreto, ;por qué? Segun su propia intros-
peccion, iniciar de forma consciente un proceso
de mejora y transformacion para orquestar en su
desempefo, competencias profesionales para des-
empefiarse como médico tratante y docente de estu-
diantes de diferente nivel de avance, educador de
pacientes y familias, sumadas a otras como gestor
de procesos administrativos y de investigacion®™.

Puesto que la profesién docente es paralela a la pro-
fesion de base en ciencias de la salud, todo docente
ha de integrar diversos tipos de conocimiento coti-
diano o popular, académico y cientifico para mode-
lar su comunicacién con cada paciente segun su
contexto, escolaridad, etnia, entre otros; asi como

con estudiantes en las actividades académicas, de
extension e investigacién'; en otras palabras, debe-
ra utilizar la transposicion didactica seguin Cheva-
llard, cuando aprende a transformar el conocimiento
en asimilable —segun el nivel de formacion, escola-
ridad y cultura— del aprendiz (estudiante), el pacien-
te y su familia™.

Ademas, la accion del docente tiene un microcon-
texto: relacion docente-discente y un macrocontex-
to relacionado con el tipo de universidad publica o
privaday las exigencias que demanda la sociedad al
futuro profesional o especialista; estas ultimas liga-
das al sistema general de seguridad social y salud y
la normatividad vigente.

Por tanto, cuando el docente se capacita formal-
mente como educador, comprende cédmo, por qué 'y
para qué ejecuta las funciones de docencia, investi-
gacion y extensién o proyeccién social con creativi-
dad y como proyecto de vida. Asi, el profesional de la
salud profesionalizado como docente podra optimi-
zar su desempefio, al concientizarse de sus creen-
ciasy preconceptos para transformar su desempefio
global, que incluye la docencia universitaria.

Actualmente, existe una normatividad que el lector
puede consultar. Esta normatividad para las prac-
ticas formativas es el Modelo de Evaluacién de la
calidad para los escenarios de practicas formati-
vas en la relaciéon docencia-servicio de los progra-
mas de educacion superior del drea de la salud.
Incluye criterios como la capacitacion continua y
formal en pedagogia y docencia (p. 26). También
se aplica el Decreto 780, que es reglamentario del
Sector Salud y Proteccién Social'®'’. Otro aspecto
clave es la concurrencia de horarios para ejercer la
docencia y la actividad asistencial que da remune-
racion por la universidad y la institucién prestadora
de servicio’®.

Competencias profesionales del maestro

Por todo lo anterior, un docente debe desarrollar
capacidades de forma progresivaque sonlas compe-
tencias profesionales (CP) como docente universita-
rio queintegran conocimientos (dimensién cognitiva,
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conceptos), habilidades (mentales-procedimentales,
dimensién motora, entendiendo lo que hace) y
actitudes segun valores o virtudes (dimension
afectiva)'®.

Entonces, un maestro profesionalizado, como docen-
te, comprende que su esfuerzo, dia a dia, es forjar
la formacién integral del futuro profesional, quien al
escalar niveles de formacién va desarrollando CP
especificas de cuidado al paciente que integran acti-
tudes, habilidades y conocimiento —médico, cientifico
y tecnologico—; al igual, CP transversales o genéricas:
1. comunicacion oral y escrita —con enfermo, familia
y otros profesionales—; 2. profesionalismo, que inclu-
ye virtudes y la conciencia moral para considerar al
paciente como personay no como objeto o patologia;
3. gestién administrativa; 4. en investigacién; 5. Como
educador de pacientes y otras generaciones' %,

Para concluir, es transcendental que el maestro
gestione la apropiaciéon de valores para el profe-
sionalismo; se sugiere un tiempo real de actividad
académica para apropiar conocimientos al lado del
modelaje cotidiano del especialista-docente, duran-
te la practica formativa, escenarios clinicos o quirur-
gicos; cuando revela lo que sabe, lo que hace como
médico y ensefia a hacer, qué hace como persona
cuando demuestra sus valores como actitud de
servicio, altruismo, amabilidad, compasién vs. des-
precio, compromiso, empatia (vs. ecpatia), escucha,
gratitud, puntualidad, respeto, responsabilidad, entre
otros?'. Se invita al lector a ampliar y profundizar los
diferentes temas planteados en este breve ensayo.

Agradecimientos

La autora agradece a todas las personas que han
contribuido para su desarrollo profesional como
maestra en medicina y, asi, la invitan a plasmar
estas reflexiones y argumentos para optimizar la
formacién integral de los futuros profesionales en
ciencias de la salud.

Financiamiento

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion
especifica de agencias de financiamiento de los
sectores publicos, comercial o sin fines de lucro.
444

Conflicto de intereses

La autora declara no tener conflicto de interés.

Uso de lA

La autora declara que no se utilizaron herramientas
de inteligencia artificial en ninguna fase de la elabo-
racién del manuscrito.

Referencias

1. Pinilla AE. EI maestro universitario como profesional
auténomo. Una mirada desde las ciencias de la salud.
Rev. Fac. Med. 2015; 63(1): 155-63. Disponible en: http:/
doi.org/10.15446/revfacmed.v63n1.44740

2. Andino CA. Bioética y humanizacién de los servicios
asistenciales en la salud. Revista Colombiana de Bioética
RCB 2015; 10 (1): 38-64. Disponible en: https://doi.
org/10.18270/rcb.v10i1.684

3. Wellbery C, McAteer RA. The Art of Observation:
A Pedagogical Framework. Acad Med. 2015;
90(12):1624-30. Disponible en: https://doi.org/10.1097/
ACM

4. Rodriguez-Diez MC, Beunza JJ, Lépez-Del Burgo C,
Hyder O, Civeira-Murillo MP, Diez N. Aprendizaje de la
historia clinica con pacientes simulados en el grado de
Medicina. Educ. méd. 2012; 15(1): 47-52. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=51575-18132012000100010&Ing=es.

5. Pinilla AE. Innovaciones metodolégicas. En: Pinilla AE,
Sdenz MLy Vera L. editoras. Reflexiones sobre Educacion
Universitaria. Segunda edicion. Bogota: Unibiblos; 2003.
p.111-25.

6. Sénchez J, Escobar A y Pinzén OE. Aprendizaje Basado
en Problemas y Tecnologias de la Informacién como
estrategia didéctica para la ensefianza de las ciencias de
la salud. Formato: Digital. Bogotd: Universidad Nacional
de Colombia; 2022. Disponible en https://medicina.
bogota.unal.edu.co/diplomados-2/item/1590-libro3

7. Hafferty FW. Beyond curriculum reform: confronting
medicine’s hidden curriculum. Acad Med. 1998;
73(4):403-7.

8. Pinilla AE. Impacto del Curriculo oculto en la formacién
de profesionales en medicina y cienicas de la salud. En:
Espinosa T, Matijasevic E, Pinzén A. (editores). Texto de
Medicina Interna. Aprendizaje Basado en Problemas.
Segunda Edicién. Grupo Distribuna; 2024. p. 3-10.

9. Abreu-Valdivia O, Pla-Lépez R, Naranjo-Toro M, &
Rhea-Gonzélez S. La pedagogia como ciencia: su objeto
de estudio, categorias, leyes y principios. Informacion
tecnolégica 2021; 32(3), 131-140.Disponible en: https://
doi.org/10.4067/S0718-07642021000300131

10.  Pinilla AE. Perfil del maestro universitario. Rev Fac Med
Univ Nac Colomb 1997; 45(2): 88-92.

11.  Pinilla AE. Construccién y evaluacién de un perfil de
competencias profesionales en medicina interna.
Coleccion Desarrollo Humano. Bogota: Editorial
Universidad Nacional de Colombia; 2015. ISBN 978-958-
775-175-8.


http://doi.org/10.15446/revfacmed.v63n1.44740
http://doi.org/10.15446/revfacmed.v63n1.44740
https://doi.org/10.18270/rcb.v10i1.684
https://doi.org/10.18270/rcb.v10i1.684
https://doi.org/10.1097/ACM
https://doi.org/10.1097/ACM
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132012000100010&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132012000100010&lng=es
https://medicina.bogota.unal.edu.co/diplomados-2/item/1590-libro3
https://medicina.bogota.unal.edu.co/diplomados-2/item/1590-libro3
https://doi.org/10.4067/S0718-07642021000300131
https://doi.org/10.4067/S0718-07642021000300131

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Pinilla-Roa AE. El maestro de medicina como formador de profesionales

Vera L. Capitulo 2. Reflexiones tedricas relacionadas con
el conocimiento profesional del profesor de medicina.
En: Lo que debe conocer un profesor en ciencias de la
salud para realizar las mejores practicas formativas.
Bogota: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de
Medicina. Centro Editorial. 2022; p. 41-82.

Shulman LS. Conocimiento y ensefianza: Fundamentos
de la nueva reforma. Profesorado. Revista de
curriculum y formacién del profesorado 2005; 9(2):
1-30. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=2304491.

Pinilla AE, Moreno T. El papel del conocimiento escolar
universitario. Acta Med Colomb 2015; 40: 241-245.
Disponible en: https://doi.org/10.36104/amc.2015.588

Chevallard I. La transposicién didactica. Del saber sabio
al saber ensefiado. Buenos Aires: Aique Grupo Editorial.
1991.

Ministerio de Educaciéon Nacional. Ministerio de Salud
y Proteccion Social. Modelo de evaluacién de la calidad
para los escenarios de practicas formativas en la relacion
docencia — servicio de los programas de educacion
superior del drea de la salud. Bogotd, 2021. [accedido 26
de febrero 2025]. Disponible en: https://www.minsalud.
gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/
modelo-evaluacion-docencia-servicio-consenso-men-dd-
ths-despacho.pdf

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Decreto 780
de 2016. Decreto Unico reglamentario del Sector Salud

18.

19.

20.

21.

y Proteccion Social. [accedido 16 de febrero 2025].
Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/Normativa/
paginas/decreto-unico-minsalud-780-de-2016.aspx

Congreso de la Republica. Ley 269 de 1996. Por la cual
se regula parcialmente el articulo 128 de la Constitucion
Politica, en relaciéon con quienes prestan servicios de
salud en las entidades de derecho publico. [accedido
16 de febrero 2025]. Disponible en: https:/www.
funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.
php?i=27940#:~:text=VIGENCIA.,Decreto%2Dley%20
1301%20de%201994.

Pinilla AE. Aproximacién conceptual a las competencias
profesionales en ciencias de la salud. Rev. Salud Publica
2012; 14(5): 852-64.

Frank JR, Mungroo R, Ahmad Y, Wang M, De Rossi S,
Horsley T. Toward a definition of competency-based
education in medicine: a systematic review of published
definitions. Med Teach. 2010; 32(8):631-637. Disponible
en: https://doi.org/10.3109/0142159x.2010.500898

Gual Arcadi, Palés-Argullés Jordi, Nolla-Domenjé Maria,
Oriol-Bosch Albert. Proceso de Bolonia (Ill): Educacién
en valores: profesionalismo. Educ. méd. [Internet]. 2011
Jun [citado 2025 Feb 12] ; 14( 2 ): 73-81. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1575-181320110002000028&Ing=es.

445


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2304491
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2304491
https://doi.org/10.36104/amc.2015.588
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/modelo-evaluacion-docencia-servicio-consenso-men-ddths-despacho.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/modelo-evaluacion-docencia-servicio-consenso-men-ddths-despacho.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/modelo-evaluacion-docencia-servicio-consenso-men-ddths-despacho.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/modelo-evaluacion-docencia-servicio-consenso-men-ddths-despacho.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normativa/paginas/decreto-unico-minsalud-780-de-2016.aspx
https://www.minsalud.gov.co/Normativa/paginas/decreto-unico-minsalud-780-de-2016.aspx
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=27940#:~:text=VIGENCIA.,Decreto%2Dley%201301%20de%201994
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=27940#:~:text=VIGENCIA.,Decreto%2Dley%201301%20de%201994
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=27940#:~:text=VIGENCIA.,Decreto%2Dley%201301%20de%201994
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=27940#:~:text=VIGENCIA.,Decreto%2Dley%201301%20de%201994
https://doi.org/10.3109/0142159x.2010.500898
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132011000200002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132011000200002&lng=es

MEDICINA

La escritura cientifica y la motivacion estudiantil
Scientific writing and student motivation

José Ricardo Navarro Vargas*
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia

Aceptado: 14 noviembre 2025
Publicado: 14 febrero 2026

*Correspondencia: José Ricardo Navarro Vargas. jrnavarrov@unal.edu.co

Resumen

Este texto recoge algunas de las experiencias clinicas en anestesiologia que afortunadamente han sido publi-
cadas en revistas cientificas nacionales e internacionales, donde la participacion de los estudiantes de pre y de
posgrado ha sido determinante. Para publicar se requiere disciplina, conocimiento, honestidad, pero sobre todo
trabajo en equipo, involucrando al motor de la educacién que son los estudiantes.

En primera instancia, destaco que la medicina es una profesiéon multidisciplinar y que la parte del arte, propio del
ejercicio clinico, se robustece cuando se ha incursionado en la literatura.

Palabras clave: Escritura médica. Literatura. Literatura cientifica.

Abstract

This text compiles some of the clinical experiences in anesthesiology that have fortunately been published in national
and international scientific journals, where the participation of undergraduate and postgraduate students has been
crucial. Publishing requires discipline, knowledge, honesty, but above all, teamwork, involving the driving force of edu-
cation: the students.

We first discovered that medicine is a multidisciplinary profession and that the artistic aspect, inherent in clinical prac-
tice, is strengthened when one has ventured into literature.
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Introduccion

He decidido abrir con una pequefia composicion
poética que, como el popular El brindis del bohemio’,
pretende resaltar la labor del educador, de ese pro-
tagonista labriego en la construccion de valores y
principios formativos.

En mis estudios de secundaria escribi un poema con
el Unico propdsito de hacerle un merecido reconoci-
miento al educador. Lo titulé Los seis, y alli retrataba a
6 profesionales. Cada uno de ellos inicid con orgullo
y seguridad su importancia en la sociedad; estaban
el médico, el ingeniero, el arquitecto, el artista, el abo-
gado y el profesor. Alrededor de un brindis se inicié la
reunién de esta forma:

Se reunieron a departir
Seis importantes sefiores,
Con el licor como elixir,
Expusieron sus labores.

Se levanto con venia Agraciado,
Galeno de gran estima,
Y hablé en tono pausado
Con frases de exultada rima.

En este inmenso poblado,

Inmerso en contrariedades
He sido quien ha mitigado
Dolores y enfermedades.

Me importa poco el renombre

Mi espiritu estd en la ciencia,

Mi vida la entrego al hombre,
iQue lo diga mi conciencia!

Un vitor enjundioso
Se tomé el recinto entero,
Recinto de haélito honroso.

En el poema siguen declamando los demas, hasta
que le toca el turno al profesor, que los demds miran
con desprecio, como el que menos crédito merece,
el de menor remuneraciéon econémica, pese a su
abnegada labor; sin embargo, el profesor con deter-
minacidén a todos mandod callar:

¢Por qué me miran tan mal?
Si les dediqué con ahinco,
de la humanidad, el mayor capital,
La formacién sin distingo.

Yo fui quien os dio educacién
Fui crisol, fui luz, fui ruisefor,
Os alenté la ilusion
de ser cada uno un sefior

Sé que sois celebridad
Y yo soy lo que soy,
No confundais la humildad,
Con vivir solo del hoy.

No tapéis el sol con dos manos
Dejadlo resplandecer,
Que somos todos hermanos
Y un dia vamos a perecer.

Discusion de casos y literatura

Durante mi afio rural, 1986 (25-09-1986), describi en
el pueblo de Chita, Boyac3, en la provincia de Valde-
rrama, a casi 200 km de Tunja, un caso de tifus exan-
tematico en un paciente de 48 afios de edad (HC No.
798) que tenia mas de 100 palomas mensajeras,
infestadas por piojos, transmisores de la Rickettsia
prowazekii. El diagndstico se llevo a cabo mediante
la prueba de Weil-Félix, que gentilmente fue realiza-
da por la bacteriéloga del Hospital San Antonio de
Soata. Al paciente se le traté de forma exitosa con
doxiciclina por 2 semanas y hubo que desinfestar
a las palomas con un agente quimico que propor-
ciono la Secretaria de Salud de Tunja. No fue facil.
El secretario de Salud no creyé porque adujo que
un solo caso en una enfermedad que es epidémica
no podia ser, pero realmente fue un caso centinela
tratado de manera precoz y aqui comenzo el inicio
de la escritura cientifica. Siempre tuve en claro que
para escribir se requiere motivacién, conocimiento,
soporte cientifico y una obstinacién casi mérbida.

A continuacion, haré la descripcion del primer arti-
culo cientifico publicado gracias al acompafiamien-
to de una gran profesional y exigente editora, en ese
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momento, de la Revista Colombiana de Anestesiolo-
gia (Colombian Journal of Anesthesiology).

Cuando entré a realizar mi rotacion de anestesiologia
pediatrica en el Hospital Infantil de la Misericordia,
la doctora Luz Hidela Patifio Sanchez, una educado-
ra por excelencia, que ensefiaba a amar a los nifos,
a quitarles de todas las formas el dolor, me insistio
en que reportara el caso de una paciente femenina
de 2 meses de edad. Con un cuadro de convulsiones
generalizadas secundarias a hipoglicemia, se le diag-
nosticé nesidioblastosis (insulina/glicemia > 3), un
tumor del pancreas con hiperactividad de los islotes
de Langerhans. Requirié pancreatectomia del 95% en
un tiempo de 2 y media horas. La técnica anestésica
fue con bloqueo epidural caudal, con una evolucién
satisfactoria, y lo mas importante fue la duracién de
la analgesia por mas de 48 horas?.

Posteriormente, ya como docente de la Facultad
de Medicina, tuve la oportunidad de escribir varias
publicaciones cientificas con residentes de aneste-
siologia y estudiantes de medicina que me inspiraron
mediante preguntas demasiado interesantes y perti-
nentes con el mundo fantastico de la anestesiologia
y la reanimacion. Paso a describir algunos de ellos.

- En1999 sereporto el caso de un paciente hemo-
filico de 17 afos en posoperatorio de 12 horas,
con cuadro de abdomen agudo, a quien se tuvo
que reintervenir y se le encontré un hemoperito-
neo de 2.000 ml, con evolucidn satisfactoria. El
reporte de caso tuvo su importancia por cuan-
to con el residente de anestesia encontramos
en el posoperatorio un paciente con mucho
dolor y distensién abdominal, y tuvimos la alta
sospecha de que hubiera resangrado en la
cavidad peritoneal, secundario a la hemofilia, y
solicitamos valoracion urgente por cirugia, por
lo cual desde anestesiologia contribuimos a su
evolucion exitosa.?

- En salas de cirugia del Hospital San Juan de
Dios (1999), llegué a recibir la sala 6 de Oftal-
mologia y estaban alrededor de la paciente por
lo menos 12 personas, entre anestesidlogos,
oftalmélogos y estudiantes de medicina. Esta
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sefiora de 68 afos fue intervenida para vitrecto-
mia e iridectomia por glaucoma maligno. “Hace
media hora, la paciente fue diagnosticada con
muerte cerebral por el neurocirujano de turno”,
me dijo la anestesiéloga que me entregaba la
paciente (el neurocirujano le habia efectuado 3
pruebas de muerte cerebral); un estudiante de
medicina pregunté que como estaban los gases
sanguineos, por lo cual solicité unos gases
arteriovenosos de manera urgente, cuyo resul-
tado fue una acidosis respiratoria severa (pH:
6,7 - p0,: 142 mmHg - pCO,: 151 mmHg); la
magquina de anestesia, una Drager modelo Sulla
800 E, y el ventilador tipo Ventilog 2, estaban
defectuosos y la paciente habia retenido CO,
de manera ostensible. Se inicié una hiperventi-
lacién, manteniendo condiciones de estabilidad
hemodinamica, y 5 horas después de la suspen-
sion del agente inhalatorio, la paciente recobré
la consciencia sin secuelas neuroldgicas. Este
reporte de caso sirvié para sacar del quiréfano
esta maquina de anestesia obsoleta*.

En la Clinica Carlos Lleras Restrepo (al servi-
cio del Instituto de Seguros Sociales, ISS), afio
2002, cuando se realizaban procedimientos de
Pomeroy bajo anestesia regional subaracnoi-
dea, la sala de recuperacién se congestionaba
por cuanto las pacientes no tenian una pronta
recuperacién. Surgié la propuesta de imple-
mentar una estrategia para que la recuperacion
anestésica fuera mads corta. Se propuso realizar
un estudio utilizando dosis bajas de bupivacai-
na hiperbarica al 0,5% (7mg vs. 10 mg) con adi-
ciéon de fentanyl 20 mcg. El estudio se llevé a
cabo con la participacién activa de residentes
de anestesiologia, y efectivamente se encontré
una ventaja en el manejo del dolor y la recupe-
racion (87 minutos vs. 130 minutos) cuando
se usaban dosis bajas de la bupivacaina. Esto
sirvié para mejorar los tiempos de recuperacién
anestésica en la atencion de las pacientes en la
sala de recuperacion, un efecto realmente bene-
ficioso tanto para las pacientes como para la
institucion®.
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Otro tema interesante son los eventos adversos,
gue se caracterizan por tres condiciones: producen
lesién o dafio en el paciente, no hay propdsito algu-
no de producirlo y no se relacionan con la patologia
ni con el procedimiento mismo que se le realiza (a
diferencia de la complicacion).

- EnProfamilia, afio 2001, ocurrié un evento adver-
so, por cierto, primera publicacién de aneste-
siologia sobre quemadura por electrodo neutro
(electrocirugia). A una paciente joven se le reali-
z6 un procedimiento corto bajo anestesia gene-
ral, histeroscopia operatoria. 48 horas después
de la cirugia, la paciente reporté una quemadu-
ra de primer grado en uno de sus muslos, area
donde se le habia colocado el electrodo neutro.
La pregunta de investigacion fue si hubo error
por parte del cirujano/instrumentadora que ope-
raron el electrobisturi, o del anestesiologo que
sometié a indefension a la paciente, o de los
ingenieros de electromedicina que revisan dia-
riamente los equipos eléctricos/electronicos.
Al revisar el caso con soporte en la evidencia
cientifica, se encontré que la placa (electrodo
neutro) no dio ningun tipo de alarma para avisar
sobre el riesgo de quemadura (recientemente la
institucién habia adquirido nuevos electrodos
neutros), por lo cual sirvié esta investigacion
para prevenir futuros casos de eventos relacio-
nados con electromedicina®.

- Enlas salas de cirugia del Hospital San Juan de
Dios, afio 2003, ante la pregunta del residente de
anestesia (que hoy es un connotado neuroanes-
tesidlogo de Cali) de por qué se puede presentar
toxicidad por mondxido de carbono en ciertos
procedimientos anestésico/quirdrgicos, se rea-
lizé larevisiény publicacién de un articulo cienti-
fico sobre el Sindrome del Lunes por la mafiana.
Este cuadro clinico corresponde a la toxicidad
por monoéxido de carbono (CO) que ocurre en
un paciente expuesto a la primera anestesia de
la semana (el lunes por la mafana), luego de
estar la maquina de anestesia inutilizada por
mas de 48 horas con un flujo alto de oxigeno,
pasando a través del canister o absorbedor del

CO, (soda). Laimportancia de esta revision para
el anestesiologo es poner énfasis en la posibi-
lidad de que se presente este efecto, especial-
mente en pacientes de mayor riesgo (nifios,
cardidpatas, pacientes anémicos), puesto que
la pulsioximetria no es un método idéneo para
la deteccidon de niveles elevados de carboxi-
hemoglobina, ya que tanto la oxihemoglobina
(0, Hb) como la COHb son rojas y absorben la
luz roja de manera similar, entre 660 y 920 nm.
Por ejemplo, la saturacion de la O, Hb puede
estaren 20% y la concentracién de COHb en 80%
y la pulsioximetria estar sefialando 90%, puesto
que la saturacion de oxigeno es la sumatoria de
las saturaciones de O, Hb y COHb’.

- Reporte de caso en una paciente previamente
sana, quien presenté un edema pulmonar en
el postoperatorio inmediato después de habér-
sele realizado una videolaparoscopia operato-
ria. Se realizé neumoperitoneo con insuflacién
de CO, y con una presion intraabdominal en
valores menores de 15 mm Hg. Pese a que es
mas frecuente el edema pulmonar en cirugia
laparoscopica cuando la paciente ha estado en
posicién de Trendelenburg invertido, este caso
pudo haber obedecido a una sobrecarga hidrica
“relativa” producida por la restauracion subita
del retorno venoso al final de la cirugia, luego
de la liberacién del neumoperitoneo (torniquete
abdominal). La evolucién de la paciente a las 24
horas fue satisfactoria®.

Yo coordino una Linea de Profundizaciéon denomi-
nada Paro cardiaco del adulto hace 25 afios; actual-
mente es una asignatura optativa de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia
(codigo 2023614). Por alli rotan estudiantes de la
carrera de medicina y enfermeria, especialmente, y
oscila entre 80-120 estudiantes/semestre. Han sido
muchos los articulos que se han generado desde
esta Linea de Profundizacion. Uno de ellos, en el afio
2004 (con estudiantes de IX semestre de la carrera
de medicina), fue sobre la importancia de la inmovi-
lizacién cervical en trauma. El trauma en el mundo
es una de las principales causas de morbimortalidad

449



Med 2025; 47(3): 446-457

en la poblacién joven o poblacidn laboralmente acti-
va; pues bien, las guias del ATLS (Advance Trauma
Life Support) recomiendan que cualquier lesién por
encima de la clavicula debe hacer pensar en una
lesién de la columna cervical, y se debe inmovilizar
la columna cervical, sea con traccion manual o con
el uso de ortesis como collar cervical, bolsas de are-
nay correas y tablas para la espalda, entre otras. Sin
embargo, aun no se ha demostrado la prevencién de
las lesiones secundarias con las medidas de inmo-
vilizacién cervical, y la pregunta cientifica que surge
en el transporte de los pacientes traumatizados es
la siguiente: ;puede haber riesgo de obstruccién de
la via aérea por la inmovilizacién cervical? Este fue
el motivo que condujo a esta revisién cientifica y se
encontro que hasta un 50% de los politraumatizados
no refieren molestias en el cuello o en la espalda y
son errbneamente transportados con inmovilizacién
cervical;ademas, lainmovilizacion no requerida expo-
ne a los pacientes a dolor iatrogénico, ulceracion de
la piel, compromiso respiratorio, dificultad para per-
meabilizar la via aérea y broncoaspiracion. La mayo-
ria de los nifios no tolera bien la inmovilizacién, por lo
cual en ellos es ideal evitarla siempre que sea posi-
ble. Ademas, las lesiones de columna en nifios son
raras, casi nunca son inestables y, cuando ocurren,
tienden a lesionar la columna cervical alta, por lo cual
la mayoria mueren antes de ser transportados. Si se
presenta dificultad respiratoria por la estabilizacién
cervical, prima la oxigenacion de acuerdo al balance
riesgo/beneficio. La recomendacién actual es reali-
zar inmovilizacidn cervical en pacientes con compro-
miso cervical potencial unico o miltiple, o hasta que
esta sea descartada y se implemente el tratamiento
apropiado. Ademas, debe ser retirada lo mas pronto
posible para evitar sus efectos adversos y prevenir
complicaciones no deseadas®.

- Con estudiantes de la linea de Profundizacion
de Paro Cardiaco y un residente de anestesia se
hizo un estudio con 99 estudiantes de pregra-
do de la carrera de medicina, comparando dos
métodos para reconocer arritmias cardiacas,
el método de la AHA de 10 pasos y un método
de solo 4 pasos propuesto por el residente de
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anestesia (David Rincén) y por el autor: La onda
“P” (salud del nodo sinusal); el intervalo “PR”
(salud del nodo AV); la frecuencia cardiaca y la
anchura del complejo “QRS”. Después de una
conferencia impartida a todos los estudiantes
sobre las arritmias y los diferentes métodos de
reconocimiento de las mismas, se sometieron
en dos grupos de manera aleatoria al reconoci-
miento de las mismas mediante un test de 25
arritmias. Un grupo utilizo el método de los 10
pasos de la AHA (48 estudiantes) y el otro gru-
po el método de los 4 pasos (51 estudiantes).
Se encontrd, con significancia estadistica, que
el método de los 4 pasos permitia una mejor
recordaciéon y era mas facil para reconocer
las arritmias. Este desarrollo no se hizo como
parte de un proceso sistematico ni basado en
evidencias educativas previas. La reduccion de
pasos redundantes se hizo mediante un proce-
so deductivo en el que se pretendia optimizar
el tiempo necesario para el reconocimiento de
arritmias y, ademas, crear un método que fuera
mas versatil para el ambiente anestésico™.

Una de las facetas mas importantes de la literatu-
ra cientifica es que sirva de hipétesis para estudios
posteriores o sentar las bases para la correccién o
modificacidn de conductas, con el fin de mejorar la
sobrevida o la calidad de vida de los pacientes.

- En el afio 2005, al visitar el Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias, CRUE, de Bogot3,
surgio la pregunta de ¢ por qué en Latinoamérica
no se utiliza el registro de paro? De acuerdo a
los lineamientos Utstein, en 1991 se disefiaron
los formatos para los eventos de paro cardiaco
extrahospitalario, estableciendo dos tipos de
datos, principales y suplementarios; y en 1997
los de paro cardiaco intrahospitalario, destacan-
dose una diferencia en la recoleccién y registro
de dos tipos de datos, esenciales y deseables,
en procura de que fueran de comprensién facil y
de registro agil en cualquier comunidad. Se rea-
liz6 un estudio de las bitacoras del paro extra-
hospitalario en Bogota, a partir de registros del
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CRUE, Secretaria Distrital de Salud de Bogot3,
entre enero y marzo de 2005, y entre otros datos
se encontré que en el mundo el trauma es cau-
sante de un 5% a 8% del paro extrahospitalario
y en Bogota es 3 veces mas (22%). Definitiva-
mente, la conclusién que deja esta revision es
que, para poder hacer investigacién seria en
reanimacién cerebro-cardiopulmonar y verifi-
car la calidad, oportunidad, eficiencia, eficacia 'y
efectividad de la atencién del paro cardiaco, se
requiere del registro de paro del cual adolecen
los paises de Latinoamérica’".

Con un residente, en la actualidad un docente
y epidemidlogo ejemplar, se aprecié que las
pacientes con acalasia, una patologia idiopati-
ca del esdfago, tenian que ser intubadas para
poder asegurar la via aérea, por cuanto presen-
tan una acumulacion de residuos alimenticios
en el esoéfago distal, una especie de lo que
denominamos como “eséfago lleno”; ademas
tienen un despertar prolongado. Se plantea la
posibilidad de asociaciéon de mecanismos rela-
cionados con neurotransmisores implicados en
la ausencia de neuronas del plexo mientérico en
el tercio distal del es6fago con algun trastorno
(ausencia neuronal) en el sistema reticular acti-
vador ascendente. Hay que hacer mas estudios
para corroborar esta hipotesis'.

La Asociacion Americana del Corazén, AHA,
hace un lanzamiento de actualizacién de las
Guias de Reanimacion Cerebro Cardiopulmonar

: .

-

cada 5 afios. Uno de los grandes cambios de las
guias de reanimacién en el afio 2010 fue agre-
garle un eslabén mas (el quinto) a la cadena de
supervivencia, relacionado con el manejo del
sindrome isquemia/reperfusién o manejo del
paciente postparo (después de querecobralacir-
culacioén cardiaca espontanea). En el afio 2007,
3 afios antes de que se presentaran los cambios
en la cadena de sobrevida, con uno de los resi-
dentes de anestesia, se publico en la Revista
Médico-Legal (afio 13, nimero 1 de 2007) un
articulo de revisidn del estado del arte de la rea-
nimacion, titulado Manejo del paciente en esta-
do post-reanimacion cerebro-cardiopulmonar.
En este, se hacia énfasis en que el paciente que
sale del paro cardiaco esta en un estado suma-
mente labil y que requiere un manejo especial
que deberia ser tenido en cuenta dentro de la
cadena de sobrevida. En otras palabras, la
cadena de sobrevida requeria de un quinto esla-
bén (Figura 1)'. En las Guias de Reanimacién
del afio 2010 se corroboré esta suposicion,
como si hubieran estado de acuerdo con la
propuesta nuestra.

En la portada del nimero 1, volumen 55, afio
2007 de la Revista de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia, apare-
ci6 el bastdn o vara de Asclepio (Esculapio para
los romanos) con alas, considerado el caduceo
de Hermes (Mercurio para los romanos), dios
del comercio, muy diferente al caduceo que

Figura 1. Cadena de sobrevida modificada de las guias AHA 200573,
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representa a los médicos, la imagen del bas-
t6n de Asclepio con la serpiente enroscada. El
emblema de Mercurio, simbolo del comercio,
se ha distinguido como el dios de los viajeros,
comerciantes, ladrones, oradores y escritores,
caracterizado por la astucia y la frivolidad, que
contradice el caracter humanista de la profesion
de medicina. Se escribié una carta al editor con
el fin de llamar la atencién sobre este asunto
de gran interés para la comunidad académica y
que se corrigiera este craso error. Esta sugeren-
cia fue acogida favorablemente (Figura 2)'*.

Una paciente gestante de 33 afios, superobe-
sa (IMC: 64,1), requirié operacion cesarea en
el Instituto Materno-Infantil de Bogota (afio

Rev.Fac.Med.- 2007 Vol. 55 No.

2009). Se intentd anestesia regional suba-
racnoidea y epidural, pero no se contaba con
las agujas apropiadas de longitud para este
tipo de paciente, por lo cual fue necesario
proporcionarle anestesia general (Figura 3)'°.
Debido a las condiciones de exceso de teji-
do graso en el abdomen, hubo necesidad de
que entraran 3 obstetras, uno de ellos para
sostener el “delantal graso” hacia arriba y los
otros dos para operar a la paciente; entre la
incisién de la piel y la extraccion de la bebé
se demoraron 10 minutos. No se presentaron
complicaciones.

La importancia de este caso clinico fue que
sirvié para que en la institucion se adquirieran

Figura 2. A la izquierda, el caduceo de Asclepio. A la derecha, el caduceo de Hermes'™.

Figura 3. Paciente gestante superobesa’®.
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agujas de longitud especial para este tipo de
pacientes y surgié una pregunta muy intere-
sante: ;como monitorizar la frecuencia del
feto cuando esta siendo intervenido quirudrgi-
camente el abdomen? Esta revision ha servido
para proponer el proyecto de crear un monitor
fetal intraoperatorio7'8, El autor considera
gue, una vez se implemente este monitor fetal
(cuyos electrodos se podrian aplicar en cual-
quier area del cuerpo de la paciente diferente
al abdomen o a la via vaginal), podria ser utili-
zado por las gestantes de forma ambulatoria
para reconocer el estado fetal satisfactorio (si
presentan una fetocardia normal), y ademas,
este dispositivo, igual que lo que ocurre con el
pulsioximetro o el capnografo, haria parte obli-
gatoria de la monitoria intraoperatoria dentro
de las Normas Minimas de Anestesia.

En un seminario sobre induccién de secuencia
rapida, el residente de anestesia comenté que
habia que hacer la maniobra de Sellick, que corres-
ponde a presionar con los dedos pulgar e indice el
cartilago cricoides, de tal forma que se comprime
el eséfago entre el cricoides (Unico cartilago de la
laringe en forma de anillo) y la columna cervical
(Figura 4). La presién que se debia hacer, comen-
16 el residente, es de 20 newton.

Se hizo la pregunta de si los newton eran una
medida de presion, a lo cual se respondi6é que
no, que era una medida de fuerza, pero que en

St Cricoid >
cartilage

Figura 4. Maniobra de Sellick.

la literatura médica figuraba asi. Por lo cual se
decidié hacer una revisiéon al respecto donde
quedara claro cual es el término a utilizar, y de
esta forma se estructurd el articulo cientifico.
¢Por qué se usan unidades de fuerza para cuanti-
ficar una presion? Segun el sistema internacional
de pesos y medidas, la presion es definida como
la fuerza ejercida por unidad de area, y su unidad
es el pascal, que corresponde a una fuerza de 1
Newton ejercida sobre un drea de 1 metro cua-
drado’. Por lo tanto, la presion cricoidea deberia
estar reportada en pascales, o en otras unidades
de presion, como mm Hg o cm H,0, y no en uni-
dades de fuerza o de masa, porque asi se esta
dejando de apreciar un componente importante,
el area del cartilago cricoides™.

Cuando escuché que las mentiras, piadosas o
no, estan de manera omnipresente en las con-
ferencias y que un conferencista promedio
dice, de promedio, una mentira cada 20 minu-
tos, me di a la tarea de buscar por qué mien-
te el cerebro. Escribi un articulo en la Revista
Médico-Legal (2012, No. 2: 32-34). Se conside-
ra incluso que mentir hace parte de la evolucion
del Homo sapiens, que de forma inconsciente
ha utilizado el engafio para sobrevivir. Un psi-
cobidlogo de Murcia, Espania, el profesor José
Maria Martinez, es un gran defensor del concep-
to de que sin la mentira es poco probable que el
individuo se adapte y afirma que “no estamos
preparados para que nos digan la verdad sobre
nosotros mismos”. Se afirma que no todas las
partes del cuerpo expresan lo mismo: mientras
los pies y las piernas son las partes del cuerpo
mas sinceras, los movimientos de las manos y
la expresion facial se adaptan mas facilmente a
la mentira. El mecanismo complejo de la men-
tira es un recurso interno del cerebro para no
sufrir cuando no tiene presente el dato fidedigno
dentro de la vasta informacién que se requiere
en una comunicacion sintética. Probablemente,
hay que evitar el sufrimiento de no recordar fiel-
mente el dato requerido y se recurra a la menti-
ra de manera natural y facil?®. La propuesta es
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utilizar mas el mindfulness o la consciencia ple-
na para superar este riesgo.

Un estudiante de medicina que dentro de sus
aspiraciones profesionales queria presentarse
a la especialidad de anestesiologia, me consul-
16 que si era importante la escritura cientifica en
la hoja de vida; le respondi que era altamente
recomendable. Me propuso que escribiéramos
un articulo; ese dia habia tenido un caso muy
dificil de anestesia general para una vasecto-
mia. Le pregunté al urélogo de Profamilia que
por qué los casos que ellos deciden realizar con
anestesia general tienen una via aérea dificil, y
él de manera enfatica me dijo: “Compafiero, es
un fenotipo, dificil abajo (en regién genital), difi-
cil arriba (la via aérea)”. Ese fue el tema que le
propuse al estudiante, revisar esta entidad clini-
ca. Se encontré que, en la Clinica de Profamilia
Bogot3, institucion colombiana donde se realiza
el mayor nimero de vasectomias del pais, alre-
dedor de 2.200 al afio, un 7% de los pacientes
se someten a este procedimiento con anestesia
general. De estos, un alto porcentaje (6 de 10)

presenta predictores de via aérea dificil, como
cuello corto y ancho, linea anterior del cuello
por delante del punto medio entre el mentény el
angulo mandibular, y dificultad para la extension
de la cabeza (Figura 5).

La importancia de este articulo radica en las
implicaciones de la vasectomia bajo anestesia
general. El objetivo es llamar la atencién sobre
la asociacién que existe entre las condiciones
anatémicas dificiles que presenta el paciente y
el riesgo que estas entrafian. Estas condiciones
son dificiles tanto para el urélogo como para el
anestesidlogo. No han sido reportadas en la lite-
ratura, pero no se deben desconocer?'.

Un sabado en el Hospital Universitario Nacio-
nal de Colombia, teniamos el caso de una
sefiora de 63 afios con antecedente de artritis
reumatoidea y subluxacién de columna cervi-
cal que presentaba absceso gluteo y en codos;
estaba programada para lavado quirdrgico,
drenaje y desbridamiento. La via aérea debia
ser manejada con intubacion traqueal porque
iba a ser operada en posicion decubito prono.

Figura 5. Paciente en la sala de recuperacion mediata, después de vasectomia con anestesia general. Profamilia-

Bogota?'.
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La residente me dijo que teniamos que recon-
siderar el procedimiento anestésico, porque
no se contaba con videolaringoscopio ni con
fibrolaringoscopio, dada la via aérea dificil. Le
dije que si conocia el dispositivo para acceder
a la via aérea denominado “Gum elastic bougie”
o popularmente conocido como “bougie”. Me
respondié que no. Le dije: vamos a realizar este
caso con este dispositivo y lo vamos a repor-
tar. Debemos cambiarle el nombre a “estilete
tactil”, como lo que es, porque no es de goma,
ni elastico ni tiene luz o bujia. El caso clinico
fue realizado de manera exitosa?%.

En una cirugia en el IMI de Bogotd, una sefiora
que habia trabajado toda la noche para tener su
parto eutécico, en el Ultimo momento la cabeza
del fruto no descendié y hubo que hacer cesarea
de urgencia. La sefiora estaba muy pendiente del
sexo de su bebé. Se le propuso anestesia regio-
nal subaracnoidea que acepté. Se obtuvo un
nivel sensitivo T4. La cesarea no tuvo ninguna
complicacién, y cuando se produjo el nacimien-
to, la sefora estaba profundamente dormida. La
pregunta fue la siguiente: ;Por qué se durmio6 la
paciente en un escenario de tanta importancia
como el nacimiento de su bebé? La respuesta

del residente fue el cansancio. Yo le propuse
revisar la literatura. Tenia mis sospechas de que
habia alguin factor mucho mas determinante en
esta situacion. Efectivamente, se encuentraenla
literatura que todos los estimulos que recibe el
ser humano son excitatorios, estimulantes. Sin
embargo, del cerebro hacia abajo (via cortico/
espinal o reticulo/espinal) libera especialmente
dos neurotransmisores inhibitorios para com-
pensar y balancear el estado emocional del indi-
viduo. En el caso presente se habia bloqueado
la percepcién de estimulos desde el nivel T4 (4.°
nivel toracico) hacia abajo, por lo cual predomina-
ba la inhibicidn perceptiva sobre la estimulacién
excitatoria y este efecto fisioldgico le habia indu-
cido el suefio a la paciente. Interesante el com-
portamiento del cerebro humano frente a todos
los estimulos que recibe de manera continua,
lograr un equilibrio funcional extraordinario?.

Finalmente, quiero mencionar un trabajo de
investigacién muy prometedor. Sucede que los
chinches o pitos (Triatoma infestans), que trans-
miten la enfermedad de Chagas, son insectos
grandes que inyectan una sustancia en la piel
de la victima con propiedades anestésicas, anti-
coagulantesy antiinflamatorias, entre otras. Con

Fase Il. El tubo se desliza
libremente a través del Bougie sin
el laringoscopio (algunos prefieren
retirar el laringoscopio para
proteger los dientes).

Fase Il. El tubo se desliza
libremente a través del Bougie con
el laringoscopio in situ (algunos
prefieren mantener el
laringoscopio para permeabilizar
el paso del tubo).

Fase |. Se hace la laringoscopia
y se introduce el Bougie con la
punta doblada hacia la glotis.

Figura 6. Paso del estilete tactil o bougie??.
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una investigadora parasitéloga, de la Facultad de
Medicina, la profesora Ligia Moncada, y un resi-
dente de anestesiologia, hicimos una propuesta
de investigacion que aun no se ha concretado,
cuya parte inicial fue publicada, el marco con-
ceptual y el protocolo de investigacion; se trata
de purificar las moléculas que se encuentran en
las glandulas salivales de estos insectos hema-
tofagos y que en anestesiologia podrian entra-
fiar un gran descubrimiento: encontrar nuevos
agentes anestésicos locales?.

Conclusion

Considero que la academia es apasionante, maxime
cuando se hace participar a los estudiantes como
generadores de incontables preguntas de investiga-
cion; y cuando se les escucha de manera asertiva y
se les incentiva a generar conocimiento, se logran
grandes resultados. Esta es una descripcion de
algunos de ellos, que afortunadamente han visto la
luz a través de la publicacidn en revistas cientificas
nacionales e internacionales.
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Resumen

La universidad es una de las instituciones mas antiguas del mundo y ha subsistido en el tiempo por haberse
constituido en un faro de la sociedad. Esa universidad perdurable enfrenta muchas criticas en relacién con el
cardacter masivo de la educacion, el enfoque en la eficiencia financiera, en los resultados de la investigacion,
la falta de colaboracion con la industria y la relativamente escasa atencion que le presta a los problemas
sociales. Parece que estuviera a espaldas de las necesidades de la sociedad —adolece de pertinencia—y
que todo lo que hace no tuviera impacto en ella. En consecuencia, debe cambiar de rumbo si no quiere
desaparecer.

Palabras clave: Universidades. Educacion. Tecnologia. Pensamiento critico. Humanismo. Investigacion.

Abstract

The university is one of the oldest institutions in the world and has survived through time by being a beacon of society.
This enduring university faces many criticisms regarding the mass nature of education, the focus on financial efficiency
and research results, the lack of collaboration with industry, and the relatively scant attention it pays to social problems.
It seems to be turning its back on the needs of society—it lacks pertinence—and that everything it does has no impact
on society. Consequently, it must change course if it does not want to disappear.
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Reflexion

En 1998, la UNESCO' establecié la pertinencia como
una dimensién fundamental de la calidad de la edu-
cacioén superior, entendida esta como la coherencia
entre lo que la sociedad necesita y lo que las institu-
ciones de educacién superior (IES) proveen.

Bajo esta perspectiva, es necesario cuestionarnos
si realmente estamos preparando a los jovenes para
los roles que requiere la sociedad o para trabajos
que ya no existen.

Basta con mirar los problemas que el mundo enfren-
ta hoy, tales como el cambio climatico, la seguridad
alimentaria, el envejecimiento y la longevidad, los
cambios demograficos, el medioambiente, la crisis
energética, la suplencia de agua, entre otros, que
afectan a la sociedad en general como externali-
dades del mundo real. Estos conllevan desafios y
responsabilidades abrumadoras que deben ser
resueltas por la universidad en beneficio de la
sociedad. Y qué decir de las necesidades del mer-
cado laboral en permanente cambio, sin respuesta
adecuada de nuestra parte.

En este aspecto, por ejemplo, seguimos construyen-
do programas conducentes a titulos o grados que tie-
nen poca conexion con lo que ese mercado necesita;
y lo que es peor, con lo que los jévenes quieren estu-
diar y cémo lo quieren estudiar. A pocos les interesa
hoy en dia ese tipo de carreras que toman tiempo
en cumplir sus objetivos y poca o ninguna insercién
laboral al terminarlas. Definitivamente, los jovenes
son cada dia mas proclives a hacer cursos cortos que
conduzcan a certificaciones o microcredenciales que
les faciliten combinar sus estudios con el trabajo o
hacer el trabajo y estudiar a su propio ritmo, sin afan
por concluir una carrera y obtener un grado. Nuestro
pénsum no estda delineado para ello y, lo que es peor,
a algunas instituciones de educacién superior parece
no seducirles mucho el cambio.

Digamos, en este punto, que hoy lo que se necesita
es ofrecer “paquetes de conocimiento” para suplir
las necesidades de este proceso de fragmentacion
o disociacion de una manera coherente y apropiada

con las necesidades del mundo laboral, y eso tiene
un impacto profundo en la universidad.

Es de tal magnitud el impacto, que sera necesario
evaluar la organizacion interna de las universidades
para hacerlas menos costosas, pero igual de efec-
tivas. Teniendo en cuenta, ademas, el poder de la
digitalizacion de la educacion superior y, no menos
ostensible, el de la educaciéon continuada, que
soportard, en gran medida, esta opcion de “paque-
tes de conocimiento” y certificaciones, y lo hara a
distancia. En la educacién continuada digital est3,
en gran medida, concentrado el futuro de la educa-
cién superior.

La universidad digital, en un escenario asi, se vuel-
ve imprescindible y los campus universitarios,
como los conocemos hoy, deben ser repensados.
Esto conduce inefablemente a definir el tamafio de
la universidad. Es inaceptable que la brecha entre
los administradores, por un lado, y los profesores
y estudiantes, por el otro, amenace con hacer aun
mas grande la universidad. Los unos exigiendo
mas programas para facilitar mayores ingresos y
los otros tratando de cuidar lo que hay, que exige
menos trabajo.

Entonces, ;para qué se requiere el campus? Posible-
mente como un lugar de encuentro para las humani-
dades y para la investigacion, es decir, para aquello
gue crea pensamiento critico. Enhorabuena, la llega-
da de la inteligencia artificial pondra mayor énfasis
en estos dos aspectos de suma importancia.

Cuando pensabamos que el humanismo estaba
en agonia, nos hemos dado cuenta de que, en los
albores de una quinta revolucién industrial —si no es
gue ya estamos en ella—, esta se centrarda mas en
la colaboracion entre humanos y maquinas, impul-
sada por tecnologias como la inteligencia artificial.
Esto conllevard una mayor integracién de la tec-
nologia en la vida diaria y una fusién mas profun-
da de las capacidades humanas y tecnoldgicas. Si
se quiere, esta rescatara al hombre, por cuanto su
enfoque serd mas hacia la sostenibilidad, la perso-
nalizacién y la mejora de la calidad de vida, la cual
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serd mas humana, en contraste con las revoluciones
anteriores que se centraron mas en la eficienciay la
produccidn a gran escala y la deshumanizaron.

La tecnologia esta transformando nuestras vidas y,
ahora mas que nunca, hay que promover el “huma-
nismo digital”, que conecta ambos mundos y poten-
cia la inteligencia extendida —aquella que prolonga
la inteligencia humana a través del uso de la inteli-
gencia artificial, pero no la sustituye— para dar solu-
cion a los problemas que enfrentamos y gestionar
mejor la incertidumbre. La tecnologia digital y la
conectividad deberdn utilizarse para mejorar la vida
humana y promover valores humanisticos, como la
empatia, la inclusién y la justicia.

Por otra parte, es necesario introducir en los curri-
culos una filosofia que fomente de verdad el pen-
samiento critico, porque es nuestra defensa contra
la manipulacién, contra el fanatismo y el adoctri-
namiento, y sobre un poder tecnolégico que lo que
quiere es persuadirnos de muchas cosas?. La inves-
tigacion, junto con las humanidades, es la mejor for-
ma de crear pensamiento critico.

Casi todas las competencias o habilidades —mal lla-
madas blandas— que requiere hoy en dia el mercado
laboral se consiguen a través de la investigacion,
a saber: maestria (aprender a aprender), liderazgo,
comunicacién, trabajo en equipo, respeto por la diver-
sidad, valores y principios, manejo de laincertidumbre,
entre otras. Los curriculos deberian centrarse en la
investigacion como formade ensefianzay aprendizaje.

Pero para cumplir con esa misién, la investigacion
debe preocuparse menos por las clasificaciones y
apoyar aun mas el proceso formativo de los estu-
diantes, y en la investigacion basada en macrodatos,
gue es omnipresente y permite trabajar en clisteres
por todo el mundo, lo cual, ademas, la hace mas inter-
disciplinar. Sin dejar de lado el resolver realmente las
cuestiones sociales, es decir, incidir en el bienestar
de la sociedad de forma auténtica, mas alla del volu-
men de produccion de publicaciones.

La colaboracion con la industria también es indisp
ensable; esta se haconvertido enunactorimportante
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de los procesos formativos de la educacién superior
y debe ser tenida en cuenta e incorporada a las deci-
siones de la academia como instituciones colabora-
tivas para crear mas valor agregado.

Para todo esto, la universidad debe convertirse
en una organizacién flexible que crea y transfiera
conocimiento. Por lo cual deberd preguntarse en
qué segmento quisiera estar: si en el de una uni-
versidad puramente docente y mayoritariamente
digital, en una de nicho mas especializado o en una
que combine la docencia con la investigacion en
todos los ambitos, pero sin perder de vista que sola
no llegard a ninguna parte y que es indispensable
agruparse en clister de universidades para
sobrevivir.

De manera que la gran divisidon sera entre universi-
dades docentes o de investigacion soportadas en
una colaboracion y en un trabajo cooperativo local y
global, cualquiera sea el nicho seleccionado.

Finalmente, no se puede olvidar la idea de universi-
dad con la que trabaja Nussbaum?, que conlleva la
nocién de que una de las contribuciones fundamen-
tales de la educacidn a la sociedad, y por ende, de
la educacion superior, es la produccién de un tipo de
ciudadanos. Esa condicion de universidad, en cual-
quier caso, debe materializarse.

Es preocupante, sin embargo, que el debate dentro
y fuera de las universidades tienda a ser mas sobre
quejas por los recortes presupuestarios o la visién
del gobierno, cuando deberia ser, también, sobre
cémo debemos abordar los grandes cambios que
inevitablemente se avecinan. Sin embargo, no nos
olvidemos de responder estos cuestionamientos
con premura; tomar seriamente estos retos y desa-
fios y resolverlos de una buena vez, antes de que la
universidad actual no tenga oxigeno para intentarlo
y pierda su autonomia.

Financiamiento

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion
especifica de agencias de financiamiento de los
sectores publicos, comercial o sin fines de lucro.
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Resumen

La educacion médica global atraviesa un proceso de transformacién impulsado por la complejidad creciente
de los sistemas sanitarios, los avances tecnoldgicos y la necesidad de asegurar practicas clinicas seguras,
pertinentes y socialmente responsables. Este articulo identifica diez tendencias estratégicas con potencial para
orientar la educacién médica colombiana hacia estandares de alto valor. Entre ellas destacan la adopcion de
Actividades Profesionales a Confiar como eje articulador entre curriculo y evaluacion auténtica; el avance hacia
una educacién médica de precisiéon apoyada en analitica de aprendizaje e inteligencia artificial; y la reconcep-
tualizacion del profesionalismo ante las demandas organizacionales contemporaneas. Asimismo, se subraya la
importancia de promover ambientes de aprendizaje expansivos y saludables, fortalecer decisiones curriculares
con base en evidencia, y consolidar liderazgos capaces de guiar la innovacién educativa. El analisis también
resalta la necesidad de una experticia individual y colectiva adaptativa, evaluaciones confiables y trayectorias
formativas longitudinales que optimicen las transiciones educativas. Finalmente, se enfatiza la incorporacion
progresiva de la salud global y planetaria como componentes esenciales para formar profesionales preparados
frente a riesgos epidemioldgicos, inequidades y desafios ambientales. Estas tendencias configuran un marco
integral para renovar la formacién médica y responder con eficacia a los retos del siglo XXI.

Palabras clave: Educacion médica. Competencia clinica. Evaluacion de la competencia profesional. Curriculo.
Educacion basada en competencias.
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Dominguez-Torres LC, et al. Diez apuestas para la educaciéon médica en Colombia en 2030

Abstract

Medical education worldwide is undergoing a profound transformation driven by the increasing complexity of health sys-
tems, accelerated technological advances, and the imperative for patient safety, effectiveness, and socially responsible
clinical practice. This article identifies ten strategic trends that can guide Colombian medical education toward higher
quality and high value. Central among these are the adoption of Entrustable Professional Activities as a framework
that aligns curriculum and authentic workplace-based assessment; the emergence of Precision Medical Education
supported by learning analytics and artificial intelligence; and the redefinition of medical professionalism in response
to contemporary organizational and societal demands. The analysis highlights the need to foster expansive and heal-
thy learning environments, strengthen curricular decisions through best evidence, and develop leadership capable of
driving systemic educational innovation. It also underscores the importance of cultivating both individual and collecti-
ve adaptive expertise, ensuring trustworthy assessment systems, and designing longitudinal learning trajectories that
optimize key educational transitions. Finally, it emphasizes the incorporation of global and planetary health as essential
components to prepare physicians for epidemiological risks, inequities, and environmental challenges. Together, these
trends provide an integrated framework to modernize medical education and enhance its capacity to respond effecti-
vely to the demands of twenty-first-century healthcare.

Keywords: Medical education. Clinical competence. Professional competence assessment. Curriculum. Competency-
based education.

transformacion de la educacién médica en Colom-
bia (2017) marcaron un punto de inflexiéon: permi-
tieron redefinir el perfil nacional del médico, integrar
las ciencias biomédicas, clinicas y sociales, y esta-
blecer un curriculo basico comun orientado a com-
petencias profesionales y contacto temprano con la
comunidad, entre otros®.

Introduccion

La educacion médica en Colombia ha estado histé-
ricamente ligada a los desafios sociales, econémi-
cos y sanitarios del pais. Desde mediados del siglo
XX, cuando el Ministerio de Salud y la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFA-
ME) emprendieron una reorganizacién nacional para
alinear la formacién médica con las necesidades de
salud publica, se reconoci6 la tensidon permanente
entre los requerimientos del sistema y la formacién

Igualmente, también persisten problemas estructu-
rales en la educacién de posgrado. Navarro-Vargas
et al. (2024) sefalaron que, a pesar de la existencia

académica. En uno de los primeros analisis interna-
cionales sobre el tema, Bender (1989) destaco que
Colombia habia asumido con seriedad el reto de
orientar la educacién médica hacia las necesidades
de la comunidad, en contraste con el énfasis indivi-
dualista predominante en los sistemas formativos
de paises desarrollados’.

Esa vocacion social se ha mantenido, pero no sin
interrupciones. A comienzos del siglo XXI, las refor-
mas inspiradas en el modelo flexneriano mostraron
sus limites frente a las inequidades, la fragmenta-
cion del sistema y la expansion no planificada de
escuelas médicas? Las recomendaciones para la

de la Ley de Talento Humano en Salud, no hay un
ente regulador efectivo que garantice la adquisi-
ciéon homogénea de competencias clinicas. Propo-
nen, por tanto, un modelo centrado en la evaluacion
por competencias, acompafiado de una politica
nacional de acreditacién hospitalaria, capacitacion
docente y financiamiento adecuado de los hospita-
les universitarios*.

Alavez, nuevas corrientes han comenzado a cuestio-
nar los fundamentos mismos de la formacién médi-
ca. Dominguez, Vega y Sanabria (2024) introdujeron
el concepto de educacion quirdrgica de precision,
como una evolucién del enfoque por competencias
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hacia un modelo sustentado en datos, evaluacion
programaticay actividades profesionales confiables
que busca adaptar el aprendizaje al contexto y a la
variabilidad individual del desempefio clinico®. Asi-
mismo, reflexiones recientes han llamado la aten-
cion sobre el cuidado emocional de los estudiantes,
que articule bienestar, rendimiento y compromiso
social®.

En conjunto, esto revela un proceso evolutivo de la
educacion médica colombiana, el cual enfatiza la
necesidad de incorporar nuevos paradigmas frente
al futuro. Sobre esta base se construye la presen-
te propuesta de “Diez apuestas para la educacion
médica en Colombia en 2030”, la cual pretende con-
tribuir a:

+  Fortalecer la calidad de la educacién médica en
Colombiaalaluzdelosavancesinternacionales.

+ Sustentar un didlogo articulado entre los sis-
temas educativo y sanitario con argumentos
basados en la evidencia.

+ Desarrollar un marco de referencia para toma-
dores de decisiones y el disefio de politicas
publicas.

+ Orientar la discusion cientifica y académi-
ca sobre el futuro de la educacion médica en
Colombia.

+ Desarrollar argumentos para la discusion sobre
el equilibrio entre la infraestructura local, perfil
epidemiolégico y demografico, y necesidades
nacionales en salud, frente a las tendencias glo-
bales en educacion médica.

+  Fomentar una cultura educativa de mejora con-
tinua, innovacion y responsabilidad social en
Colombia.

Con base en estos propdésitos, los autores de este
documento identifican las siguientes tendencias de
la educacion médica global, las cuales constituyen
apuestas estratégicas para impulsar una educacién
médica de alto valor en Colombia en los préximos
afos (Tabla 1).
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Actividades profesionales a confiar

Las Entrustable Professional Activities (EPAs), en
adelante actividades profesionales a confiar (APC),
fueron propuestas en 2005 por Olle ten Cate (Utre-
cht, Paises Bajos) para fortalecer la confiabilidad
con la que los profesionales ejecutan tareas cli-
nicas’. Las APC forman parte de la educacién de
resultados y pretenden corregir una limitacién de los
curriculos “por competencias”: el énfasis en atribu-
tos abstractos e inconexos de la practica (por ejem-
plo, ser critico o autorregulado), que no garantizan
por si solos que una actividad clinica concreta se
realice de manera segura®.

Una APC corresponde a una unidad de practica
profesional que puede confiarse plenamente a un
aprendiz cuando demuestra, de forma consistente,
las competencias necesarias para ejecutarla sin
supervision®. Este enfoque, coherente con el apren-
dizaje en el sitio de trabajo®, articula la progresién
de la autonomia mediante decisiones de confianza
graduales (entrustment) y exige evaluacion auténti-
ca del desempefio™. En este marco, las decisiones
de confianza no son actos aislados, sino juicios
clinico-educativos deliberados que integran multi-
ples observaciones, retroalimentaciéon sistematica
y evidencia longitudinal del desempefio, elementos
ampliamente descritos en la literatura sobre APC y
fundamentales en los procesos de toma de decisio-
nes de confianza en el lugar de trabajo.

Las APC han ganado terreno en el disefio curricular
y la evaluacién porque la falta de confiabilidad en
la ejecucion de tareas clinicas habituales compro-
mete la seguridad del paciente, aumenta el riesgo
de errores y traslada a las instituciones el costo de
reentrenar a los egresados de programas universi-
tarios que se encuentran por debajo del umbral de
desempeno esperado. En respuesta, las APC se han
posicionado como un paradigma emergente para
alinear curriculo y evaluacién en el lugar de traba-
jo: articulan competencias con responsabilidades
reales, permiten graduar la supervision y fortalecen
la capacidad de las personas para ejecutar tareas
de forma independiente y segura®. Su adopcién se
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Tabla 1. Diez apuestas para la educacién médica en Colombia en 2030.

N° Apuesta 2030
1 Actividades
profesionales a
confiar (APC)
2 Educacion médica
de precision
3 Nuevo

profesionalismo

4 Ambientes de
aprendizaje
saludables

vinculados al mundo
del trabajo

5 Educacién
sustentada en la
mejor evidencia

disponible (BEME)

6 Formacion de
lideres en educacion
médica

7 Reconceptualizacion
de la experticia
médica

8 Reorientacion de
la evaluacion hacia
la confiabilidad
y la calidad
programatica

9 Trayectorias
y transiciones
educativas

10 Pandemia, salud
global y salud
planetaria

Foco central

Curriculo y evaluacién

centrados en unidades

de practica profesional
confiables.

Uso de datos, portafolios
electrénicos e
inteligencia artificial para
personalizar trayectorias
formativas.

Relectura del rol
profesional frente a
sistemas complejos,
sostenibilidad y
confianza publica.

Entornos expansivos,
seguros y formativos
en escenarios clinicos y
comunitarios.

Decisiones curriculares,
didacticas y evaluativas
informadas por
evidencia y teoria.

Desarrollo de liderazgo
educativo en niveles
macro, meso y micro.

Desde la repeticion
de patrones hacia la
experticia adaptativa en
contextos complejos.

Evaluacién programatica,

decisiones colegiadas y

enfoque en desempefio
real.

Continuidad y coherencia
entre niveles formativos
y escenarios de practica.

Preparacion para
emergencias, enfoque
global y relacién salud—
ambiente.

Principales implicaciones para Colombia

Definir APC nacionales prioritarias; alinear curriculo,
supervision y evaluacién en el lugar de trabajo; fortalecer
decisiones de progresién basadas en confianza clinica y

no solo en créditos o tiempo de rotacion.

Desarrollar portafolios “inteligentes” integrados con
historias clinicas; usar analitica de aprendizaje para
apoyar decisiones formativas; asegurar gobernanza de
datos y equidad digital entre facultades y regiones.

Integrar en el curriculo el balance entre sanador y
profesional; preparar médicos responsables de la gestién
de recursos, resultados en salud y ética organizacional;
fortalecer la responsabilidad social y la autonomia
profesional.

Transformar culturas clinicas restrictivas en ambientes
expansivos; articular bienestar, seguridad del paciente
y calidad docente; prevenir acoso y violencia laboral
mediante cambios organizacionales y no solo
individuales.

Promover revisiones sistematicas y proyectos de
investigacion educativa; usar marcos tedricos como la
carga cognitiva para el disefio instruccional; incorporar

indicadores de impacto educativo en la gestién de
programas.

Crear escuelas o programas formales de liderazgo
en educacién médica; fortalecer capacidades de
directivos, coordinadores de programa y docentes
clinicos; consolidar comunidades de practica y mentoria
interinstitucional.

Disefiar experiencias de practica deliberada con
retroalimentacién de calidad; fomentar experticia
individual y colectiva; abordar incertidumbre, riesgo y
sesgos cognitivos en la formacién clinica.

Extender la piramide de Miller hacia identidad y
confiabilidad; implementar sistemas de evaluacion
longitudinal con comités de progreso; fortalecer
evaluaciones de alto impacto (high-stakes) con
estandares claros y transparentes.

Disefiar curriculos longitudinales integrados con
experiencias clinicas tempranas; acompafar transiciones
clave (colegio-universidad, basico-clinico, pregrado—
posgrado); articular universidades, hospitales y sistema
de salud en decisiones de progresion.

Incorporar competencias en salud global y planetaria
en pregrado y posgrado; vincular formaciéon médica
con salud publica, cambio climatico y equidad; preparar
médicos para liderar respuestas resilientes ante crisis
sanitarias y ambientales.
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ha extendido entre sociedades cientificas y univer-
sidades a nivel global, en sintonia con los esfuerzos
de estandarizacion y aseguramiento de la calidad
impulsados por la WFME™.

Educacion médica de precision

En 2023, la American Medical Association (AMA)
priorizé cuatro focos estratégicos para los proxi-
mos afios: educacion médica basada en competen-
cia (EMBC) con énfasis en las APC, transiciones a lo
largo del continuo educativo, equidad—diversidad—
pertenencia y educacion médica de precision
(EMP)'2, Esta ultima permite personalizar la ense-
fanza a partir de la comprension individualizada de
necesidades, oportunidades y experiencias, median-
te el uso de portafolios electrénicos que integran
datos del estudiante y, cada vez mas, de registros
clinicos electrénicos™. En este contexto, la inteli-
gencia artificial puede transformar los portafolios
en sistemas “inteligentes”, que recomienden expe-
riencias de aprendizaje, apoyen decisiones de con-
flanza y guien evaluaciones en tiempo real. Ademas,
de agregar evidencia para que los programas eva-
Iden sus resultados. No obstante, este potencial exi-
ge marcos claros de gobernanza, calidad del dato y
equidad en el acceso digital, aspectos subrayados
por la AMA como condiciones necesarias para que
la personalizacién no amplifique brechas existentes.

La EMP busca cerrar la brecha entre la educacion
“de talla Unica” y la verdaderamente personalizada.
Adaptando el enfoque P4 de la medicina de preci-
sion, Triola y Burk-Rafel proponen cuatro principios
para la EMP™: 1) proactividad en la captura y uso
de datos del estudiante; 2) informacién persona-
lizada mediante analisis de precision —incluida la
inteligencia artificial y el soporte a decisiones—;
3) intervenciones de precisién (aprendizaje, evalua-
cién y trayectorias) codisefiadas con los estudian-
tes; y 4) prediccidn de resultados significativos en
los dmbitos educativo, profesional y clinico.

Estos principios se alinean con una comprension
contemporanea de la educaciéon médica como un
sistema complejo y dinamico. En este marco, las
interacciones entre estudiantes, contextos clinicos
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y trayectorias formativas moldean el aprendizaje
profesional de manera no lineal, reconociendo la
variabilidad inherente al desempefio en entornos
auténticos.

Nuevo profesionalismo

La practica médica contempordnea enfrenta cre-
cientes exigencias que refutan cualquier idea de
estabilidad. Al cuidado seguro y de alto valor, y las
competencias clinicas tradicionales, se suman hoy
la toma de decisiones compartida, la sensibilidad
cultural, el bienestar y el autocuidado profesional, y
una conciencia orientada a la sostenibilidad institu-
cional y al uso racional de los recursos, entre otros.

En este contexto, los desafios organizacionales y
sistémicos actuales evidencian la necesidad de
reconceptualizar dindmicamente el profesionalismo
médico. Esta transformacién se inserta, de mane-
ra particular, en el segundo rol descrito por Sylvia
y Richard Cruess en su influyente articulo de 1997:
el profesional, complementario al rol de sanador’.
Mientras este ultimo se origind en la tradicion hipo-
cratica y expresa una practica altruista, centrada
en el paciente y guiada por la compasion, el rol
profesional —ligado a la revolucion industrial— se
refiere al médico como miembro de una profesion
colectiva, responsable de estdndares, autonomia
y autorregulacién. Indiscutiblemente, ambos roles
siguen siendo fundamentales, pero el creciente
peso de las demandas organizacionales sitda al rol
profesional en el centro de las tensiones que carac-
terizan la medicina actual, en nuestro juicio ain de
medios, pero cada vez mas orientada a los fines.
En este escenario, el nuevo profesionalismo avan-
za hacia la medicina de precision, los resultados en
salud, y una mayor responsabilidad del médico en el
manejo de los costos, la priorizacion de los recursos
y el mantenimiento de la confianza publica'.

A ello se suma la transformacion del propio concep-
to de profesion. En las dltimas décadas ha emer-
gido una nueva concepcién de las profesiones: las
tradicionales —auténomas y colegiadas— estan
siendo reemplazadas por profesiones organizacio-
nales, caracterizadas por la eficiencia, la atencion
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centrada en el cliente y la gestion administrativa'.
En esta nueva configuracion, los profesionales
dependen del empleo en grandes organizaciones y
se subordinan al poder ejecutivo mas que al cole-
giado. Este viraje responde tanto a dinamicas de
mercado y gestion como a las limitaciones de la
formacién universitaria para preparar a los nuevos
profesionales frente a las demandas reales de los
sistemas sanitarios. No es sorprendente entonces
que la formacion del médico dependa cada vez mas
de aseguradores, hospitales y organizaciones sani-
tarias, y no exclusivamente de la universidad™.

En este marco, la ética profesional adquiere rele-
vancia renovada. El término deontologia —derivado
de deontos (deber) y logia (estudio)— se compren-
de tradicionalmente como la “ciencia del deber”,
en contraste con la ética consecuencialista, la cual
sostiene que el valor moral de una accion depende
de la calidad de sus resultados: el fin justifica los
medios’’. Los nuevos deberes —vinculados al com-
promiso con la sostenibilidad institucional, organi-
zacional y del sistema sanitario, y al cuidado clinico
seguro, humano y de calidad— reconfiguran la profe-
sion, definiendo nuevos propédsitos y desafios.

En sintesis, la medicina contemporanea exige un
profesionalismo mas amplio, dindmico y contextual,
capaz de integrar competencias técnicas, éticas y
organizacionales, y de responder a una practica
clinica que preserve el humanismo. La educacion
médica del futuro debera anticiparse a este escena-
rio de practica profesional.

Ambientes de aprendizaje saludables
vinculados al mundo del trabajo

Los ambientes de aprendizaje en los entornos
laborales —por ejemplo, los escenarios clinicos y
comunitarios— deben transformarse de restricti-
vos a expansivos para que favorezcan el desarrollo
profesional, la innovacion y el bienestar. De acuerdo
con Fuller y Unwin'8, un entorno expansivo se carac-
teriza por la existencia de multiples comunidades de
practica con “memoria participativa”, acceso abier-
to a experiencias formativas y una clara alineacion
entre las metas individuales y las organizacionales.

En estos espacios, se reconoce al estudiante como
miembro del equipo, se valora la diversidad de
experiencias y cualificaciones —incluso aquellas
obtenidas fuera del puesto o fuera del trabajo—, se
promueve la reflexién como parte de la practica coti-
diana, y las habilidades se distribuyen ampliamente
para fortalecer el trabajo en equipo, la comunicacién
y la capacidad de asumir nuevos roles. Este tipo de
entorno posibilita trayectorias de aprendizaje autén-
ticas, innovacion y una vision multidimensional del
desarrollo profesional®.

En contraste, los entornos restrictivos limitan el
acceso al aprendizaje a tareas especificas y a pocos
miembros, carecen de memoria participativa y ofre-
cen escaso reconocimiento al rol de estudiante’.
La distribucién polarizada de habilidades, los roles
rigidos, la comunicacion limitada y el liderazgo cen-
trado en el control reducen las oportunidades de
reflexién, limitan la innovacién y producen experien-
cias laborales unidimensionales, estaticas y centra-
das Unicamente en la ejecucién de tareas. Desde
esta perspectiva, no es suficiente con mejorar pro-
cesos aislados: es necesario transformar estruc-
turalmente el entorno para permitir trayectorias de
aprendizaje mds amplias, inclusivas y sostenibles.

Este transito deseable para la educacion médica del
futuro en los escenarios vinculados con el mundo
real —del restrictivo al expansivo— puede entenderse
a la luz de las metaforas del aprendizaje propuestas
por Sfard™, pero exige la comprension del dinamis-
mo en el que se sitla la educacién médica, espe-
cialmente en la convergencia del entorno sanitario
y educativo. Mientras la metafora de la adquisicion
concibe el aprendizaje como acumulacién de cono-
cimientos y habilidades, y la participacion enfatiza
la incorporacién gradual a una comunidad, ambas
resultan insuficientes para describir la complejidad
de los entornos reales. Un enfoque mds dinamico
reconoce que el aprendizaje emerge del contexto, es
incierto y no puede predecirse. La teoria de la com-
plejidad??', de la actividad histérico-cultural?? y del
actor-red?® aportan claves para comprender cémo
los sistemas organizacionales pueden favorecer —o
impedir— procesos de aprendizaje expansivos.
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Este giro hacia ambientes expansivos también es
crucial para promover el bienestar profesional, un
tema cada vez mas relevante en la educacién médi-
ca. La evidencia muestra que los comportamientos
nocivos, como el acoso laboral, no surgen unica-
mente de caracteristicas individuales, sino de cultu-
ras organizacionales que los permiten o toleran en
estrecha relaciéon con ambientes restrictivos?*. Inter-
venir Unicamente en el individuo resulta insuficiente;
se requiere transformar las condiciones estructu-
rales que configuran el ambiente laboral, pese a la
complejidad del problema y los resultados contra-
dictorios de las intervenciones para contenerlo?526,

En sintesis, avanzar hacia entornos de aprendizaje
expansivos, por naturaleza saludables y seguros, no
es una opcién marginal, sino una condicién necesa-
ria para fortalecer la formacién, la seguridad, la salud
mental y la capacidad adaptativa de los profesiona-
les. Solo mediante esta transformacion sistémica
es posible construir organizaciones que aprendan,
innoven y cuiden genuinamente a sus miembros.

Educacion médica sustentada en la mejor
evidencia disponible

El movimiento Best Evidence Medical Education
(BEME) surgi6 para contrarrestar la inercia de la
tradicién y el empirismo en la educacién, y orientar
las decisiones con la mejor evidencia disponible?.
En paralelo con la medicina basada en la eviden-
cia (MBE) —que incorporé resultados de estudios
observacionales y experimentales rigurosos a la
toma de decisiones clinicas—, BEME promueve que
los curriculos, métodos de ensefianza, evaluacion y
desarrollo profesoral, entre otros, se fundamenten
en evidencia valida, confiable y transferible a distin-
tos contextos?’.

En este marco, todos los grupos de interés vincu-
lados con la educacién médica estan llamados a
revisar criticamente la literatura y a disefiar, imple-
mentar y evaluar la evidencia que mejor impacte en
resultados académicos y clinicos, asi como en los
desenlaces organizacionales y del sistema educati-
vo y sanitario. La BEME también demanda un com-
promiso profesional: los profesores, educadores,
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académicos, administrativos, entre otros, tienen el
deber moral de documentar y comunicar su practica
mediante reportes, estudios y publicaciones, con-
tribuyendo al avance del campo y a la adopcién de
practicas efectivas.

La agenda BEME es aplicable en todos los niveles
(pregrado, posgrado, educacién continua y desarro-
llo profesoral) y puede apalancarse en la inteligencia
artificial, analitica de aprendizaje y tecnologia para
evaluar en tiempo real qué funciona, para quién y
bajo qué condiciones?. Para cerrar la brecha entre
teoria y practica, la educacion basada en evidencia
impulsa revisiones sistematicas y metandlisis ali-
neados con la investigacion traslacional?.

Un pilar fundamental es la adopcién de practicas
educativas informadas por teoria. Un buen ejemplo
es la teoria de la carga cognitiva (TCC), desarro-
llada por John Sweller®®. La TCC parte de la arqui-
tectura cognitiva humana y orienta el disefio para
evitar sobrecargas en aprendizajes complejos que
integran conocimientos, habilidades y comporta-
mientos. Su propdsito es favorecer la formacion de
esquemas organizados en la memoria a largo plazo,
de modo que el estudiante pueda reconocer patro-
nes clinicos y actuar con mayor experticia®.

Formacion de lideres en educacion
médica

La educacién médica contemporanea requiere lide-
res con formacion explicita e informada por eviden-
cia. Hacia el futuro seran necesarias las escuelas
de liderazgo en educacién médica que promuevan
el cambio sistémico, la sostenibilidad y la coope-
racion interuniversitaria y sectorial. Este liderazgo
debe comprender los significados, motivaciones y
valores de las personas involucradas en la educa-
ciéon médica para alinear metas individuales y orga-
nizacionales, reduciendo fricciones y potenciando la
armonia institucional®™.

El liderazgo que visualizamos opera en tres nive-
les. En el nivel macro, se requieren directivos
altamente formados para conducir facultades, uni-
versidades y organismos responsables de politicas,
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financiamiento y regulaciéon del talento humano en
salud. En el nivel meso, se necesitan lideres que
dirijan programas de pregrado y posgrado, residen-
cias y unidades académicas, que demuestren com-
petencias en gestion del curriculo, aseguramiento
de la calidad, bienestar, investigacién e innovacién
educativa, entre otros. En el nivel micro, todos los
profesores deben desarrollar competencias en lide-
razgo para crear ambientes de aprendizaje segu-
ros y expansivos, utilizar métodos instruccionales
efectivos, ofrecer retroalimentacién y evaluar apro-
piadamente, entre otros, mientras avanzan en una
trayectoria profesional cientifica®.

Un grupo critico son los lideres clinicos (por ejem-
plo, directores de departamentos, directores de pro-
gramay supervisores de residentes). Ellos requieren
capacidades en gestion del cambio, mejoramien-
to continuo de la educacion y compromiso con la
seguridad del paciente. Como lideres educativos, su
objetivo primordial debera encaminarse a fomentar
la experticia adaptativa de los futuros profesionales
y la cultura organizacional educativa que promueva
el desempefio y el bienestar®.

Para operacionalizar esta agenda se recomiendan:
curriculos formales de liderazgo con resultados de
aprendizaje medibles, mentoria y comunidades de
practica interinstitucionales, desarrollo profesoral
continuo con evaluacién de impacto y recursos que
garanticen la sostenibilidad de estas iniciativas.
Priorizar esta perspectiva permitira elevar la calidad
de la educacion médica.

Reconceptualizacion de la experticia
médica

La educacién médica contemporanea demanda que
los profesionales exhiban una experticia renovada,
capaz de responder a la complejidad, la incertidum-
bre y el cambio permanente. Formar profesiona-
les confiables en este contexto depende en buena
medida de tomar ventaja del aprendizaje emergente,
para que puedan adaptarse, reorganizarse y respon-
der creativamente ante situaciones infrecuentes y
variables®®. En la medicina actual, creemos que

ser experto no consiste en repetir patrones, sino
en manejar el riesgo, reinterpretar problemas y
ajustar la practica dentro de ecosistemas clinicos
dinamicos.

Esta exigencia surge porque en la medicina las
relaciones de causa y efecto no son lineales ni pre-
visibles, y el cambio aparece como resultado de
multiples interacciones®?®’. La educacion médica
del futuro debe entender este contexto para prevenir
las heuristicas o atajos mentales que ahorran tiem-
po cuando la informacién es incompleta, pero que
pueden producir sesgos cognitivos y errores en el
cuidado clinico®.

Por estas razones consideramos que desarrollar
capacidades para manejar el riesgo, la incertidum-
bre y el cambio exige esfuerzos tanto individuales
como colectivos. En el plano individual, la exper-
ticia se construye mediante practica deliberada:
concentracion sostenida, repeticién intencional y
retroalimentacién continua®. El modelo de Dreyfus
muestra que la experticia depende del reconoci-
miento de patrones complejos y del uso flexible de
esquemas para la resolucion de problemas almace-
nados en la memoria de largo plazo*. Esta trayecto-
ria no es automatica: requiere disefio instruccional
efectivo, supervision y evaluacién centrada en el
desempefio.

No obstante, a nuestro juicio, la medicina contem-
poranea demanda experticia colectiva, mas alla de
expertos individuales. Siguiendo a Engestrom??, en
contextos tecnoldgicos y organizacionales cambian-
tes, la resolucién de problemas depende de la cola-
boracién interdisciplinaria, del soporte institucional
y de la construccion conjunta de soluciones, los cua-
les representan la base de los sistemas expertos. De
ese entramado surge la experticia adaptativa: profe-
sionales con conciencia situacional, capacidad de
trabajo en equipo y liderazgo, que integran conoci-
miento, juicio y responsabilidad social para actuar
con eficacia en escenarios complejos e inciertos*'.
Estos representan nuevos retos para el sistema edu-
cativo y guardan profundas implicaciones en mate-
ria curricular, instruccional y evaluativa.

469



Med 2025; 47(3): 462-473

Reorientacion de la evaluacion hacia la
confiabilidad y la calidad programatica

La propuesta cldsica de George Miller (1990) orga-
nizé la evaluaciéon en una estructura piramidal de
cuatro niveles que representan la progresion en la
competencia profesional: sabe (conocimiento ted-
rico), sabe cémo (aplicacién del conocimiento),
demuestra cémo (ejecucion en contextos simula-
dos) y hace (desempefio real en el trabajo)*?. Esta
estructura transformé la evaluacién en educacién
médica al alinear métodos con el grado de comple-
jidad del aprendizaje: desde pruebas de seleccion
multiple hasta la evaluacion en el lugar de trabajo.

Con el tiempo, la piramide ha experimentado trans-
formaciones. Cruess, Cruess y Steinert (2016)
afiadieron el nivel “es”, centrado en la identidad profe-
sional (valores, actitudes y comportamientos interio-
rizados)*. Mas recientemente, Ten Cate et al. (2021)
propusieron el nivel “confiable (trusted)”, vinculado a
las APC, que enfatiza la necesidad de evaluar la con-
fianza de los profesionales para desempefiar tareas
con menor supervision*. Estas ampliaciones res-
ponden a una comprension de la competencia profe-
sional como un fenémeno dindmico, dependiente no
solo del conocimiento, sino también de la identidad,
el juicio clinico y la capacidad de actuar con autono-
mia progresiva en sistemas complejos.

A la luz de estas extensiones, la piramide de Miller
se ha reconfigurado hacia una evaluacion integral y
mas rigurosa “en la punta”, entendida no como un
evento, sino como un sistema que combina medi-
cion, juicio experto y deliberacion colegiada. Esto
implica, para la educacién médica del futuro, la
renovacion de métodos, instrumentos y técnicas,
el reforzamiento de la evaluacion en el lugar de tra-
bajo y el aseguramiento de que las decisiones de
progresion y certificacién reflejen desempefio real
y confiable. Esta visién sistémica coincide con los
planteamientos de la evaluacién programatica, que
promueve acumular evidencia longitudinal y delibe-
rarla colectivamente con reglas claras de decision.

Igualmente, para garantizar la calidad, se requie-
ren procesos de evaluacion de alto impacto y
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decisiones criticas o “high-stakes” antes, durante y
al final de la formacion, que permitan evaluar y com-
parar programas a nivel macrocurricular con estan-
dares transparentes y evidencia robusta*'. En este
marco cobran relevancia los sistemas de acceso a
residencias médicas (por ejemplo, examen nacional
de ingreso), asi como la articulacion entre universi-
dades y hospitales en el posgrado, con gobernanza
compartida y cuerpos colegiados (comités de eva-
luacién y promocion) que respalden decisiones con-
sistentes y socialmente responsables.

Trayectorias y transiciones educativas

Hacia el futuro se requiere fortalecer los curriculos
longitudinales e integrados, con flexibilidad para
articular desde el inicio las ciencias basicas y cli-
nicas, con fuerte base comunitaria, cercania a la
atencién primaria en salud y entornos que ofrezcan
niveles progresivos de complejidad asistencial®®. En
nuestra visién, este enfoque debe fortalecer la auto-
determinacién (motivacion intrinseca), el aprendi-
zaje autodirigido (para toda la vida) y el aprendizaje
autorregulado (adaptativo), de modo que los estu-
diantes desarrollen agencia, juicio y capacidad de
ajuste a contextos variables. En esta perspectiva,
resulta fundamental avanzar hacia rutas formativas
coherentes y continuas, con hitos progresivos, retro-
alimentacion longitudinal y oportunidades gradua-
les de participacion en escenarios auténticos, que
favorezcan la integracion temprana y la asuncion
responsable de niveles crecientes de autonomia
supervisada.

Asimismo, creemos que la calidad formativa depen-
de de gestionar intencionalmente las transiciones:
del colegio a la universidad, de las ciencias basicas a
las clinicas y de pregrado a posgrado (residenciasy
segundas especialidades). Para cada hito se requie-
re apoyo organizacional y sectorial que asegure la
continuidad, coherencia curricular y progresién de
las competencias. La consolidacion de estos proce-
sos demanda acompafiamiento estructurado, coor-
dinacién entre escenarios y criterios compartidos
para valorar el avance del estudiante, con base en
evidencia robusta y deliberacion colegiada.
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Salud global y planetaria

La pandemia COVID-19 evidencid la profunda inter-
dependencia entre los sistemas sanitarios, las dina-
micas sociales y los procesos globales. Mas alla de
la interrupcion temporal de las actividades formati-
vas, la crisis expuso vulnerabilidades persistentes:
la fragilidad de los modelos clinicos frente a las res-
tricciones de presencialidad, la adopcidn desigual
de tecnologias digitales, el impacto emocional en
estudiantes y docentes, y la escasa preparacion en
areas como comunicacién del riesgo, alfabetizacién
cientifica y respuesta coordinada ante emergencias
sanitarias. Estas tensiones reactivaron el debate
sobre la necesidad de fortalecer modalidades hibri-
das, consolidar practicas comunitarias y articular
de manera mas estrecha la formacién médica con
la salud publica y la resiliencia de los sistemas
sanitarios*.

En una perspectiva de largo plazo, la salud global se
configura como un eje estructurante de la educacién
médica contemporanea*. Este enfoque reconoce
que fendmenos como pandemias, migraciones,
inequidades socioecondémicas, conflictos, inseguri-
dad alimentaria y barreras en el acceso a servicios
esenciales definen el contexto actual de la practica
clinica. En respuesta, diversos marcos han plan-
teado competencias que abarcan la comprensién
de la carga global de enfermedad, la gobernanza
sanitaria internacional, los determinantes sociales
y politicos de la salud, la competencia intercultural
y la atencién en entornos con recursos limitados®’.
Asimismo, informes internacionales han destacado
que la formacién en salud global constituye un com-
ponente fundamental para avanzar en equidad, jus-
ticia social y cooperacion internacional, al orientar
a los profesionales hacia una practica socialmente
responsable y alineada con las necesidades de las
poblaciones a las que sirven. Integrar progresiva-
mente estos elementos, vinculados a la atencién
primaria y a experiencias comunitarias longitudi-
nales, refuerza el compromiso profesional con una
medicina mas solidaria, contextualizada y centrada
en el bienestar colectivo?.

De forma complementaria, la salud planetaria ha
adquirido creciente relevancia en la agenda educa-
tiva al subrayar que la salud humana depende de
la estabilidad de los sistemas naturales y del res-
peto a los limites ecoldgicos del planeta. Informes
recientes alertan que la crisis climatica, la pérdida
de biodiversidad, la contaminacion y la degradacién
ambiental se han convertido en determinantes clave
de la morbilidad y la vulnerabilidad poblacional®’. En
este escenario, distintos marcos de aprendizaje pro-
mueven la incorporacion transversal de contenidos
sobre cambio climatico, sostenibilidad ambiental,
sistemas de soporte vital y estrategias de mitigacién
y adaptacién en la formacidn clinica y comunitaria“®.

En conjunto, estos avances exigen que la educacion
médica articule de manera integrada la preparacion
para emergencias sanitarias, la salud global y la
salud planetaria. Ello demanda formar profesiona-
les capaces de anticipar riesgos epidemioldgicos,
interpretar problemas desde perspectivas trans-
nacionales, actuar con sensibilidad intercultural,
comprender las interacciones entre salud humanay
ambiente, y liderar iniciativas orientadas a la soste-
nibilidad y a la resiliencia de los sistemas sanitarios.
Para Colombia, avanzar en esta direccién repre-
senta una oportunidad para consolidar una forma-
cion médica pertinente, socialmente responsable y
preparada para enfrentar los desafios sanitarios y
ambientales del siglo XXI.

Conclusiones

La educacién médica en Colombia enfrenta desa-
fios crecientes derivados de la complejidad clinica,
la transformacion de los sistemas sanitarios y las
demandas sociales emergentes. En este contexto,
las tendencias globales analizadas en este documen-
to ofrecen una hoja de ruta estratégica para orientar
la educacion médica de nuestro pais hacia una mayor
calidad, pertinencia y capacidad adaptativa. La inte-
gracién de actividades profesionales a confiar, la
educacion médica de precision y un profesionalismo
renovado permite articular competencias, autonomia
progresiva y valores éticos con las exigencias reales
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del entorno clinico. De igual forma, transformar los
ambientes de aprendizaje hacia modelos expansivos
y saludables constituye una condicién indispensable
para promover trayectorias formativas auténticas,
bienestar profesional e innovacién.

El fortalecimiento de la educaciéon basada en evi-
dencia y del liderazgo académico resulta esencial
para garantizar decisiones curriculares fundamenta-
das y una gobernanza educativa sélida. Asimismo,
la reconceptualizacién de la experticia y la evalua-
cion centrada en la confiabilidad subrayan la necesi-
dad de formar profesionales capaces de actuar con
juicio, flexibilidad y responsabilidad en escenarios
dindmicos e inciertos. Finalmente, la incorporacién
de la salud global y planetaria amplia la vision de la
formacién médica hacia una practica socialmente
responsable y sostenible. Avanzar en estas direccio-
nes permitira consolidar un sistema educativo que
responda con rigor, humanidad vy resiliencia a los
retos del siglo XXI.
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Resumen

El hospital de San Juan de Dios, durante mas de cuatro siglos de existencia, ha estado intimamente ligado a la
educacion médica en el pais y de una forma bien definida durante los siglos XIX y XX cuando se unié con la Uni-
versidad Nacional de Colombia. En sus pabellones se entrelazaron la asistencia publica, la investigacion clinica
y la docencia universitaria. Este proceso se consolidé en el siglo XX cuando se generaron hitos de la medicina
nacional y se formaron miles de profesionales del area de la salud.

Palabras clave: Hospital San Juan de Dios. Educacion médica. Historia de la medicina.

Abstract

The San Juan de Dios Hospital, throughout more than four centuries of existence, has been closely linked to medical
education in the country, and in a well-defined way during the 19th and 20th centuries when it joined the National Univer-
sity of Colombia. In its wards, public healthcare, clinical research, and university teaching intertwined. This process was
consolidated in the 20th century, when milestones of national medicine were achieved and thousands of health-care
professionals were trained.

Keywords: Hospital San Juan de Dios. Medical education. History of medicine.
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Sin duda, la historia de la educacién médica en
nuestro pais y, mas especificamente, en la ciudad
de Bogota, no puede comprenderse a cabalidad sin
hacer referencia a la trayectoria del Hospital San
Juan de Dios (HSJD). Aun asi, no es f4cil reconstruir
los pormenores de ese vinculo entre educacién médi-
ca y hospital desde sus inicios, dado que la dinami-
ca hospitalaria ha cambiado mucho con el paso del
tiempo y asi mismo la propia formacién médica.

Si bien el HSJD fue fundado en el siglo XVI, bajo
otro nombre, y estuvo activo durante mas de cuatro
siglos, convirtiéndose en uno de los hospitales mas
antiguos de América Latina, su papel en la forma-
cion médica solo adquiere protagonismo en el siglo
XIX, aungque su mayor reconocimiento se da en ple-
no siglo XX.

Es en los ultimos doscientos afios cuando se puede
advertir su enorme influjo en la educacién médica,
dado que en sus pabellones se entrelazaron la asis-
tencia publica, la investigacion clinica y la docen-
cia universitaria, convirtiéndolo en un auténtico
hospital-escuela.

Esto es asi porque durante mucho tiempo la vida
de los hospitales estuvo algo distante de la practica
médica y, mas aun, de la educacién médica, por lo
menos en el mundo cristiano occidental. Cabe recor-
dar que buena parte de los hospitales, en este entor-
no, nacieron como lugar de acogida de los pobres, y
su labor estaba mas imbuida de caridad y de piadosa
redencion de bienes y caudales que de conocimiento
anatémico y terapéutica medicalizada®.

Pero esto cambid con el tiempo, y con el desarro-
llo mismo de los saberes y las practicas médicas.
Estos cambios se vivieron primero en Europa, pero
impactaron en el mundo médico americano. Si bien
los hospitales en el continente americano surgieron
con caracteristicas similares a los hospitales euro-
peos de la Edad Media, su dinamica empez6 a cam-
biar después de las transformaciones médicas que
se fueron dando a partir del siglo XVIII. Resulta lla-
mativo resaltar el gran papel que se le ha otorgado
al médico Herman Boerhaave como transformador
de la educacién clinica; sin embargo, analisis mas

recientes han sopesado su importancia y han relati-
vizado la primacia de su contribucion™.

En todo caso, no hay duda de que los hospitales
fueron transformandose y sufrieron un paulatino
proceso de medicalizacion, el cual llevd a que se
convirtieran en el simbolo de la practica médica y
el lugar insignia de la formacién de profesionales
médicos. Esto que se fue dando con el desarrollo de
la medicina anatomoclinica, adquirié impetu con el
despliegue de la «revolucién quirdrgica» de finales
del siglo XIX y comienzos del XX y total desarrollo
con la instauracion del hospital cientifico-técnico de
mediados del siglo XX.

En este breve escrito se examina, someramente, la
evolucion de la educacién médica en el HSJD, con
especial atencion en su consolidacion en el siglo
XX. Se destacan algunos hitos institucionales, y
se relacionan con algunos avances pedagogicos y
cientificos. Por supuesto, algo se dird acerca de la
crisis del HSJD que llevé a su cierre, asi como sobre
el proceso de recuperacién patrimonial en que se
encuentra ahora.

Origenes coloniales y su paso hacia una
nueva practica médica

Ante la solicitud de los pobladores locales, tanto la
corona como el gobierno metropolitano habian auto-
rizado, sin resultado, la construccién de un hospital
en Santa Fe?'. El HSJD tiene sus raices en el Hospi-
tal de San Pedro, fundado en 1564 por voluntad del
arzobispo Fray Juan de los Barrios y Toledo'. Inicial-
mente, fue concebido para atender a pobres, enfer-
mos y viajeros bajo el patronato del arzobispado?'.
En 1635, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
asumié su direccion, marcando el inicio de una larga
tradicién asistencial con base en esta orden religio-
sa. Durante los siglos XVII y XVIII, el hospital opero
bajo criterios empiricos, en un marco general donde
la medicina aun estaba inserta en la tradicién galé-
nicay el paradigma humoral.

Al parecer, el hospital desempefié cierto papel como
espacio de aprendizaje practico para curanderos,
cirujanos y boticarios, pero es dificil establecer
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cémo se llevo esto a cabo dado que aln no exis-
tia alli una ensefianza formal. A finales del siglo
XVIII, bajo la influencia de la llustracién, comenzaron
a introducirse nuevos saberes y practicas médicas
mas sistematicas y, de hecho, se torna una preocu-
pacién la concrecidon de una catedra de medicina,
gue no habia sido posible mantener en los intentos
previos. Aqui toman protagonismo el médico y ciru-
jano espafiol José Celestino Mutis y el médico local
Miguel de Isla, ambos asociados a la Iglesia catdlica
en calidad de sacerdotes. Tanto el uno como el otro
buscaron integrar elementos cientificos a la medici-
na del Nuevo Reino de Granada y propusieron el uso
del hospital como lugar de ensefianza. Pero este
anhelo solo se concretd, medianamente, con la crea-
cion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central, simbolo del nuevo gobierno republicano.

Con la fundacion de dicha Universidad, en 1826,
se incorpor6 de lleno el HSJD a la ensefianza de
la medicina, aunque unos afios antes ya se daban
algunas clases de anatomia en el HSJD. Esta incor-
poracion se dio porque los estudiantes de medicina
requerian practicas hospitalarias para obtener su
grado universitario. Pero también se impartieron
algunas catedras dentro del hospital, como las de
anatomia y de clinicas médicas y quirdrgicas’s.

Aqui cabe mencionar a una de las personalidades
médicas de la época, el médico bogotano José Félix
Merizalde, quien, entre los afios 1820y 1850, dedicé
buena parte de su tiempo al trabajo en el HSJD y
fue, a su vez, un reputado y polémico profesor de
medicina en la Universidad Central. Su labor docen-
te corrio pareja con su intensa vida politica e intelec-
tual, y defendié una medicina basada en el rigor de
la observacion clinica y en el seguimiento metédico
de los hallazgos obtenidos en el anfiteatro?*.

Merizalde ensefi6 bajo los presupuestos vitalistas y
le atribuy6 gran importancia al clima y a la influen-
cia de los astros en el comportamiento de los seres
vivos, asi como en el de las enfermedades. También
defendié las ideas localizacionistas del reputado
médico italiano Giovanni Batista Morgagni y las
doctrinas, ya claramente anatomopatoldgicas, del
médico francés Auguste Frangois Chomel®.
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La inestabilidad politica que vivié el pais durante
el siglo XIX, que condujo a una gran cantidad de
guerras civiles, conllevd inestabilidad en la propia
educacioén superior y en la formacién de los médi-
cos. Pese a ello, la transformacién de la practica
médica y su ensefianza se llevé a cabo, y tuvo como
gran punto de llegada la creacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia
(UNAL), en 1867.

Con esta creacion, el HSJD ya se integré formalmen-
te ala ensefianza médica universitariay se posicioné
como lugar privilegiado para la formacién de médi-
cos. Desde sus primeros afios de funcionamiento,
la nueva Facultad de Medicina incorporé catedras
de medicina practica en el hospital, donde los estu-
diantes podian observar directamente la evolucion
de los pacientes. Y, en palabras de la connotada
historiadora de la medicina Estela Restrepo Zea, el
hospital se convirtié en una “escuela de patologia
practica”?'.

Aqui cabe resaltar a otro gran personaje de la épo-
ca, el médico santandereano Antonio Vargas Reyes,
quien se gradud de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central y recibio clases del doctor Meri-
zalde, arriba mencionado. Gran conocedor de la
anatomia, excepcional cirujano y un notorio clinico,
Vargas Reyes tuvo un importante contacto con el
HSJD (el cual era llamado el «<hospital de caridad»).
Asimismo, fue reconocido por sus alumnos como
un expositor claro, un profesor profundo en sus
conocimientos, un razonador légico al elaborar sus
diagnodsticos, un médico cuidadoso en la explora-
cion de los pacientes y un cientifico meticuloso en
sus comprobaciones clinicas y quirdrgicas’. Fue el
primer rector de la Facultad de Medicina.

Es durante esta segunda mitad del siglo XIX cuando
seconsolidé el modelo anatomoclinico enelhospital.
Este modelo, influido por la medicina francesa, cen-
traba el aprendizaje en la relacién entre sintomas
clinicos y hallazgos de autopsia. Esto favorecio la
construccion de un anfiteatro dentro del hospital,
lugar que adquirié gran importancia, pero que sus-
cité permanentes preocupaciones, lo cual permitio
un aprendizaje sistematico a través de la diseccion
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anatémica y la observacién post mortem. También
se introdujeron laboratorios para el analisis micros-
copico y bacterioldgico, dando paso al paradigma
etiopatologico®.

Este periodo senté las bases para la educaciéon médi-
ca moderna: el hospital se convirtié en aula viva, el
cuerpo del paciente en objeto de estudio y el médico
en investigador. Ello posibilitéd nuevas pautas peda-
gogicas ligadas a la ensefianza anatomoclinica y
algunas practicas bacterioldgicas que timidamen-
te empezaban a aflorar. Aunque sera necesario el
arribo del siglo XX para ver el despliegue de nuevas
formas de ensefiar la medicina, mas directamente
vinculadas a lo que empezaba a concebirse como la
antesala al hospital: esto es, el laboratorio.

El siglo XX: expansion cientifica, docencia
especializada y auge institucional

A comienzos del siglo XX, el viejo hospital colonial
ya no respondia a las necesidades de la medicina
moderna. En 1917 un terremoto agravé su deterio-
ro, acelerando su traslado a una nueva sede en el
Molino de La Hortua, en el costado suroriental de
Bogota. Alli, en 1926, fue inaugurado el nuevo com-
plejo hospitalario San Juan de Dios, con un disefio
arquitectonico higienista de pabellones ventilados,
inspirado en los modelos hospitalarios europeos.

El nuevo hospital fue disefiado para facilitar la cir-
culacion del aire, evitar infecciones cruzadas y per-
mitir la ensefianza clinica moderna. Contaba con
pabellones especializados, laboratorios, quiréfanos,
biblioteca médica, servicios de radiologia y un nue-
vo anfiteatro para disecciones. Esta infraestructura,
y la dinamica que se empez0 a forjar, convirtieron al
HSJD en un hospital moderno.

Desde su traslado, el HSJD se consolidé como el
centro clinico de practica para los estudiantes de
la Facultad de Medicina de la UNAL. La ensefian-
za se realizaba mediante rotaciones hospitalarias,
donde los estudiantes pasaban por los distintos
pabellones: patologia interna, patologia externa
(cirugia), obstetricia, psiquiatria, entre otras. Cada
sala era dirigida por un profesor-clinico, que no solo

supervisaba los tratamientos, sino que impartia
clases en el propio entorno hospitalario. Pero cabe
decir que la asistencia estaba centrada en los “jefes
de clinica”, médicos graduados que continuaban su
entrenamiento en dreas especificas.

Cabe tener presente que el nuevo campus hospita-
lario reunié los servicios hospitalarios y las salas de
maternidad, de tal manera que lo que luego en 1944
sera concebido como Instituto Materno Infantil (IMI)
formaba parte del HSJD y los estudiantes que entra-
ban alli asistian a diversas practicas. La separacion
fisica entre el pabellén de maternidad (que era todo
un edificio) y el resto del complejo hospitalario solo
se dio algunas décadas después, con la construc-
cion de la avenida Décima.

Entre los profesores destacados de principios del
siglo XX, se encuentran Rafael Ucrés, pionero de
la ginecologia?;, Juan Evangelista Manrique, ciru-
jano pionero en la aplicacion de la raquianeste-
sia'; Juan Nepomuceno Corpas en cirugia general;
Nicolas Buendia y Miguel Rueda en obstetricia;
Zoilo Cuellar en la clinica urolégica; Celso Jimé-
nez y Francisco Vernaza, reputados profesores de
la catedra de drganos de los sentidos®; Francis-
co Gnecco en endocrinologia% Lisandro Leyva en
ortopedia; Carlos Trujillo en cardiologia?, Gonzalo
Esguerra en radiologia?® y en psiquiatria, Maximilia-
no Rueda Galvis y Edmundo Rico?s. En el campo de
las enfermedades tropicales fue pionero Roberto
Franco y en la bacteriologia Federico Lleras Acos-
ta. Roberto Sanmartin hizo la primera aplicacion
de radium?. Varios de ellos fueron discipulos de
grandes personalidades como José Maria Lomba-
na Barreneche y Pompilio Martinez, simbolos de la
medicina interna y de la cirugia de la escuela de la
Universidad Nacional?2.

A lo largo de las décadas siguientes se crearon
programas de especializacion en cirugia, pediatria,
medicina interna, psiquiatria y en otras areas, con-
formando un modelo de posgrado conocido como
“jefaturas de clinica”. Este modelo se consolidé con
los cambios en la formacion médica que se impul-
saron hacia finales de los afios 50 y comienzos de
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los 60 del siglo XX, cuando se convirtieron en los
programas de residencias médico-quirurgicas.

Ala postre, el HSJD se convirtié en un referente para
el manejo del trauma, para el desarrollo de la medi-
cina especializaday la labor de cuidados intensivos,
mientras que el IMI se torné en el referente para el
manejo del embarazo de alto riesgo®.

Pero claro, el HSJD no solo fue un centro asisten-
cial y docente, también se convirtié en un espacio
de investigacioén. Entre los hitos cientifico-técnicos
cabe la descripcién que hizo Salomén Hakim del
sindrome de hidrocefalia con presiéon normal, pato-
logia que afectaba a ancianos y era confundida con
demencia senil, y la implementacion de técnicas
de radioterapia en oncologia, gracias al desarrollo
del Instituto de Radium. También se desarrollaron
alli técnicas quirurgicas complejas como la manio-
bra de Pefialoza, el tratamiento de enfermedades
tropicales, y los primeros programas de control de
la tuberculosis. Un desarrollo llamativo fue la lla-
mada bolsa de Bogota® y la cirugia endoscépica y
artroscdpica de la mano?. Es fundamental mencio-
nar la labor del Instituto de Inmunologia de Manuel
Elkin Patarroyo. En el IMI, se desarrollaron el repu-
tado programa Madre-Canguro y las espatulas
de Velasco™.

En la medida en que el HSJD se enlazé con la vida
académica de la Facultad de Medicina de la UNAL
y fue un espacio permanente de formacién médica,
tanto de pregrado como de postgrado, su influjo fue
fuerte en la educaciéon médica, aunque no existen
registros formalizados y pormenorizados de mucha
de esa actividad, ni tampoco trabajos sistematicos
que muestren la labor docente que se ejercia dia a
dia. Pero, aun asi, en la consciencia colectiva existia
la nocion de una “escuela de la Nacional”, que tam-
bién era la propia “escuela del San Juan”.

Con el paso del tiempo, y pese a algunos vaivenes,
disputas internas y cambios institucionales, en el
HSJD se fueron forjando redes de colaboracién entre
médicos de distintas especialidades, vinculos fuer-
tes entre maestros y discipulos y distintas formas de
ejercicio profesional que hicieron que los médicos

478

que se formaban alli adquirieran una impronta espe-
cial. Esto se daba mas alla de los programas acadé-
micos formales y las clases impartidas.

También cabe sefialar que varias Facultades de
Medicina en Bogot3d, y en otras ciudades, nacieron y
se desarrollaron por la labor de médicos del HSJD.
Por ejemplo, el profesor José del Carmen Acosta
fue el primer decano de medicina de la Universidad
Javeriana en 1942" y Jorge Pifieros Corpas (sobri-
no del reconocido profesor Juan N. Corpas) fue pro-
fesor de la UN y fundador de la Escuela de Medicina
J.N. Corpas. De igual manera, la Escuela Colombia-
na de Medicina, hoy Universidad del Bosque, la crea-
ron varios médicos que eran profesores del HSJD
y, por otro lado, el primer decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad Surcolombiana fue el
profesor de la Universidad Nacional Odilio Méndez.

Es importante sefialar que la formacién médica
involucra mucho contacto personal, sobre todo
cuando se ensefian técnicas quirdrgicas, manio-
bras diagndsticas y procedimientos de laborato-
rio. Ademas, cuando se comparte un escenario de
practicas abierto todos los dias las 24 horas. Por
ello, la combinacién de estrategias educativas fue
comun en el HSJD, aunque los profesores no fueran
del todo conscientes de las técnicas didacticas uti-
lizadas, ni hubiera una honda reflexion pedagodgica
institucional.

Esta limitacion hace mas dificil la tarea de rastrear,
con minucia, todos los aspectos que conlleva la for-
macion médica y mostrar todo el impacto que tuvo
el HSJD en la educacion. Pero, sin duda, el HSJD
encarné un legado monumental para la educacién
médica en el pais, en lo que atafie a la integracion
docencia-servicio, la formaciéon de especialidades
médicas, la investigacién clinica, la cultura acadé-
mica y la formacion ética y humanistica.

Cabe insistir en las potentes redes que se forjaron
entre maestros y discipulos, lo que permitié un for-
talecimiento de la escuela médica. Esto se ve paten-
te al hacer un recorrido por la historia misma de la
Facultad de Medicina, pero también al detenerse a
mirar lo que ocurrié en las diversas especialidades.
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Notorios ejemplos se pueden encontrar en el campo
de la urologia®™, la anestesiologia’®, la cirugia plasti-
ca'y en la ginecoobstetricia'®, aunque esto acontecio
en todos los dmbitos de especializacion médica®.

Este legado fue el que se resquebraj6é con el cierre
del HSJD, en el afio 2001. Pese a esto, la Facultad de
Medicina ha mantenido su vocacion docente e inves-
tigativa. También continud sus labores académico-
asistenciales tanto en el IMI, institucién que se ha
mantenido abierta pese a todas las dificultades, como
en el Hospital Universitario Nacional. Esta nueva insti-
tucién fue creada para cumplir con la tarea de formar
médicos idéneos, con estandares de calidad?.

Pero el cierre del HSJD no representé el fin de su his-
toria, sino una pausa en su vocacion. Su reapertura
como hospital universitario es una oportunidad, que
tenemos hoy en dia, para reavivar su compromiso
con la educacion, la ciencia y la justicia social. Y la
idea es construir un Hospital San Juan de Dios reno-
vado que, junto con el IMI, vuelva a ocupar el lugar
privilegiado que tuvo dentro de la educacién médica
nacional. Cabe recordar que el HSJD ha sido mucho
mds que una institucién asistencial: ha sido una
escuela, un laboratorio, un bastiéon de pensamiento
clinico y un patrimonio cultural.
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Resumen

El aprendizaje basado en problemas (ABP) ha sido adoptado en la educacién médica colombiana con varias
décadas de retraso respecto a su implementacién en Norteamérica y Europa. Aunque su introduccién formal
ocurrié en los afios noventa, especialmente en la Universidad de Antioquia, y posteriormente en Unisanitas, su
consolidacién como modelo pedagodgico integral ha sido desigual. En Colombia, el ABP ha sido interpretado
desde diversos angulos y perspectivas en el curriculo, lo que ha generado practicas fragmentadas y resistencia
institucional. A pesar de ello, experiencias como la de Unisanitas muestran que es posible articular el ABP al
disefio curricular completo, logrando coherencia pedagdgica y sostenibilidad. Los desafios actuales incluyen su
expansion a programas de posgrado, la integracion de tecnologias como inteligencia artificial y la necesidad de
investigaciones que evidencien su efectividad. En este contexto, el ABP representa una oportunidad transforma-
dora para la educacion médica del pais.

Palabras clave: Educacion médica. Aprendizaje basado en problemas. Curriculum. Metodologia. Colombia.

Abstract

Problem-Based Learning (PBL) has been adopted in Colombian medical education several decades later than its imple-
mentation in North America and Europe. Although its formal introduction took place in the 1990s—initially at the Univer-
sity of Antioquia and later at Unisanitas—its consolidation as a comprehensive pedagogical model has been uneven. In
Colombia, PBL has been interpreted from diverse curricular perspectives, leading to fragmented practices and institu-
tional resistance. Nevertheless, experiences such as that of Unisanitas demonstrate that it is possible to articulate PBL
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within an integrated curricular design, achieving pedagogical coherence and sustainability. Current challenges include
its expansion to postgraduate programs, the integration of emerging technologies such as artificial intelligence, and the
need for research that provides evidence of its effectiveness. In this context, PBL represents a transformative opportu-

nity for the future of medical education in Colombia.

Keywords: Medical education. Problem-based learning. Curriculum. Methodology. Colombia.

Introduccion

En las ultimas décadas, la educacion médica ha
enfrentado el reto de transformar la ensefianza
para responder de manera mas efectiva a las exi-
gencias del mundo contemporaneo. En este esce-
nario, el aprendizaje basado en problemas (ABP)
ha emergido como una alternativa innovadora, cen-
trada en el estudiante, orientada al desarrollo inte-
gral de competencias y pragmatica (por su énfasis
en la resolucion de problemas reales), que desafié
contundentemente el modelo flexneriano de edu-
cacion médica. El ABP tuvo origen en la Facultad
de Medicina de la Universidad de McMaster (Cana-
da), a finales de la década de 1960, y se sustenta
en cuatro principios tedricos: es contextual, cons-
tructivo, autodirigido y colaborativo?. Posterior-
mente, su implementacién en la Universidad de
Maastricht (Paises Bajos), en la década de 1970,
marcé un hito al ser adoptado como un modelo
institucional, favoreciendo su expansiéon mas alla
del dmbito médico®*. No obstante, su introduccidn
y apropiacidon en América Latina y particularmente
en Colombia fue tardia, heterogénea y aun lejana
de consolidacién.

Este articulo tiene como propdsito reconstruir el
contexto histdrico del ABP en la educacion médica
en Colombia, identificar sus hitos mas relevantes,
reconocer las tensiones derivadas de su imple-
mentaciéon y aportar elementos de analisis que
contribuyan a la comprension de su actual estado
y perspectivas futuras. A través de una revision cri-
tica de las fuentes disponibles, se busca ofrecer
una mirada que supere la mera cronologia para
interpretar el sentido que ha adquirido el ABP en la
formacion profesional en el pais y las condiciones
necesarias para su sostenibilidad e impacto real.

El aprendizaje basado en problemas (ABP)
en la educaciéon médica colombiana

El ABP se incorporé a la educacion médica en
Colombia casi tres décadas después de su adop-
cién en Norteamérica y Europa. En los ultimos vein-
te afios, muchas publicaciones nacionales han sido
revisiones, ensayos y reflexiones que destacan sus
beneficios en la construccion del conocimiento, la
comunicacién, la relacién médico-paciente y la for-
macion en valores y profesionalismo®378°. Con base
en estos y otros estudios, el ABP ha sido denomina-
do “metodologia”®’, “enfoque pedagdgico multime-
todoldgico y multididactico™", “modelo pedagdgico
y sistema didactico"?, “estrategia didactica"’384,
“herramienta™, “practica educativa”™ y “método
didactico-curricular”’s, entre otros.

Las primeras experiencias con ABP en la medicina
colombiana comenzaron en 1992, dentro del curricu-
lo tradicional de la Universidad de Antioquia (UDEA),
en el programa de Medicina y en otros cuatro pro-
gramas de salud: bacteriologia y laboratorio clinico,
odontologia, nutricion y dietética, y enfermeria’®. El
propdsito de estas practicas fue “experimentar la
metodologia”’®, muy cercana, en el caso del progra-
ma de Medicina, a la discusion de casos clinicos’.
Otra experiencia préoxima a la de UDEA tuvo lugar
en la Fundacién Universitaria Sanitas (Unisanitas)
en Bogotd, a partir del afio 2002. Por su importan-
cia histérica, se mencionan las caracteristicas mas
importantes del ABP en estas dos instituciones.

El ABP en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia

Desde su fundacion en 1871, el programa de Medi-
cina de la UDEA estuvo influenciado primero por
la medicina francesa, especialmente en la década
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de 1930, y luego por el modelo norteamericano
de orientacion flexneriana, a partir de la segunda
mitad del siglo XX'®. Entre 1996 y 1999, diversas
discusiones revelaron la necesidad de renovar el
curriculo tradicional de Medicina en la UDEA, debi-
do a su fragmentacion del conocimiento, enfoque
en contenidos poco pertinentes para el desempe-
fio profesional, predominio de lo bioldgico sobre lo
sociohumanista, centralidad del profesor, deficien-
te retroalimentacion al estudiante y escasa inter y
transdisciplinariedad™.

Con base en este analisis se definié un nuevo curri-
culo sustentado en cuatro caracteristicas: pertinen-
cia, flexibilidad, interdisciplinariedad y soporte en
nuevos paradigmas del conocimiento y el aprendi-
zaje's. Las primeras tres caracteristicas permitieron
cambios en el macro y el mesocurriculo mediante
la conformacién de dreas interdisciplinarias orienta-
das a aglutinar disciplinas médicas y fortalecer el
trabajo interprofesional y la formacién sociohuma-
nista. Ademas, sustentaron la integracién curricular
horizontal y vertical, y el protagonismo del estudian-
te en la educacion’®. En congruencia con los nuevos
paradigmas educativos, estos aspectos fueron la
base para el disefio del microcurriculo, en el cual
el ABP empezé a formar parte de los “modelos,
métodos y didacticas”, en conjunto con las clases
magistrales, talleres, seminarios, tutorias y practi-
ca clinica, entre otros'®%7. El proceso de adopcién
del ABP conté con la asesoria de la Universidad de
McMaster (Canada).

El nuevo curriculo se organizé en trece semestres
con dos componentes principales: central y flexi-
ble', los cuales se conservan en la version 2023 del
Proyecto Educativo del Programa (PEP)®. Mas espe-
cificamente, el componente central se subdivide en
ciclos de fundamentacion y profesionalizacion. El
primero corresponde a un enfoque basado en sis-
temas, estructurado en areas multidisciplinarias e
integradoras con una orientacion clinica aplicada.
El de profesionalizacién aborda nucleos problé-
micos de acuerdo con los periodos vitales del ser
humano (nifiez, adolescencia, adultez y vejez). Entre
2000-2005, a nivel del microcurriculo, el programa
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incluy6 por lo menos un grupo tutorial de ABP en
cada semestre (en una ocasién y durante una sema-
na)'®, ejecutado en tres fases, que siguen el modelo
de planeacion, discusion y retroalimentacion’s.

Dos estudios cualitativos publicados en 2012 eva-
luaron la implementacion de este curriculo y la
funcién de los tutores, desde la perspectiva de dife-
rentes grupos de interés, identificando varios aspec-
tos positivos y otros por mejorar’®. Los autores
sefialaron que el ABP funciona bien en conjunto con
otras estrategias didacticas y promueve competen-
cias integrales orientadas a la practica, abordando
problemas no solo médicos y sociales, sino también
éticos y morales. No obstante, su implementacién
enfrenta resistencias al cambio, dificultades en la
evaluacion, limitaciones de tiempo para los profeso-
res clinicos y desafios en la formacién de tutores.
Ademas, es necesario que los estudiantes asuman
un rol mas activo y colaborativo en su aprendizaje’.
Durante los ultimos diez afios, la informacion sobre
la evolucién del curriculo del programa de Medicina
de UDEA es limitada.

El ABP en la Facultad de Medicina de
Unisanitas

Unisanitas es una institucion de educacién supe-
rior creada en 2002. El programa de Medicina ini-
cié formalmente en 2005 con sesenta estudiantes
(a la fecha, se admiten setenta y dos estudiantes
por semestre). Desde su origen, todas las Faculta-
des de Unisanitas, incluida la de Medicina, adopta-
ron un Modelo Pedagdgico Institucional centrado
en el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), el
cual define el macrocurriculo de todos los progra-
mas ofertados (incluidos los veintidds de posgrado
médico-quirurgico disponibles a 2025), en conso-
nancia con el Proyecto Educativo Institucional (PEI),
las politicas y los estatutos, entre otros.

El modelo se compone de cuatro elementos: princi-
pios, referentes, sistema didactico de ABP y gestion.
Sus principios curriculares —coherencia, pertinen-
cia, integralidad, flexibilidad y transparencia— se
alinean con la misién institucional. Los referentes,
de base sociocultural, epistemoldgica, psicoldgica
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y educativa, incluyen experiencias como las de
McMaster, Maastricht, Castilla-La Mancha, el Tec-
noldgico de Monterrey y la UDEA. El eje central es
el sistema didactico de ABP, que guia la ensefianza
y el aprendizaje en todos los niveles curriculares y
espacios académicos. La gestion brinda el soporte
estructural y administrativo al modelo.

Mas especificamente, a nivel del mesocurriculo, el
plan de estudios del programa de Medicina se orga-
niza de una forma sistémica, en la que los conte-
nidos estan relacionados entre si y con el contexto
real en el cual van a ser aplicados. Esta organizacion
es diferente a la de un curriculo tradicional, organi-
zado clasicamente por materias o asignaturas aisla-
das (por ejemplo, fisiologia, anatomia). Para tal fin,
el plan de estudios se distribuye en ocho bloques
tematicos, repartidos en dos ciclos (basico y profe-
sional) a lo largo de trece semestres (ver Tabla 1).
Ahora bien, en cada ciclo se enfatizan cinco campos
transversales de formacion: fundamentacion, profe-
sional (disciplinar), investigativo, sociohumanista
(salud publica, epidemiologia, antropologia médica
y bioética) y complementario (electivo).

Por dltimo, el microcurriculo esta constituido por
treinta y nueve ndcleos tematicos problémicos (NTP)
que tributan a los bloques tematicos. De acuerdo
con la taxonomia de los curriculos en ABP, los NTP
reemplazan las asignaturas aisladas del curriculo
tradicional, y permiten la aproximacion al estudio
de los problemas mediante la integracién disciplinar
horizontal y vertical, facilitando el desarrollo de com-
petencias. Los NTP del programa, a su vez, estan
conformados por unidades pedagdgicas diddcticas
(UPD), a la manera de subntcleos para el estudio de
problemas mas especificos (ver Tabla 1).

Vale la pena mencionar que el ABP de Unisanitas esta
integrado a la simulacién y las tecnologias de la infor-
macion y la comunicacién (TIC), y que las practicas
clinicas de los bloques tematicos del ciclo profesional
se desarrollan en diversos niveles de complejidad, e
incluyen la Atencién Primaria en salud (APS). De esta
forma, el ABP cobra vigencia como sistema didactico
al interior del modelo pedagdgico institucional.

Con base en esta organizacién curricular, los estu-
diantes realizan cerca de siete grupos tutoriales a
lo largo de cada semestre (cada uno de dos sema-
nas). Los grupos estan conformados por alrededor
de diez estudiantes, y el ABP se ejecuta en cuatro
fases (planeacion, abordaje y estudio del problema,
discusion, sintesis y retroalimentacion) bajo la guia
de profesores facilitadores y expertos. El nimero de
grupos tutoriales y la organizacion microcurricular
del programa explican la necesidad de la cantidad
de estudiantes admitidos semestralmente, eviden-
temente inferior al de otras facultades de medicina
colombianas que ofrecen planes de estudio, por lo
general basados en el curriculo tradicional.

En este recorrido histérico vale la pena mencionar
que Unisanitas lanz6 en 2013 la Revista Desarrollo
Profesoral Universitario (REDPRO) con una perio-
dicidad anual (https://revistas.unisanitas.edu.co/
index.php/redpro/issue/archive), enfocada en dife-
rentes aspectos de la educacidn superior, incluido
el ABP, asi como un Observatorio Pedagdgico en
ABP como estrategia académica para el estudio del
sistema didactico™. Estas iniciativas han permitido
evaluar el conocimiento en fundamentos y la prac-
tica ABP entre los profesores?®?!, estudiantes?? y
egresados?®, asi como el uso de redes sociales, las
TIC y la formacidn artistica?#251226, Algunas de estas
experiencias han sido documentadas en el drea de
la salud reproductiva, salud publica y puericultura
neonatal?’?2?8, entre otros.

Otras experiencias de ABP en la educacion
médica colombiana

Para finalizar, un nimero restante de publicaciones
realizadas en Colombia corresponden a experiencias
institucionales aisladas sobre ABP a nivel micro-
curricular, y en el contexto de las practicas educa-
tivas mas utilizadas por los profesores'®'4. Dentro
de estos vale la pena mencionar un interesante
experimento educativo controlado, realizado en la
Universidad Auténoma de Bucaramanga (UNAB), en
el que se comparé el ABP no articulado (grupo 1) y
articulado a la experiencia del aprendizaje mediado
(EAM) (grupo 2), en estudiantes del tercer semestre
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Tabla 1. Plan de estudios del programa de Medicina de Unisanitas vigente en 2025.

Mesocurriculo Microcurriculo

Campo de

p . Ciclo de formacion  Bloque tematico = Semestre
‘ormacion

NTP: nlcleo tematico problematico; UPD: unidad pedagdgico-didactica.
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de medicina'. Durante el estudio, subgrupos de
ocho estudiantes asistieron a 16 sesiones (2 horas/
semana) para discutir la solucién a problemas sobre
la homeostasis. Los investigadores encontraron
mayores puntajes en las pruebas de conocimiento
en el grupo de intervencion, y concluyeron que el
EAM favorece la motivacién y un ambiente propicio
para potenciar las funciones cognitivas del ABP. Por
ultimo, otros estudios disefiados en el pais han eva-
luado el ABP en el contexto internacional®.

Desafios conceptuales, institucionales y
epistemologicos en la implementacion del
ABP en Colombia

Uno de los principales desafios en la comprension y
aplicacion del ABP en el contexto colombiano radi-
ca en la ambigliedad en su concepcién educativa. En
diversos programas de formacion en salud y en otras
disciplinas, el término “ABP” ha sido empleado para
describir desde actividades puntuales microcurricu-
lares en el aula hasta propuestas curriculares com-
pletas, sin que exista una delimitacién clara entre el
uso del ABP como estrategia, como metodologia o
como sistema didactico estructural. Esta diversidad
de interpretaciones ha generado una implementacién
fragmentada que, en muchos casos, desdibuja los
principios filoséficos del ABP®C. En términos estrictos,
solo puede hablarse de ABP en sentido pleno cuando
este se articula de manera coherente con el disefio
curricular, los métodos de evaluacion, la formacion
docente y la gestién académica institucional®'32,

A pesar de que diversas universidades colombianas
reportan experiencias con ABP, solo unas pocas lo
han institucionalizado como parte integral de su pro-
puesta pedagogica. En este sentido, UDEA y Unisa-
nitas constituyen casos particulares en el pais. La
experiencia de esta ultima institucién muestra que
es posible consolidar el ABP como eje central de una
propuesta formativa coherente, siempre que exis-
ta una decisién institucional sostenida y una com-
prensiéon compartida de sus fundamentos tedricos y
practicos.

En los procesos de autoevaluacion y acreditacion
de alta calidad en Colombia, el ABP tiene un valor

estratégico. El modelo del CNA resalta competencias,
formacién integral, articulacién teoria-practica y auto-
nomia estudiantil, todos alineados con los principios
del ABP%. No obstante, la ausencia de lineamientos
nacionales especificos que orienten su adopcién
como modelo institucional ha limitado su expansién
sistematica. Esta situacion ha sido documentada tam-
bién en otras universidades colombianas. Por ejem-
plo, un estudio de caso en la Universidad de Antioquia
identificé que las dificultades en la aplicacion del ABP
derivan no solo de limitaciones pedagdgicas o logisti-
cas, sino, sobre todo, de la falta de comprensién con-
ceptual y de compromiso institucional®*.

Mas alla de los desafios operativos, la implemen-
tacion del ABP en Colombia ha generado un deba-
te epistemoldgico. Aunque fue concebido como
un enfoque centrado en el aprendizaje autbnomo
y colectivo, su aplicacion varia segun las necesi-
dades institucionales y estilos docentes. Esto ha
dado lugar a practicas diversas, que oscilan entre
una aplicacién coherente con sus fundamentos y
una instrumentalizacién metodoldgica. Esta situa-
cién exige una reflexién nacional sobre el sentido
del ABP, sus condiciones de implementacion y su
impacto real en la transformacién curricular.

El futuro del ABP en la educacion médica
colombiana

En adicion a los aspectos mencionados, que confi-
guran tensiones y retos sobre el ABP en Colombia,
creemos que en los proximos afios se debe traba-
jar en la investigacion alrededor de su efectividad
en nuestro contexto, con el propdsito de apalancar
renovaciones, reformas y ajustes curriculares con
base en la evidencia. La evaluacién programatica
debe centrarse en los resultados como una mane-
ra de seguir formando a los estudiantes, mejorar la
calidad de la educacioén superior y fortalecer la res-
ponsabilidad social de las facultades de medicina.

Por otra parte, desde el punto de vista instruccional,
existe evidencia que avala el ABP hibrido, menos puro,
inclusive en consonancia con estrategias tradiciona-
les como las clases magistrales®®. Sin embargo, la
inclusién de la tecnologia en ABP sugiere otra forma
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de seguir avanzando desde la academia, usando las
diferentes herramientas con el fin de lograr que los
estudiantes apropien dichas tecnologias en pro de
su proceso formativo®. Por ejemplo, la inteligencia
artificial es ahora el presente y el futuro en educacion;
sin embargo, en medicina, y con metodologias cen-
tradas en el estudiante como el ABP, aun es distante
el consenso sobre sus alcances y usos. Este es un
campo de estudio que merece la pena profundizar.
La incorporacién de LLM (Large Language Model),
como el ChatGPT, o la Al (inteligencia artificial), es
un reto diario. Podria ser muy Util en apoyo para los
estudiantes y profesores, pero requiere de un acceso
razonable desde los curriculos y de entrenamiento
de estudiantes y profesores en estas tecnologias. La
concientizacién alrededor de su uso es vital dentro
del ABP. Algunos de sus usos pueden ser: evaluacion
de estudiantes, eficacia en el autoaprendizaje, activi-
dades grupales, entre otras.

Por ultimo, el ABP ha sido utilizado principalmente en
los programas de Medicina. Sin embargo, su imple-
mentacién en las residencias médico-quirdrgicas
sigue siendo un desafio, no solo por la naturaleza,
sino por la necesidad de integrarlo con el apren-
dizaje en el sitio de trabajo?. Experiencias interna-
cionales como las de la Universidad de Maastricht
(Paises Bajos) o la Universidad de Toronto (Canada)
han demostrado que el ABP puede ser adaptado exi-
tosamente a contextos de formacion médica avan-
zada, integrando casos clinicos complejos, tutorias
estructuradas y escenarios simulados como ele-
mentos articuladores del aprendizaje® . Estos
ejemplos pueden orientar la transicién gradual hacia
un modelo que combine la practica clinica super-
visada con procesos estructurados de reflexién,
andlisis y aprendizaje activo. Aunque existen expe-
riencias preliminares en Colombia en cuanto a
posgrado, como la de Unisanitas, aun se requiere
evidencia empirica que informe sobre su efectividad
en nuestro contexto educativo.

Conclusiones

El aprendizaje basado en problemas (ABP) repre-
senta una transformacién profunda en la forma
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de concebir la ensefianza y el aprendizaje en la
educacion médica. En Colombia, el transito de los
curriculos tradicionales hacia el ABP ha sido mas
reciente, fragmentado y diverso, con experiencias
institucionales valiosas que evidencian el potencial
transformador del ABP y las tensiones derivadas de
su implementacién. La evidencia disponible permite
afirmar que el ABP en Colombia transita entre dos
extremos: por un lado, su comprension y aplicacién
como un sistema didactico estructural articulado
con el curriculo, la evaluacion y la formacién docen-
te, como lo demuestra la experiencia de Unisanitas;
y por otro, su uso como herramienta o estrategia ais-
lada, desvinculada de un compromiso institucional
claro. Esta ambigiiedad no solo dificulta su evalua-
cion y sostenibilidad, sino que también da lugar a
multiples debates epistemoldgicos sobre su senti-
do, alcancey coherencia. La revision de experiencias
nacionales confirma que, para lograr una implemen-
tacion efectiva, el ABP requiere de una apropiacién
tedrica rigurosa, condiciones institucionales favora-
bles, procesos formativos continuos para el cuerpo
docente y una evaluacién programatica coherente
con su enfoque centrado en el estudiante.

De cara al futuro, el desafio mas relevante no solo
es expandir el ABP a otros niveles formativos, como
los programas de posgrado, sino también robus-
tecer la investigacion sobre sus efectos reales en
la formacién profesional. Asi mismo, es urgente
avanzar hacia un uso reflexivo e integrado de herra-
mientas tecnoldgicas, incluyendo la inteligencia
artificial, que acompafien el aprendizaje activo sin
sustituir los procesos formativos esenciales. Final-
mente, se requiere promover espacios interinstitu-
cionales de discusion y construccion colectiva que
permitan avanzar hacia una definicién mas clara
y compartida del ABP como sistema didactico, lo
cual podria contribuir significativamente a su con-
solidacién como modelo pedagdgico transforma-
dor en el pais.
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Resumen

El presente articulo ofrece una vision histérica y una reflexion sobre el futuro de las Actividades Profesionales
a Confiar (APC) en Colombia (2015-2025), en el marco de Educacién Médica Basada en Competencia (EMBC).
Las APC pretenden dar respuesta a la desconexidn entre la formacién teérica y el ejercicio profesional real, para
que los egresados sean confiables para ejercer sin supervision. En el pais, existen experiencias valiosas a partir
de 2015 en todos los niveles de educacion (pregrado, posgrado y educacién médica continuada). Sin embargo,
persisten retos importantes en la articulacién entre universidades y hospitales, en el desarrollo de marcos regu-
latorios claros, en la transformacion de la cultura educativa y el liderazgo académico, y en la comunicacién y
divulgacion cientifica sobre su implementacidn, entre otros. Aun con estos desafios, las APC se perfilan como
una necesidad estratégica para garantizar médicos confiables y pertinentes frente a las necesidades del pais.

Palabras clave: Educacion médica. Competencia clinica. Evaluacién de la competencia profesional. Curriculo.
Educacion basada en competencias.

Abstract

This article provides a historical overview and a forward-looking reflection on the development of Entrustable Pro-
fessional Activities (EPAs) in Colombia (2015-2025) within the framework of Competency-Based Medical Education
(CBME). EPAs aim to address the persistent gap between theoretical training and real professional practice, ensuring
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that graduates are trustworthy to perform independently. Since 2015, valuable experiences have emerged across all

levels of medical education in the country—undergraduate, postgraduate, and continuing medical education. However,
significant challenges remain, including strengthening the articulation between universities and hospitals, developing
clear regulatory frameworks, transforming educational culture and academic leadership, and improving scientific com-

munication and dissemination regarding implementation. Despite these challenges, EPAs are emerging as a strategic
necessity to ensure competent, trustworthy physicians aligned with the country’s healthcare needs.

Keywords: Medical education. Clinical competence. Professional competence assessment. Curriculum. Competency-

based education.

Introduccion

Las Entrustable Professional Activities (EPAs), en
adelante actividades profesionales a confiar (APC),
surgieron en 2005 bajo el liderazgo de Olle ten Cate,
profesor de la Universidad de Utrecht (Paises Bajos),
como un intento para mejorar la confiabilidad de
los profesionales para actuar sin supervision en su
practica independiente?. Las APC forman parte de la
educacion médica basada en competencia (EMBC),
en singular, pero van un paso adelante de las com-
petencias, en plural. Estas ultimas corresponden a
atributos de las personas, los cuales se espera que
sirvan para que los profesionales se “defiendan” en
la practica diaria o, en otras palabras, para que eje-
cuten las actividades que exige el mundo real. Des-
afortunadamente, los curriculos por competencias
suelen privilegiar estos atributos usualmente en un
nivel tedrico, restando importancia a las activida-
des, lo cual justifica un enfoque curricular diferente.

Esta disociacion entre la teoria y la practica conlleva
algunos problemas. Por una parte, las competen-
cias pueden terminar siendo descriptores abstrac-
tos, idealistas e inconexos de la realidad. Por otra,
no garantizan de facto que el trabajo a realizar que-
de bien hecho. Por ejemplo, competencias como ser
autorregulado y critico, aunque son predictores de
desempeno, no garantizan que un interno de ultimo
semestre sea confiable para la resucitacién inicial
de un paciente con colapso cardiovascular. Esta
actividad requiere esfuerzos en materia de evalua-
cion, y un disefo curricular eficiente para garantizar
experticia en un nivel predefinido.

Con base en estos argumentos, las APC se definen
como unidades de practica profesional que pueden
ser enteramente confiadas a quien aprende, una vez
que ha demostrado las competencias necesarias
para ejecutarlas sin necesidad de supervision?. Bajo
los principios del aprendizaje en el sitio de trabajo?,
el proceso educativo subyacente a las APC busca
fortalecer la autonomia a lo largo de la trayectoria
del estudiante, mientras se disminuye la super-
visién, y adquiere forma a través de decisiones de
conflanza*. La falta de confiabilidad para ejercer de
forma independiente en tareas clinicas cotidianas
compromete la seguridad del paciente y eleva el
riesgo de errores y problemas legales. Aunque la
medicina implica manejar riesgos y complejidad,
estos deben mantenerse en niveles aceptables.
Cuando los profesionales no estan bien preparados
para el entorno real, las instituciones deben asumir
el costo de su reentrenamiento. Esta situacion tam-
bién puede afectar la credibilidad de la profesion
ante la sociedad.

Actualmente, las APC han trascendido de un enfo-
que aislado y se han convertido en un paradigma
emergente en la educacién médica®. Diferentes
sociedades cientificas y universidades a nivel glo-
bal se han adherido a esta propuesta para la eva-
luacion y el curriculo. Colombia no es ajena a esta
tendencia. En la primera parte de este documento
se presenta una descripcion histérica de las APC
en el pais desde 2015, y en la segunda se discuten
los retos y apuestas a futuro desde la experiencia
de quienes han participado en procesos curriculares
de este tipo.
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En este contexto, las actividades profesionales a
confiar (APC) deben asumirse como un eje articula-
dor del curriculo, que conecta la formacion, la regu-
lacion profesional y la credibilidad social mediante
la evaluacion del desempefio. La confiabilidad, mas
que un atributo individual, es el resultado de siste-
mas educativos coherentes con las exigencias del
ejercicio profesional®’. La implementaciéon de APC
permite estructurar trayectorias educativas trans-
parentes, que no solo promueven la autonomia pro-
gresiva, sino que también aseguran la pertinencia
del graduado frente a las expectativas del entorno
sanitario. En contextos donde se han consolidado,
como Paises Bajos, Canada y Estados Unidos, se
ha observado una mejor alineacién entre el proce-
so de formacidn y la transicién a la practica, con
impactos positivos en la confianza de empleadores
y pacientes®. De este modo, las APC no represen-
tan Unicamente una innovacién pedagdgica, sino
una apuesta por reconstruir la legitimidad publica
de los médicos a través de su confiabilidad.

Antecedentes e historia de las actividades
profesionales a confiar en Colombia

En 2022, el equipo editorial de latreia, la revista de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Antio-
quia, invito al profesor Olle ten Cate a escribir una
perspectiva sobre la educaciéon médica moderna.
El manuscrito titulado Conectando mundos en
el entrenamiento de profesionales en medicina y
salud: sobre la construccion de una educacidn, un
lenguaje y una comunidad globales® da cuenta de la
relevancia y plena vigencia de las APC, no ajenas,
por supuesto, a la educacién médica colombiana:

Ofrecer un programa educativo para convertirse
en médico o enfermero ya no puede limitarse a
pedir a varios profesores que impartan un curso
cada uno. Hace décadas, un curriculo médico no
era mucho mas que un horario para programar
cursos que practicamente no tenian relacion.
Ahora, los objetivos guian el contenido de la edu-
cacion, la colaboracion e integracién entre dis-
ciplinas, horizontal y verticalmente, determinan
los cursos, las conferencias grandes ya no son
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la forma dominante, sino que se combinan con
el aprendizaje basado en problemas en grupos
pequenos, el aprendizaje en equipo, la provisién
de contenido en linea y otros métodos. Las rota-
ciones clinicas estan mucho mejor estructura-
das y los pocos examenes grandes estan siendo
reemplazados por retroalimentacién formativa
frecuente, y precedidos por capacitacion en habi-
lidades en entornos simulados. La formacion de
la identidad profesional ha recibido un interés
sustancial, y el otorgamiento de confianza se
han convertido en conceptos importantes en la
educacion clinica®.

Ese articulo fue escrito cuando Colombia ya habia
dado sus primeros pasos en la implementacién de
las APC. En 2020, el Departamento de Cirugia de
la Universidad de La Sabana lanzé el primer pro-
grama de residencia en cirugia general completa-
mente basado en este enfoque, aprobado por el
Ministerio de Educacién Nacional. En 2025, el pro-
grama recibié el reconocimiento en alta calidad del
Consejo Nacional de Acreditacion. La declaracion
de las actividades result6é relativamente sencilla,
ya que se alineaba con la epidemiologia quirdrgica
local, los recursos disponibles y la realidad demo-
grafica del pais. Lo mas desafiante fue el disefio
de un sistema de evaluacién centrado en la con-
fiabilidad. Para ello, se implementaron multiples
estrategias de evaluacion integral del desemperio,
escalas para valorar la transferencia progresiva
de autonomia en cada procedimiento quirurgico y
comités interinstitucionales encargados del segui-
miento y evaluacion'. Algunas de estas iniciati-
vas fueron transferidas al programa de medicina,
especificamente para el fortalecimiento de APC en
escenarios de trauma y cirugia minimamente inva-
siva''2, Otras trascendieron al curriculo nacional
de cirugia general elaborado por los directores de
los programas de residencia del pais™. Igualmente,
esta evidencia abrio el camino a una interesante
discusion académica en el ambito nacional sobre
la necesidad de confiar actividades profesionales
en cirugia a los médicos generales™. El progra-
ma de cirugia de la Universidad de La Sabana fue
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seguido por el de farmacologia clinica, el cual se
convirtié en el segundo posgrado sustentado en
APC en Colombia.

Otro hito importante en el pais correspondié a la
reforma del curriculo tradicional del programa de
Medicina de la Universidad de La Sabana, la cual
inicié en 2015. Tras un proceso de cambio organiza-
cional, se definieron cinco APC principales, y otras
anidadas, e hitos por afio de formacién. El disefio
instruccional se basa en un curriculo integrado por
sistemas, con apoyo de estrategias de aprendizaje
interactivas en grupos pequefios de trabajo y otros
recursos como la simulacion clinica. El curriculo
inicié formalmente en 2022 y fue revisado a la luz
de las experiencias latinoamericanas en APC, espe-
cificamente el Modelo Educativo para Desarrollar
Actividades Profesionales Confiables (MEDAPROC)
de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM)'S, y el programa de Medicina del Instituto
Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires (IHI-
BA)'s. Asimismo, se referencio la experiencia inter-
nacional de Charité Berlin y Utrecht”8,

A estos programas se sumo el de especializacién
en cirugia general de la Universidad de los Andes,
el cual estrictamente no corresponde a uno basado
en APC por su concepcidn teodrica y practica, aun-
gue se menciona debido a ciertas similitudes en su
disefio y enfoque. Este programa, estructurado con
base en actividades profesionales “esenciales”, fue
puesto en marcha en 2025. Parte de un curriculo
basado en competencias, sustentado en los marcos
del Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation (ACGME), el Royal College of Physicians and
Surgeons de Canaday la Asociacién Colombiana de
Facultades de Medicina (ASCOFAME)™.

En los ultimos dos afos, varias universidades
colombianas han iniciado reformas curriculares en
programas de posgrado basadas en APC. Aunque
el rumbo de los programas de Medicina aun no esta
claro, estas experiencias han generado una valiosa
conversacién académica nacional, que ha impulsa-
do cursos, eventos y publicaciones cientificas. Uno
de los hitos mas relevantes fue el lanzamiento, en

2021, de la version en espafiol del curso interna-
cional Ins and Outs of EPAs, originalmente dictado
en inglés en la Universidad de Utrecht. El curso fue
impulsado desde Colombia por un grupo de trabajo
internacional compuesto por educadores clinicos
de Colombia, Argentina, México, Perq, Chile, Brasil y
Paises Bajos. Este mismo grupo participd en un con-
senso de expertos que colaboré directamente con
Olle ten Cate en la traduccién de términos clave de
las APC al espafiol y portugués, publicado en 2022'.
Alli, por ejemplo, se concluyé que “actividades pro-
fesionales a confiar” corresponde a una traduccién
acertada para reflejar el significado y facilitar la
comprension de las EPAs. Ademas, el grupo cola-
borativo permitié crear las bases conceptuales de
las APC para la educacién de profesionales de la
salud en Latinoamérica, publicando las experiencias
mas importantes con este enfoque, incluidas las ya
mencionadas en Colombia, y otras de la Universidad
Federal de Minas Gerais y la Facultad de Medicina
de Marilia — Famema (Brasil), el IHIBA y UNAMZ,

A esta se suman las iniciativas y espacios de dis-
cusion propiciados por la Academia Nacional de
Medicina (ANM) de Colombia, ASCOFAME, Unisani-
tas, Universidad de los Andes y diversas sociedades
cientificas, entre otros. También las APC son un eje
central en las discusiones sobre disefio curricular,
instruccional y evaluacién en el marco de los pro-
gramas de maestria en educaciéon médica y para
profesionales de la salud disponibles en Colombia,
asi como en diplomados orientados a fortalecer el
liderazgo educativo de los profesores en el ambien-
te clinico.

Un avance importante ha sido la implementacion
de entrenamientos avanzados en medicina, una
iniciativa de ASCOFAME orientada a la formacion
especializada con un curriculo flexible, independien-
te del sistema formal de niveles y grados. Varias
universidades colombianas han desarrollado este
tipo de programas como parte de una estrategia de
desarrollo profesional continuo. En relacién, Unisa-
nitas (Bogota) fue pionera en aplicar este enfoque
de forma completa. A partir de 2025, ocho de sus
entrenamientos avanzados fueron los primeros en

493



Med 2025; 47(3): 490-497

el pais con disefio curricular basado en APC: cirugia
bariatrica y metabdlica, cirugia de pared abdominal,
cirugia hepato-bilio-pancreatica, cirugia reconstruc-
tiva de cadera y rodilla, cirugia de hombro, cirugia
minimamente invasiva del tracto gastrointestinal
superior, imagen e intervencionismo de mama y
cirugia de retina y vitreo. Este hito demuestra la apli-
cabilidad del modelo APC en la educacién médica
continua.

La historia reciente de las APC en Colombia evi-
dencia un movimiento emergente, que diversas
universidades han adoptado para responder a retos
estructurales de la formacién médica en el pais.
Esta apropiacion situada representa una de las for-
talezas del proceso, pues permite ajustar el disefio
curricular a las condiciones locales, tal como ha
sido planteado en el marco de la EMBC?'. De mane-
ra progresiva, las APC se han consolidado como
una estrategia que no solo favorece la evaluacion
confiable del desempefio clinico, sino que también
contribuye a construir una identidad profesional mas
coherente con las demandas sociales y sanitarias
del contexto???2,

Retos y apuestas de las actividades
profesionales a confiar en Colombia

La experiencia colombiana con el uso de APC es
temprana, pero acelerada. A nuestro juicio, las APC
enfrentan diferentes retos en Colombia, los cuales
no difieren mucho de otros contextos?4, y giran alre-
dedor de los siguientes aspectos.

Las APC pertenecen a un enfoque de evaluacion del
desempeno orientado a garantizar la confiabilidad
de los profesionales, el cual tiene implicaciones
en el diseno curricular e instruccional. Ahora bien,
la evaluacion de la confiabilidad corresponde a un
peldafio muy superior al “hacer” en la Piramide de
Miller®. Por tanto, quien adopta las APC asume el
compromiso de evaluar de forma integral y profun-
da el desempefio, considerando aspectos como el
conocimiento, la integridad y el profesionalismo.
Este proceso, complejo y exigente, requiere la par-
ticipacion activa de estudiantes, docentes, pares,
directivosy otros profesionales, asicomo el respaldo
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institucional para implementar métodos e instru-
mentos de evaluacién alineados con una educacion
de precision?. Universidades y hospitales deben
garantizar la creacién y sostenibilidad de comités
de evaluacién integral que hagan seguimiento a la
trayectoria de cada estudiante. Este sistema impli-
ca responsabilidad compartida y enfrenta riesgos si
carece de informacién suficiente, resultados espe-
rados e indicadores claros. También se ve afectado
por el tamafio de las cohortes y la falta de prepara-
cién para una evaluacion rigurosa. Formular APC sin
transformar el enfoque evaluativo ni preparar a la
comunidad académica puede perjudicar a estudian-
tes, docentes e instituciones. Por ello, se requiere
una adecuada gestion del cambio y una transforma-
cion profunda de la cultura de evaluacion.

En segundo lugar, las APC se basan en el aprendi-
zaje en el lugar de trabajo y, por tanto, deben imple-
mentarse en escenarios reales. Su éxito depende de
la colaboracion efectiva entre universidades e insti-
tuciones de salud, mas alla de tener hospitales pro-
pios. Requieren aliados estratégicos alineados con
objetivos formativos y comprometidos con una cul-
tura educativa solida. El programa fracasa cuando
se realizan practicas en instituciones que no com-
prenden ni aplican el enfoque evaluativo basado en
supervision y autonomia. Esta problematica refleja
tanto la cultura educativa local como limitaciones
logisticas, como la rotacién simultanea de estudian-
tes de multiples universidades en un mismo hospi-
tal. Para superarla, es necesario redisefiar de forma
conjunta la educacion médicay la prestacion de ser-
vicios clinicos.

Por otra parte, las APC pueden facilitar la certifica-
ciony recertificacion de los profesionales en Colom-
bia, un proceso que actualmente es voluntario y que,
aunque ha mostrado avances, todavia enfrenta gran-
des desafios. La experiencia internacional, especial-
mente en los Estados Unidos, permite entender el
papel clave de estas actividades en dichos proce-
sos. En ese pais, han sido impulsadas por grandes
asociaciones cientificas con autoridad e influencia
en los ambitos educativo y sanitario. Estas activi-
dades son unidades de practica que, por definicion,
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tienen un tiempo de vigencia, lo cual implica que
requieren nuevas certificaciones para ser realizadas
sin supervision. Asi ocurre con el American College
of Surgeons, la Association of American Medical
Colleges y el American Board of Pediatrics, tres
organizaciones que han definido estas actividades a
nivel nacional. Este enfoque no representa una ame-
naza para la autonomia de las universidades; por el
contrario, puede convertirse en un mecanismo de
articulacion entre las instituciones de educacion
superior, las sociedades cientificas, los hospitales y
otros actores del sistema de salud.

Un cuarto reto consiste en comunicar y explicar
claramente el enfoque de las APC, de modo que
todos los actores involucrados lo comprendan y
valoren. En Colombia, la mayoria de los programas
de medicina, tanto de pregrado como de posgrado,
se estructuran con base en competencias, cada
uno con definiciones propias. Esta diversidad difi-
culta construir una vision comun sobre el tipo de
profesional que el pais necesita. La abundancia de
competencias declaradas por cada programa, bajo
el principio de autonomia universitaria, ha dificul-
tado sintetizar perfiles profesionales coherentes.
Las APC pueden contribuir a esta articulacion, pero
requieren ser comprendidas por universidades,
entes reguladores y organismos de control. Para
lograrlo, deben abrirse paso dentro de los modelos
rigidos basados en competencias que actualmente
rigen los procesos de registro calificado y acredita-
cién de programas.

Por ultimo, es necesario que los profesores y educa-
dores comuniquen cientificamente sus experiencias
sobre el uso de APC. Consideramos muy importan-
te informar sobre su adopcion e implementacion
practica. Los estudios de corte pragmatico, como la
investigacidn-accion y los de investigacion basada
en el disefio (IBD)?, a partir de teoria y trabajo cola-
borativo con las partes interesadas, pueden ayudar
a comprender estos aspectos en entornos natura-
les. Las instituciones que apuestan por este enfo-
que, en cualquiera de los niveles educativos, solo
podran enfrentar los retos enunciados en otras sec-
ciones de este documento a través de la evidencia,

la colaboracion, el liderazgo y el adecuado manejo
del cambio organizacional.

Frente a estos desafios, es fundamental entender
que las APC no son una solucién técnica aislada,
sino una arquitectura educativa que redefine la rela-
cion entre formacion, supervision y responsabilidad
profesional. En contextos donde se han implemen-
tado con calidad, han fortalecido la evaluacion del
desempefio clinico y han contribuido a consolidar
modelos mas coherentes de aseguramiento de la
calidad, recertificacion profesional y acreditacion de
programas??°. En paises como Colombia, donde la
diversidad institucional, los vacios regulatorios y las
limitaciones de gobernanza curricular son eviden-
tes, las APC pueden ofrecer un lenguaje comun que
articule las expectativas formativas, las responsa-
bilidades institucionales y los criterios sociales de
legitimidad del ejercicio médico. Para ello, se requie-
re avanzar en el desarrollo de marcos nacionales
de implementacion, con lineamientos claros sobre
disefio curricular, decisiones de confianza y gobier-
no, como ha ocurrido en Canada y Paises Bajos®.

Conclusiones

Las APC representan un cambio profundo en la
educacion médica en Colombia, al vincular la for-
macién con el desempefio real y superar los enfo-
ques tradicionales basados en competencias.
Desde su introduccion en 2015, el pais ha logrado
avances importantes, aunque persisten desafios.
Para consolidar suimplementacién y sostenibilidad,
se requiere evidencia, colaboracidn entre institu-
ciones, liderazgo y un manejo efectivo del cambio
organizacional.

Las experiencias colombianas muestran que las
APC ya no son una opcidn, sino una necesidad.
Permiten trazar trayectorias educativas claras,
fortalecer la evaluacién del desempefio y facili-
tar una transicién responsable hacia la practica
independiente. Para avanzar, las facultades de
medicina deben implementar este enfoque de
forma progresiva, con respaldo técnico, visidn
compartida y liderazgo académico. Su sosteni-
bilidad dependerd menos de su inclusion en el
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curriculo y mas de la transformacion de las prac-
ticas evaluativas, de los acuerdos con los esce-
narios de practica y de la capacidad para formar
médicos confiables que respondan a las necesida-
des reales del pais.
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Resumen

El cancer en Colombia ocupa actualmente el segundo lugar en mortalidad después de las enfermedades cardio-
vasculares, y sigue en aumento; por lo tanto, se ha convertido en un problema de salud publica. El diagnéstico
precoz y el tratamiento oportuno y adecuado claramente pueden disminuir tanto la mortalidad como los costos
al sistema. La educacién en oncologia a la poblacion general y en posgrado a los médicos, y especialmente en
pregrado en forma integrada, le dara herramientas al médico general para un adecuado diagndstico temprano y
oportuna remisién a rutas de atencion especializadas. Teniendo en cuenta esta necesidad, se disefia un curso
de oncologia para médicos generales en forma asincrénica, con gran acogida y satisfaccion de los participan-
tes, esperando que sirva como modelo para una futura catedra de oncologia en pregrado en las facultades de
medicina y enfermeria.

Palabras clave: Oncologia. Educacién. Médicos generales. Catedra.

Abstract

Cancer in Colombia is the second cause of mortality after cardiovascular diseases, incidence is increasing and has
become a public health issue. Early diagnosis and adequate treatment on time clearly can decrease mortality and
lowers cost to the system. Education in Oncology to general population, to oncologic specialists, and principally in the
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formation of general physicians in an integrated way, could give these doctors the opportunity of an early diagnosis in
cancer and prompt remission to multidisciplinary specialized oncologic teams. We designed a “Course of Oncology for
general practitioners”, hoping it could serve as a model for a future Oncologic Cathedra in Faculties of Medicine and

Nursing.

Keywords: Oncology. Education. General practitioners. Academic chair.

El cancer, después de las enfermedades cardiovas-
culares, ocupa el segundo puesto en mortalidad’,
problema mundial que va en ascenso.

Segun Globocan 20222, fuente de proyeccion de datos
de céncer a nivel global, mostrando incidencia y mor-
talidad tanto en hombres como en mujeres y discrimi-
nando por edady paises de origen, el de pulmdn ocupa
el primer lugar tanto en casos nuevos (2.480.675)
como en muertes (1.817.469) a nivel mundial, y se
demuestra como esta patologia esta en crecimiento.

En hombres, la mayor incidencia es el cancer de
pulmoén (1.572.045), seguido del de préstata, colo-
rectal, estdmago e higado, persistiendo la mayor
mortalidad con el pulmoén (1.233.241). En mujeres,
el de mama ocupa el primer lugar en incidencia
(2'296.840) y mortalidad (666.103), seguido por el
de pulmén, colorectal, cuello uterino y tiroides.

En Colombia, para el 2022, se proyectaron 117.620
casos en ambos sexos (61.396 en mujeres y 56.224
en hombres), siendo en las mujeres el cancer de
mama el de mayor incidencia (17.018) y mortalidad
(4.752), seguido de colorectal, cuello uterino, tiroi-
des y estdbmago. En hombres, el que ocupa el pri-
mer lugar en incidencia es el de préstata (16.476),
con tercer lugar en el indice de mortalidad (4.304),
seguido por colorectal, estdbmago y pulmon.

En nuestro pais, el cancer de estémago ocupa el pri-
mer lugar en mortalidad en ambos sexos (6.901 con
12,2% de los casos), seguido del de pulmoén (10,8%),
el colorectal (9,9%), el de mama (8,4%) y el de prés-
tata (7,6%). El cancer en Colombia es la segunda
causa de muerte, después de las enfermedades car-
diovasculares, segun estadisticas del DANE.

A partir de las estadisticas globales y nacionales
es posible definir estrategias de deteccién precoz
y diagndstico oportuno que permitan impactar en
la mortalidad. El nivel de desarrollo de un pais y
el envejecimiento de su poblacién influyen directa-
mente en la aparicidon de nuevos casos de cancer.
En este sentido, la pirdmide poblacional ha expe-
rimentado un cambio evidente?, con un ensan-
chamiento progresivo de su segmento medio,
asemejandose cada vez mas a la de los paises
desarrollados, lo que se asocia a un aumento de
enfermedades como el céncer y las patologias
cardiovasculares.

El incremento en la incidencia se explica principal-
mente por el envejecimiento poblacional y, de mane-
ra predominante, por la exposicion a habitos de vida
no saludables, tales como una alimentacién inade-
cuada, factores ambientales, sedentarismo, consu-
mo de cigarrillo y alcohol, asi como el estrés, entre
otros. Si bien existen factores heredofamiliares y
genéticos, estos representan una menor proporcién
de los casos. Frente al aumento de la incidencia,
la principal estrategia para mejorar la mortalidad
es el diagndstico precoz, junto con un tratamiento
adecuado y oportuno, brindado por equipos multi-
disciplinarios en instituciones especializadas. Esta
aproximacion no solo contribuye a reducir la morta-
lidad, sino que también permite disminuir los costos
para el sistema de salud.

Un ejemplo claro de ello es el trabajo de Gamboa
et al.* en el Instituto Nacional de Cancerologia, que
demuestra que el tratamiento del cdncer de mama
en estadio | tiene un costo equivalente a un tercio
del requerido en estadio IV.
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Educacion, la clave a todo nivel

A mi modo de ver, existe un temor generalizado
frente a la palabra céncer, ya que suele asociarse de
manera inmediata con la muerte. Esta percepcion
esta presente en la poblacién general, pero también
en el personal de salud encargado de atender esta
enfermedad, en parte debido a la falta de una for-
macion adecuada durante el pregrado en la mayoria
de las facultades de medicina y enfermeria. Por ello,
resulta fundamental educar a la poblacién general
acerca del cancer, mediante campafias dirigidas por
profesionales expertos, aprovechando los distintos
medios de comunicacién y las redes sociales.

Asimismo, es indispensable fortalecer la educacién
de la poblacion médica, tanto en el pregrado como
en el posgrado. En Colombia ya existen entrena-
mientos formales en oncologia, tanto médica como
quirargica. El Instituto Nacional de Cancerologia
(INC) en Bogotd’, que ha cumplido 90 afios desde
su creacion, ha sido responsable de la formacién
de la gran mayoria de los especialistas en las areas
oncologicas. En mi experiencia como jefe de Edu-
cacién Médica del INC, tuve la oportunidad de obte-
ner el aval otorgado por el ICFES a 16 programas de
subespecialidad, con respaldo universitario, en junio
de 1996, inicialmente con la Pontificia Universidad
Javeriana y posteriormente con otras universidades.

Por otra parte, se han creado asociaciones de
pacientes, como Amese (Apoyo a Mujeres con
Enfermedades del Seno) en el contexto del cancer
de mama®, asi como otras organizaciones que agru-
pan diversas patologias y cumplen un rol fundamen-
tal en la acogida y el apoyo a los pacientes, ademas
de contribuir a la educacién de la poblacién general.
De igual forma, se conmemoran dias especificos
dedicados a distintas enfermedades; entre ellos, el 4
de febrero, Dia Mundial contra el Cancer, que permi-
te desarrollar campafias de informacion y concienti-
zacion a nivel global orientadas a la prevencion.

Es fundamental reconocer la relevancia del médico
general en la atencién primaria de la mayoria de las
enfermedades, particularmente en lo que respecta

500

al diagnoéstico adecuado y oportuno, ya que este
puede modificar de manera significativa el curso de
la enfermedad.

En Colombia existen cerca de 65 facultades de medi-
cina, tanto publicas como privadas, de las cuales
55 estan inscritas en la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina (Ascofame)’. Se estima que
mas de 88 000 médicos generales ejercen actual-
mente en el pais, y que anualmente se gradian mas
de 5 000 nuevos profesionales.

Durante mi gestion como jefe de Educaciéon Médica
en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), sur-
gi6 estainquietud, lo que motivé que, en el afio 2000,
junto con el Dr. Carlos Castro, hematdlogo-oncélogo
y entonces director del INC, presentaramos ante 25
decanos de facultades de medicina un proyecto de
Catedra de Oncologia en el pregrado. La propuesta
fue ampliamente valorada; sin embargo, solo cua-
tro facultades la adoptaron y la mantienen hasta la
fecha. Si bien resulté relevante para los estudiantes
de dichas instituciones, su alcance fue insuficiente
para generar un impacto significativo en las cifras a
nivel nacional.

De manera general, la oncologia se aborda dentro de
la carrera de medicina; no obstante, la propuesta es
que su ensefianza se realice de forma integrada al
final de las carreras de medicina y enfermeria, con el
objetivo de que estos conocimientos basicos pue-
dan ser aplicados de manera efectiva en el ambito
de la atencidn primaria.

Mientras la catedra de oncologia se consolida como
una realidad en el pregrado, desde la Comision de
Educacion Médica de la Academia Nacional de
Medicina (ANM) se disefi6 el Curso de Oncologia
para Médicos Generales, basado en el documento
elaborado en el afio 2000. La primera presentacién
del curso se realiz6 en la ANM el 28 de julio de 2022,
con la asistencia de representantes de los ministe-
rios de Salud y de Educacion, directores de clinicas y
hospitales con manejo oncoldgico, y presidentes de
las asociaciones cientificas ACHO y ACM. En dicha
ocasion participaron el ministro de Salud de ese
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momento, Fernando Ruiz, asi como la junta directiva
de la ANM, encabezada por el Dr. German Gamarra,
y la presidenta de la ACHO, Dra. Virginia Abello.

El Dr. Haroldo Estrada, oncélogo clinico, ha com-
partido esta misma inquietud respecto a la necesi-
dad de una catedra de oncologia en el pregrado; de
hecho, logré establecerla en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Cartagena y present6 una con-
ferencia que complementd la justificacion del cur-
so. Posteriormente, en noviembre de 2023, y bajo la
presidencia del Dr. Ricardo Brugés, se presento el
esquema del curso durante el congreso de la ACHO
ante los asistentes de este concurrido evento, don-
de también fue muy bien recibido. Desde el inicio, la
junta directiva de la ACHO se comprometio con el
patrocinio del curso y con la contratacion del grupo
Dupla Creativa.

Se disefié un curso virtual asincrénico, compuesto
por 40 conferencias pregrabadas, con el apoyo del
area de medios de la Academia y la colaboracién
de Miguel Angel Arévalo. El curso fue estructurado
para desarrollarse en 13 semanas, con una dedica-
cioén de tres horas semanales, e incluyé contenidos
relacionados con epidemiologia, biologia celular y
molecular, genética, medicina nuclear e imagenolo-
gia, cirugia oncoldgica, quimioterapia, radioterapia
y cirugia reconstructiva. Asimismo, abord6 los prin-
cipales tipos de cancer segun incidencia y mortali-
dad, investigacion, infeccién y nutricion, habitos de
vida saludable, apoyo psicoldgico y psiquiatrico al
paciente y su familia, manejo del dolor y cuidados
paliativos, bioética y cancer, medicina integrativa,
rutas de atencion, el papel de las asociaciones de
pacientes y el uso de inteligencia artificial.

El curso se organizé en tres médulos, cada uno con
una evaluacion final, que debia aprobarse con un
minimo del 70 % de respuestas correctas para obte-
ner la certificacion.

En agosto de 2024 se presenta oficialmente en la
ANM con asistencia de los conferencistas; se lan-
za el curso para iniciar el 1° de septiembre de 2024
hasta marzo de 2025. Difundido por redes sociales,
voz a vozy en las paginas web de la ACHO® y ANM?.

Conclusiones del curso

El curso conté con un total de 3 753 médicos ins-
critos, de los cuales 505 correspondieron a partici-
pantes extranjeros. Del total de inscritos, el 62 % se
mantuvo activo hasta la finalizacién del programa.
En la encuesta inicial de expectativas se obtuvie-
ron 1 252 respuestas. La principal motivacion para
inscribirse fue la percepcién de que el curso apor-
taria herramientas, conocimientos y habilidades
para mejorar el perfil profesional, sefialada por el
85 % de los encuestados. Asimismo, el 41 % des-
tacé la posibilidad de aprender a su propio ritmo
y fuera del horario laboral, mientras que el 40 %
considerd que el curso fortaleceria su desempefio
laboral actual.

En relaciéon con la practica clinica, el 67 % de los par-
ticipantes refirié trabajar con pacientes oncoldgicos,
de los cuales el 53 % lo hacia de forma frecuente o
muy frecuente. Respecto al desempefio académico,
en el médulo 1 se registraron 896 intentos de apro-
bacién, logrando un puntaje superior al 70 % el 57 %
de los participantes. En el médulo 2 se contabiliza-
ron 636 intentos, con una tasa de aprobacion del
75 %, y en el moédulo 3 se registraron 647 intentos,
alcanzandose un 70 % de éxito.

La encuesta de satisfaccion fue respondida por 421
participantes e incluy6 seis preguntas. El 67 % de los
encuestados sefialé haberse informado del curso a
través de colegas, mientras que el 18 % lo hizo por
medio de redes sociales. En cuanto a la dificultad
del curso, evaluada en unaescalade1a5,el42 % la
calificé con 3y el 37 % con 4. El 95 % consider6 que
la duracion del curso fue adecuada para satisfacer
sus expectativas. En relacion con la comprensién de
los contenidos, el 85 % indic6 que estos fueron muy
o moderadamente faciles de entender. Las evalua-
ciones fueron consideradas moderadamente difici-
les por el 59 % de los participantes.

Entre los principales beneficios percibidos, se des-
tacaron el horario flexible (82 %), la modalidad vir-
tual (87 %), la variedad de contenidos (79 %), el nivel
de los conferencistas (76 %), la posibilidad de cer-
tificacion (75 %) y el impacto positivo en el cambio
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de actitud frente a los pacientes (64 %). Finalmente,
un total de 428 inscritos aprobaron los tres exame-
nes y obtuvieron la certificacién del curso.

La oncologia es una disciplina dindmica, por lo que
se actualizaron las estadisticas utilizando los datos
de GLOBOCAN 20222y se incorporaron conferencias
sobre urgencias oncoldgicas y tumores neuroendo-
crinos. En el reciente congreso de la ACHO, realizado
en noviembre de 2025, la presidenta en ejercicio, la
Dra. Claudia Sossa, anuncié el lanzamiento de una
segunda version del curso para comienzos del afio
2026, cuya logistica de realizacion y difusion estara
a cargo del grupo Intelagencia SAS. Con seguridad,
este nuevo curso sera exitoso.

Considero que esta iniciativa debe tomarse como
un ejemplo a seguir y constituirse en la base para
el desarrollo de una Catedra de Oncologia integrada
en las facultades de medicina, la cual deberia contar
con el aval del Ministerio de Educacion y del Ministe-
rio de Salud, con el apoyo de Ascofame.

Finalmente, expreso mi agradecimiento ala ACHO y
a la Academia Nacional de Medicina (ANM) y a sus
directivos, asi como a Miguel Angel Arévalo, Victoria
Rodriguez y a todos los conferencistas que partici-
paron en el desarrollo de este proyecto.

Financiamiento
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Resumen

La educacion médica en Colombia ha evolucionado con la adopcion de distintos modelos pedagdgicos. Ini-
cialmente, el modelo anatémico-clinico francés predomind, pero con la influencia de las reformas de Flexner
en EE. UU, se adopté un enfoque biomédico y de laboratorio, desplazando el paradigma humanista hacia uno
fisiolégico.

En la década de 1970, el reconocimiento de factores politicos, econédmicos y sociales en la salud impulsé la
atencion primaria como estrategia clave para promocion, prevencion y recuperacion. Surgieron curriculos basa-
dos en la comunidad y el aprendizaje basado en problemas, alineados con la meta de extension de cobertura del
Plan Decenal de Salud de 1972 y la estrategia global de Salud para Todos (STP2000).

En los ultimos afos, el avance tecnolégico ha impactado la practica médica, destacando la necesidad de inte-
grar la inteligencia artificial en la formacién de los futuros médicos. Este articulo revisa la transicion histérica de
estos modelos, su impacto en la educacién médica y los desafios actuales.

Palabras clave: Ensefianza. Medicina. Inteligencia artificial. Historia. Escuela francesa.

Abstract

Medical education in Colombia has evolved through the adoption of different pedagogical models. Initially, the French
anatomical-clinical model prevailed, but with the influence of Flexner’s reforms in the U. S., a biomedical and laboratory-
based approach was adopted, shifting from a humanistic paradigm to a physiological one.
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In the 1970s, the recognition of political, economic, and social factors in health led to primary care as a key strategy for

health promotion, prevention, and recovery. Community-based curricula and problem-based learning emerged, aligned
with the coverage expansion goals of the 1972 Ten-Year Health Plan and the global Health for All (HFA2000) strategy.

In recent years, technological advancements have impacted medical practice, highlighting the need to integrate artificial

intelligence into the training of future physicians. This review article examines the historical transition of these models,

their impact on medical education, and current challenges.

Keywords: Education. Medicine. Artificial intelligence. History. French school.

Introduccion

La educacion médica en Colombia evolucion6 con
la adopcion de distintos modelos pedagdgicos. Ini-
cialmente, el modelo anatémico-clinico francés pre-
dominé; aunque con la influencia de las reformas de
Flexner en EE. UU., se adopt6 un enfoque biomédico
y de laboratorio, desplazando el paradigma huma-
nista hacia uno fisiolégico.

En la década de 1970, el reconocimiento de factores
politicos, econémicos y sociales en la salud impul-
s6 la atencion primaria como estrategia clave para
promocidn, prevencion y recuperacion. Surgieron
curriculos basados en la comunidad y el aprendiza-
je sustentado en problemas, alineados con la meta
de extension de cobertura del Plan Decenal de Salud
de 1972 y la estrategia global de Salud para Todos
(STP2000).

En los dltimos afios, el avance tecnolégico impac-
ta la practica médica, destacando la necesidad de
integrar la inteligencia artificial (IA) en la formacion
de los futuros médicos. Este articulo revisa la tran-
sicién histérica de estos modelos, su impacto en la
educacién médica y los desafios actuales.

La enfermedad y la muerte han acompafiado desde
los inicios de la humanidad a todas las civilizacio-
nes, razon por la que surgen personas que han dedi-
cado su trabajo y su vida a la busqueda de formas
o maneras de combatir la enfermedad, el dolor y
evitar la muerte. En principio, fue el empirismo prac-
tico, utilizando a la naturaleza como el proveedor de
sustancias curativas y una cultura magico-religiosa
impulsada por sacerdotes, quienes intervenian ante

los dioses y magos para justificar lo inexplicable, lo
que inicié la educacién médica basada en la trans-
misién del conocimiento entre un “médico” practi-
cante y su aprendiz.

Las primeras escuelas médicas se originaron en Ita-
lia, cimentadas en la tradicion romana del humanis-
mo’. La primera escuela reconocida en el medioevo
fue la Escuela Médica Salernitana, fundada en el
siglo IX, en Salerno, Italia, con un curriculo de tres
ciclos: tres afios de logica, cinco de clinica médica'y
uno de practica acompafiando a un médico experi-
mentado?. Este modelo predomind durante muchos
afios en toda Europa y su institucionalizacion se
conoce como “medicina francesa”.

La influencia de la medicina francesa en la edu-
cacion médica en el pais se remonta al siglo XIX,
siendo vicepresidente encargado de la Republica de
Colombia el general Francisco de Paula Santander,
quien trajo la primera Misién Médica francesa con el
objeto de preparar la reapertura de los estudios de
medicina. En esta mision venian el Dr. Pedro Pablo
Broc, quien abrid el primer curso de anatomia y ciru-
gia en Bogot3, y el Dr. Daste y Roulin, que se vinculd
a los estudios del profesor Jean-Batiste Boussin-
gault y planted la importancia del empleo de la sal
yodada en el manejo del bocio.

En el afio de 1826 Santander fundé la Universidad Cen-
tral, cuya Escuela de Medicina inicio labores en 1827.
En esta se vincularon los profesores franceses el Dr.
Daste en cirugia y el Dr. Rampdn en la catedra de ana-
tomia patoldgica. Entre los afios de 1838 a 1850, afio
en que fue cerrada, la escuela alcanzé a formar 200
profesionales con una marcada influencia francesa
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gue sentaron las bases de la incipiente ensefianza de
la medicina en Colombia. Muchos de ellos viajaron a
Francia, se diplomaron y fueron los pioneros de las
especialidades médicas en nuestro pais.

Entre estos eminentes profesores se destacd el
Dr. Antonio Vargas Reyes, egresado de la Universi-
dad Central. En Francia se especializé en cirugia;
posteriormente dedicé buena parte de su vida a
compartir sus ensefianzas en nuestro medio. Se le
reconoce como el padre de la cirugia colombiana.

Otros maestros graduados en Paris por esa época
fueron el Dr. Manuel Plata Azuero, a quien se le ha
reconocido su importancia en la creacién de la Uni-
versidad Nacional, y el Dr. Nicolas Osorio, pionero de
la oftalmologia en Colombia.

Es importante anotar que la influencia francesa no
solo se dio por los maestros mencionados, sino por
la coleccion de libros en la biblioteca del claustro
de Santa Inés, después en el parque de los Martires
y finalmente en la Ciudad Universitaria, que conser-
varon como un tesoro desde la Anatomia de Testut-
LaTarget, hasta manuales de técnica quirdrgica. La
influencia francesa se extendié también al campo
arquitectonico, como se aprecia en los pabellones
del Hospital de la Hortua y de San José, que aln
se conservan.

De esta manera, es posible comprender cémo la
educacion médica en Colombia ha experimentado
una transicidon que va desde el modelo anatomo-
clinico francés, de marcado caracter humanista, hacia
un modelo biomédico y de laboratorio, influenciado
por la evolucion de la ensefianza en las facultades
norteamericanas bajo el influjo de la propuesta flex-
neriana. Posteriormente, se transité hacia un modelo
epistemoldgico denominado critico, en el cual pre-
domind la escuela constructivista, hasta llegar en
la actualidad a una discusion en torno a un modelo
también basado en el constructivismo, que incorpore
diversas herramientas de la inteligencia artificial.

La mision francesa

En junio de 1931, el gobierno contraté una mision
médica francesa con el propoésito de revisar y
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recomendar los lineamientos de la formacion médi-
ca. Esta comision, integrada por los doctores André
Latarjet y Louis Tavernier, miembros de la Universi-
dad de Lyon, y el Dr. Paul Durand, del Instituto Pasteur
de Tunez, visito Unicamente la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional®. En su informe, la misién
proponia que “una facultad de medicina moderna
debe ser un centro de cultura profesional, un centro
de ensefianza superior y un centro de investigacio-
nes”. También se interesd por la situacién laboral y
salarial de los docentes, recomendando garantizar-
les una remuneracion suficiente para que dedicaran
su tiempo a la ensefianza. Aconsej6 exigirles a los
profesores una cultura general sélida y un pasado
cientifico honorable?.

Esta misidn priorizaba el contacto precoz del estu-
diante con el paciente y el trabajo en el laboratorio.
El pénsum propuesto, aunque tenia elementos fisio
y etiopatoldégicos fundamentados en la medicina de
laboratorio, conservaba un predominio de la anato-
mia clinica y sugeria un aumento en la intensidad
horaria en anatomia y semiologia*. Conservaba aun
el concepto de enfermedad enfocada en la lesion, es
decir, en lo percibido por los sentidos.

Un aporte muy importante de esta mision fue la
labor del profesor Claudius Regaud, definitiva en la
fundacién del Instituto de Radium, hoy Instituto de
Cancerologia, asi como en la creacién del servicio
de radiologia en el Hospital San Juan de Dios en
Bogota desde 1919.

Cambio de paradigma: del influjo francés
al modelo flexneriano (1930-1948)

El inicio del periodo de 1930 marcé un cambio
importante en el poder politico de Colombia, termi-
né la hegemonia conservadora y accede al poder
el liberalismo™. Iniciéd entonces la Revolucién en
Marcha bajo el liderazgo de Olaya Herrera y Alfonso
Lépez, quienes impulsaron la transformacion de la
sociedad agricola, la industrializacion y la urbaniza-
cion del pais y plantearon que la salud debe ser un
deber y la base del progreso nacional. Como conse-
cuencia de ese giro politico, se inici6 la influencia
norteamericana en nuestro pais con la llegada de



empresarios estadounidenses, inversores en petro-
leo, minerales, banano, etc.

Simultaneamente con estos cambios, el prestigio
de la medicina francesa que habia impulsado a los
jévenes colombianos pudientes a viajar a Europa
para adelantar estudios de medicina fue cambiando
debido a multiples factores, entre los cuales se des-
taco el inicio de la Segunda Guerra Mundial en sep-
tiembre de 1939 y la ocupacién de Francia, lo que
hizo imposible viajar a Europa. Estos hechos coinci-
dieron con la influencia del modelo norteamericano
y la preferencia de los jévenes por viajar a los Esta-
dos Unidos, lo que generd un nimero importante de
nuevos profesionales formados en la escuela nor-
teamericana que trajo el inicio de la implementacion
del modelo flexneriano a nuestro pais.

Para 1947, Harry Truman impulsé una doctrina de
ayuda a paises, con lo cual nacié el Plan Marshall y
el Plan Clayton. Asi, se iniciaron misiones médicas a
Europa que impulsaban la implantacién del modelo
norteamericano de ensefianza médica, el cual fue
enviado a Colombia a través de misiones derivadas
de las anteriores. También se renovaron acuerdos
de cooperacion y se creé el Unitarian Service Com-
mittee, encargado de organizar misiones de evalua-
cion de la educacién médica y las condiciones de
salud en paises latinoamericanos®.

Entre el 12 de octubre y el 13 de noviembre de 1948,
visitd el pais la primera misién médica norteameri-
cana: Mision Médica Unitaria o Misiéon Humphreys,
la cual recorrié hospitales y facultades de Medici-
na en Bogotd, Medellin y Cartagena con el objetivo
de intercambiar informacién médica y fomentar el
entendimiento mutuo®.’ El panorama encontrado
fue similar al reportado por la misién francesa: pre-
dominio de la ensefianza magistral, problemas en la
contratacion de profesores, mala supervision de las
practicas clinicas, nula investigacion, y los progra-
mas de posgrado no estaban formalizados.

El informe proponia una organizaciéon semejante a
la norteamericana: mejorar las condiciones labora-
les de los docentes, iniciar programas de posgrado
médico y la creacion de organizaciones médicas,
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incluyendo una que agrupara las facultades de
medicina. Como consecuencia de este informe,
desde 1949 se iniciaron reuniones periddicas los
decanos de las facultades de medicina. En estas
se recomendé la creacién de nuevas facultades
de medicina, lo que se concretd con la fundacién
en mayo de 1950 de las facultades de Medicina en
la Universidad del Cauca en Popayan, Universidad
Industrial del Valle en Cali y Universidad de Caldas
en Manizales.

Al empezar la década de los afios 50, y a partir
del Primer Seminario Colombiano de Educacién
Médica (Universidad del Valle, 1957) realizado en
la recién fundada Universidad del Valle de Cali, en
varias facultades de medicina se disefiaron planes
que incorporaban muchos aspectos del curriculo
flexneriano. Se inicié la acreditacidon de hospitales
docentes y se crearon programas formales de espe-
cializacién médica. Igualmente, se dio origen a la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME), con la funcién de generar estandares
para la formacién del médico colombiano.

En 1963, ASCOFAME reglamento las especialidades
bajo la direccion del académico José Félix Patifio,
quien también, durante su rectoria en la Universidad
Nacional, cred los departamentos en la Facultad de
Medicina.

En la Universidad Nacional, el Departamento de
Medicina Interna fue fundamental en la creacion
de otras areas de conocimiento, como la de epi-
demiologia clinica, fomentada por el profesor Radl
Paredes Manrique, que supuso un gran impulso del
cambio en la medicina en Colombia. Fue el pionero
en la transicion de la escuela médica francesa a la
flexneriana en la Universidad Nacional, marcando
una nueva era en la formacién de los médicos y lide-
rando la creacidon de departamentos independien-
tes, como el de Medicina Interna. Este impulso de
cambio en el modelo generd una renuncia masiva
de profesores que se marcharon para organizar la
Facultad de Medicina de la Fundacién Universitaria
Juan N. Corpas. Este modelo se adopt6 posterior-
mente en otras universidades.
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Paradigma flexneriano

El informe Medical Education in the United States
and Canada® promulgado en 1910, es seguramente
la publicacion especializada mas importante sobre
educacién médica. Como consecuencia, se cerraron
varias escuelas de medicina en los Estados Unidos
y muchas otras debieron ser modificadas.

En Colombia, los curriculos médicos otorgaron una
marcada importancia a los estudios de laboratorio
de las ciencias basicas, estructurando un programa
preclinico de dos afios. Este enfoque fortalecié el
control de los hospitales por parte de las universi-
dades y promovié el uso de guias médicas para el
intercambio de estudios clinicos, asi como la imple-
mentacién de programas escalonados de estudio,
con una duracion minima de ocho meses por afio
durante cuatro afios, los cuales fueron adoptados
por todas las escuelas de medicina.

Se dio especial relevancia a los conocimientos en
areas como fisica, quimica y biologia, con una alta
carga de horas de laboratorio, para posteriormente
continuar con un programa clinico de dos afios desa-
rrollado en hospitales universitarios. De este modo,
se implanté una formacién centrada en el “método
cientifico”, basada en la obtencion del conocimiento
a partir de la observacién y la experimentacion.

En Colombia, teéricamente, varias escuelas aln
conservan algunas de las recomendaciones realiza-
das por Flexner; sin embargo, solo un grupo de ellas
ha alcanzado cierto grado de aplicacion:

« Dos afios de ciencias de laboratorio (ciencias
basicas).

« Dos afios de ensefianza clinica en hospitales y
servicios clinicos.

* Vinculaciéon de la Escuela de Medicina a la
Universidad.

« Adopcion de requisitos de ingreso en matemati-
cay ciencias.

Otras han tenido un grado de implementaciéon muy
limitado:
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+ Alcanzar laintegracion de las ciencias basicas y
las ciencias clinicas en los cuatro afos.

+  Estimular el aprendizaje activo.

+ Limitar el aprendizaje de memoria mediante
conferencias.

+ Los estudiantes no deben aprender solamente
hechos, sino desarrollar el pensamiento critico
y la habilidad de resolver problemas.

+ Los educadores deben enfatizar que, en los
médicos, el aprendizaje es una tarea para toda
la vida.

En nuestro medio, las razones por las cuales el
segundo grupo de recomendaciones no ha recibi-
do la misma acogida que el primero se encuentran
asociadas a multiples circunstancias. En épocas
anteriores, las facultades de medicina constituian
una rama en crecimiento dentro de un tronco uni-
versitario sélido, capaz de garantizar adecuados
estandares de calidad y una formacién integral en
el ambito de la educacién superior. Sin embargo,
en las Ultimas décadas, diversos grupos privados,
propietarios de hospitales, han optado por impartir
educacién médica y constituirse como facultades
de medicina, muchas de las cuales carecen de la
infraestructura y de los recursos académicos pro-
pios de una universidad consolidada.

Por otra parte, el modelo de contratacion vigente
otorga un alto perfil a la actividad administrativay a
la practica clinica, mientras que la actividad docen-
te suele considerarse de bajo perfil. Esta situacion
representa un obstaculo significativo para aceptar
la necesidad de una mayor dedicacion por parte de
los profesores y de la conformacién de grupos de
estudiantes mas reducidos. Tales medidas, ade-
mas, entran en conflicto con los objetivos econé-
micos de la mayoria de los programas de medicina.
A ello se suma que, aunque en los ultimos afios se
ha establecido el requisito de que los docentes de
medicina acrediten formacion en educacion, esta
exigencia no se aplica a los profesionales consi-
derados de “alto” perfil. Flexner proponia que los
docentes dedicaran la mayor parte de su tiempo



a la actividad académica; no obstante, esta reco-
mendacidén se ha vuelto practicamente inviable en
nuestro contexto debido a diversas circunstancias
econdmicas y sociales’™®.

Desde las propuestas formuladas por Flexner hasta
la actualidad, la practica médica ha experimentado
cambios sustanciales que han obligado a reevaluar
los curriculos de las facultades de medicina, con-
siderando el perfil de desempefio profesional que
se espera en el nuevo contexto. En este paradigma
emergente, la atencién primaria debe ser reconoci-
da como una estrategia fundamental para la pro-
mocién, conservacion y recuperacion de la salud. Si
bien las recomendaciones de Flexner establecieron
la importancia de las ciencias basicas en los curri-
culos médicos y su integracién con las ciencias
clinicas, en la practica contemporanea contindan
buscdndose, con escasos logros, estrategias efec-
tivas que permitan dicha integracion.

Paradigma critico

Respecto a una serie de inquietudes y propuestas
relacionadas con el modelo de Flexner, se encontro
un modelo epistemoldgico denominado “critico”.
Este reconoce los factores politicos, econémicos y
sociales como determinantes en la constitucion de
las formas de estratificacién social y de los proce-
sos de salud y enfermedad™®"2,

Desde hace varias décadas, se ha intentado incorpo-
rar aspectos tedricos de las ciencias humanas a la
ensefianza de la medicina que formen la base de un
fundamento cientifico que contribuya a comprender
y discutir los conocimientos dados; asi como que
expliquen que este cambio permite mantener “una
conciencia critica y autocritica” y la necesidad cons-
tante de discutir y definir sus propias “categorias”’>.

Los elementos mas destacados del paradigma
“critico” son: la atencién primaria como estrate-
gia fundamental para la promocidn, prevencion y
recuperacion de la salud; el tratamiento en casa de
diversas patologias y la disminucion de la estancia
hospitalaria en otros casos; el valor creciente que
se ha otorgado a los aspectos administrativos de
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la medicina; la introduccién de la tecnologia como
parte activa del aprendizaje y ejercicio médico;
la desaparicién progresiva de la practica liberal y
auténoma de la medicina, y el conocimiento y par-
ticipacion de la comunidad en los aspectos relacio-
nados con su salud.

Se han intentado programas de educacién médica
innovadores, no solo en nuestro pais, sino en otros
del continente, enfocados en medicina preventiva,
integral y comunitaria. Esta ultima esgrimida como
bandera del derecho a la salud'15'¢,

La corriente de Medicina Social inici6 a partir de
los afios setenta de acuerdo con los avances de las
ciencias sociales en la problematica de la salud-
enfermedad. Como consecuencia, conceptualmen-
te, este proceso salud-enfermedad tendria estrecha
relacion con su contexto social, que implica que
mejorar las condiciones de salud en una poblacién
esta condicionado a la intervencién médica con la
necesidad de indispensables cambios sociales' 8.

A partir de este momento, muchas fueron las acti-
vidades iniciadas en las diferentes escuelas inten-
tando articular estos preceptos: aparece el trabajo
comunitario, el término docencia-servicio, se imple-
menta el eje de atencién primaria... Todo en busca
de complementar la visién flexneriana, tratando que
el estudiante lograra una vision mas integral del
ser humano.

En la década del setenta, los procesos educativos
fueron impactados por la meta de extensién de
cobertura legitimada en el Plan Decenal de Salud™
de 1972y, mas tarde, por la adopcién a nivel mundial
de la meta de Salud para Todos (STP2000) con su
estrategia basica de atencion primaria.

Después de la implementacién del método por
manejo de matrices orientado a la solucion de pro-
blemas en la Universidad de McMaster, en Canada,
a finales de los afios sesenta, otras escuelas siguie-
ron este método. Finalmente, en 1984, la Asociacion
de Escuelas de Medicina de Estados Unidos (AAMC)
presenta su informe titulado Médicos para el siglo
XXI, cuyas recomendaciones tienen una fuerte
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referencia y, por tanto, influencia del programa de
McMaster, llamando la atencién de las escuelas de
medicina de todo el mundo.

En la actualidad, esta estrategia pedagogica es
ampliamente aceptada como el modelo educativo
de eleccién, una propuesta innovadora que cambia
la manera de ver y entender los procesos educati-
VoS que representa un avance muy importante en
relaciéon con esquemas anteriores, pues fomenta la
integracion de las ciencias basicas y clinicas, aca-
bando con la clasica critica del fraccionamiento del
curriculo.

Estas tendencias en los curriculos de las escuelas de
medicina se encuentran estrechamente relacionadas
con la concepcién constructivista, la cual ha influido
practicamente en todos los programas de educacion
médica. Este enfoque ha permitido introducir inno-
vaciones curriculares; sin embargo, sus resultados
no siempre han sido exitosos, ya que cada programa
incorpora caracteristicas particulares destinadas a
otorgar una “impronta” a sus egresados, lo que en
ocasiones termina, por decirlo de algin modo, desdi-
bujando el nucleo basico de la formacién.

Y aunque no existe un término uUnico que defina la
concepcion constructivista, si se reconocen algu-
nos principios basicos compartidos por las distintas
teorias. Entre ellos se incluyen la consideracion del
nivel de capacitacion y de desempefio del estudian-
te, la construccién de aprendizajes significativos
y no meramente practicos, la generacion de espa-
cios que permitan a los estudiantes desarrollar su
aprendizaje de manera autdbnoma, y la promocion de
la modificacion de sus esquemas de aprendizaje y
de conocimiento. Asimismo, se enfatiza el estable-
cimiento de correlaciones activas entre los conoci-
mientos preexistentes y los nuevos conocimientos.

Este enfoque presenta diversas ventajas, a pesar de
las criticas relevantes y de las dificultades asocia-
das a suimplementacién. Entre estas se encuentran
la complejidad de comprometer a los estudiantes
como responsables de su propio aprendizaje y la
organizacion del curriculo en torno a problemas de
la vida cotidiana vinculados al ejercicio profesional.
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No obstante, y pese a dichas dificultades, este enfo-
que favorece la busqueda activa de informacion, la
reflexion y la construccion de aprendizajes significa-
tivos, al tiempo que exige la creacién de un entorno
distinto de estimulo y nuevos aprendizajes también
para los docentes.

En el marco del curriculo constructivista, varias
escuelas de medicina en nuestro pais han adoptado
programas basados en la resolucién de problemas
como una estrategia coherente con este modelo.
Sin embargo, segun la experiencia del autor, sus-
tentada en mas de treinta afios de labor docente
ininterrumpida en diversas facultades de medicina,
estos esfuerzos suelen ser limitados y poco con-
sistentes. Entre las dificultades mas frecuentes se
identifican el numero excesivo de estudiantes por
grupo, la insuficiente capacitacion docente para la
aplicacion de esta estrategia pedagogica y la falta
de material adecuado, como casos problema que
integren contenidos de anatomia, fisiologia y bioqui-
mica con situaciones clinicas y su correspondiente
contexto socioeconémico.

En conclusion, el aprendizaje basado en problemas
constituye, ante todo, “una experiencia pedagogi-
ca organizada para innovar en el conocimiento de
manera similar a como se hace en la investigacion
y para resolver problemas que se presentan cotidia-
namente en el mundo real. Es un organizador del
curriculo y de los programas que se generan a par-
tir de él, asi como una estrategia de ensefanza; es
decir, dos procesos complementarios”?°.

La tecnologia, un nuevo personaje en la
educacion médica

Los avances tecnoldgicos y su implementacion
en practicamente todas las profesiones como una
herramienta eficaz, en ocasiones indispensable para
el adecuado desarrollo de los procesos de genera-
cién y administracion del conocimiento, han hecho
que la medicina y en general todas las profesiones
de la salud no sean la excepcion a la regla.

Es asi como estas tecnologias se han abierto paso
en el campo educativo por tres caracteristicas



singulares: practicas, eficientes y, sobre todo,
rentables.

Algunas escuelas incluso han disefiado e implemen-
tado un curriculo de indole multidisciplinario donde
introducen capacitaciones para los futuros médicos
en areas de informatica, tales como talleres de des-
trezas en computador, identificacién de recursos en
informatica, soporte en el desarrollo de estrategias
de busqueda basadas en la evidencia, entre otras
estrategias. Es ahi donde aparece con mucha fuerza,
acompafiando a las herramientas tecnologicas que
hoy acompafian la formaciéon médica, los laborato-
rios de simulacion clinica, la telemedicina, los casos
problema, etc., el uso de la inteligencia artificial.

Si bien es cierto que no hay una definicién universal
para explicar la inteligencia, hay consenso en que
“inteligencia es la capacidad o facultad de entender,
razonar, saber, aprender y de resolver problemas”,
es decir, es la capacidad de tomar decisiones y for-
marse una idea determinada de la realidad. Podria
decirse que es la capacidad de elegir entre una y
otra cosa, entre lo bueno y lo malo, que conlleva, en
el ser humano, a construir su inteligencia emocional,
desarrollando habilidades que le permiten percibir,
comprender y expresar sus emociones y las de otras
personas. La inteligencia emocional posibilita usar
esa informacion para modificar las formas del pen-
samiento y el comportamiento?'22,

La definicién de Inteligencia Artificial (IA) ha ido
evolucionando desde que en 1956 John McCarthy
considerd a la IA como la “ciencia e ingenio de hacer
maquinas inteligentes, especificamente, programas
de computo inteligentes"?. Posteriormente, se han
postulado multiples definiciones, considerando que
la IA se estructura a partir de diferentes areas del
saber, como la informdtica, la I6gica, las matemati-
cas, lafilosofiay el conocimiento, para lograr el desa-
rrollo de modelos de cémputo capaces de realizar
actividades humanas, basados en dos caracteristi-
cas fundamentales: el razonamiento y la conducta.

En docencia se considera la solucion pedagdgi-
ca de un problema y se presenta como una disci-
plina encargada de estudiar y construir “agentes

Forero G. La enseiianza de la medicina en Colombia

inteligentes”, es decir, sistemas capaces de percibir
su entorno y actuar sobre él para alcanzar los objeti-
vos propuestos, donde cada “agente” se implementa
mediante una funcién, que establece una correspon-
dencia entre sus percepciones y sus acciones?.

La IA se clasifica en “Inteligencia Artificial débil” que
considera que los ordenadores Unicamente pueden
simular que razonan y solamente pueden actuar de
forma inteligente; y la “Inteligencia Artificial fuerte”,
que especifica que un ordenador puede tener una
mente y estados mentales y que, por tanto, un dia
serd posible construir uno con todas las capacida-
des de la mente humana. Este ordenador serd capaz
de razonar, imaginar, etcétera?.

En conclusién, la IA es del dominio de la ciencia
de la computacién y busca simular las caracteris-
ticas de la inteligencia y el comportamiento huma-
nos basandose en miltiples enfoques y disciplinas
como la informatica, las matematicas, la esta-
distica, la linglistica, la filosofia, la psicologia, la
ciencia cognitiva, la neurociencia y otras mas. Un
enfoque interesante de la IA es el método llamado
de aprendizaje automatico (AA), que consiste en
construir modelos a partir de una base de datos,
como predecir resultados clinicos de una interven-
cién o identificar una enfermedad a partir de carac-
teristicas conocidas, lo que resulta util en casos de
estudio.

Aunque en la actualidad no existe un consenso
definitivo entre los distintos actores responsables
de orientar la educacion médica, resulta innegable
la creciente influencia que ha adquirido el rapido
desarrollo de esta tecnologia en todos los ambitos.
Este fendmeno, sumado a la limitada capacidad de
organizacion y retencion de la mente humanay ala
complejidad cada vez mayor de las ciencias médi-
cas, hara necesaria una reingenieria de los planes
de estudio de las escuelas de medicina. Ello se justi-
fica en tanto esta herramienta es coherente con los
principios del aprendizaje constructivista, en el que
los estudiantes construyen su propio aprendizaje a
partir de la experiencia previa, la interaccion con sus
pares y el entorno de aprendizaje.
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Es posible que en un futuro no muy lejano podamos
conocer una nueva era del conocimiento que tendra
como maxima expresion la sinergia entre humanos
y tecnologias y, por qué no, construir una sabiduria
colectiva como producto de esa interaccion entre
humanos y maquinas.
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Resumen

La tecnologia aplicada a la medicina, y especificamente a la cirugia, ha tenido un impacto transformador en la
practica clinica diaria, lo que ha exigido a los especialistas formarse de forma continua. El desarrollo profesio-
nal permanente es una estrategia fundamental que los médicos tienen como opcién para el entrenamiento en
nuevas tecnologias. Los programas enfocados en la formacion continua del cirujano no solo deben obedecer a
aspectos técnicos, sino que deben comprender el contexto general de la adquisicion de habilidades técnicas en
humanos, y también los procesos psicosociales que el aprendiz enfrenta. Este documento presenta un mode-
lo de formacion desarrollado bajo un curriculo estructurado que integra teoria, simulacién, practica clinica y
mentorias.

Palabras clave: Educacion médica. Curva de aprendizaje. Curriculo. Cirugia endoscopica de columna.

Abstract

The technology applied to medicine, specifically surgery, has had a transformative impact on daily clinical practice,
requiring specialists to train continuously. Permanent professional development is a fundamental strategy physicians

have as an option for training in new technologies. Programs focused on the continuing education of surgeons should

not only adhere to technical aspects but should also understand the general context of the acquisition of technical skills
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in humans and the psychosocial processes that the learner faces. This document presents a training model developed

under a structured curriculum integrating theory, simulation, clinical practice, and mentorships.

Keywords: Medical education. Learning curve. Curriculum. Endoscopic spine surgery.

Introduccion

El desarrollo tecnologico aplicado a la medicina, y
particularmente a los procedimientos quirurgicos,
ha experimentado un inusitado aumento en las
ultimas décadas’. El uso de herramientas cada vez
mas avanzadas ha permitido una mejora en los pro-
cesos diagnosticos y terapéuticos de un importante
nimero de patologias que afectan a la poblacién
mundial?. Este fendmeno ha impactado de manera
positiva a los pacientes, aumentando la expectativa
de vida y el bienestar de la poblacién. Sin embargo,
ha generado una presién adicional para los profe-
sionales de la salud, puesto que cada vez es mas
demandante para el cuerpo médico estar al corrien-
te de los continuos avances tecnoldgicos aplicados
a la practica clinico-quirdrgica®.

Alineadas con su compromiso y en aras de minimi-
zar dichos retos, las facultades de medicina por todo
el mundo han hecho considerables esfuerzos enca-
minados a ofrecer a sus estudiantes de programas
de pregrado y posgrado herramientas educativas y
estrategias pedagdgicas cada vez mas complejas (y
por supuesto costosas) con el fin de brindar progra-
mas mas completos y competitivos®. Sin embargo,
a pesar de dicho esfuerzo, son incapaces de lograr
gue la modificacién de sus curriculos opere al mis-
mo ritmo que los avances tecnoldgicos del sector
salud. Esto ha venido creando unas inmensas bre-
chas entre lo que el médico aprende en la facultad —
en sus programas formales—y lo que la tecnologia
y los sistemas de salud demandan en los términos
tecnoldgicos actuales. En este contexto, la educa-
cién médica continua (EMC) cobra una importancia
categorica®.

En términos generales, todas las actividades de
aprendizaje realizadas luego de la graduacién de
programas formales, y que estan encaminadas
a procesos de actualizacion de conocimientos y

destrezas, se consideran dentro de las estrategias
de desarrollo continuo del talento humano en salud®.
Como parte de las ventajas de los procesos no for-
males de educacion se destacan: costos relativa-
mente mas bajos, plazos mas cortos, un enfoque
practico y personalizado y, en la mayoria de los casos,
objetivos muy especificos. En contraste, algunos de
estos programas carecen de una estandarizacion,
propuestas y propésitos delineados claros, y herra-
mientas concretas para la obtencion de las compe-
tencias, esto en parte a que aun existen vacios en
sus lineamientos curriculares y legislativos. Si bien
Colombia cuenta con un marco legal para su imple-
mentacidn, el decreto numero 376 del 14 de marzo
de 2022 del Ministerio de Salud y Proteccién Social?,
dicha norma no establece contenidos y caracte-
risticas especificas, por lo que, en muchos casos,
algunos programas de EMC podrian no contar con
la calidad o pertinencia requerida®.

Una de las ramas de la disciplina médica que mas
ha sido impactada, de forma positiva, por la avalan-
cha tecnolégica, y, por lo tanto, en la cual la calidad
de la EMC toma relevancia, es el manejo del dolor y,
especificamente, el tratamiento del dolor de espalda
secundario a patologias degenerativas crénicas de
la columna vertebral. Dentro de los procedimientos
gue mejor aprovechan la tecnologia de avanzada
esta la cirugia endoscépica de columna (ESS por
sus siglas en inglés, Endoscopic Spine Surgery). Este
grupo de procedimientos han revolucionado la forma
de tratar el dolor de espalda y en menos de 40 afios
ha demostrado —con evidencia de alta calidad—
resultados clinicos superiores a los obtenidos por
las técnicas convencionales y beneficios para los
pacientes?. Esta técnica ha permitido, a través
del aprovechamiento de los avances en equipos e
instrumentales, disminuciones importantes en los
tiempos de recuperacién, una menor tasa de com-
plicaciones y mejores tasas de costo-efectividad
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relacionada con el procedimiento, cuando se com-
para con las técnicas antiguas®. No obstante, estas
ventajas, las técnicas endoscdpicas no han tenido
la expansion esperada, debido principalmente a las
dificultades en acceso y calidad de las estrategias
de aprendizaje de la técnica?

El proposito de esta revision es analizar el nuevo
concepto de desarrollo profesional permanente, los
retos en la educacién continua de los cirujanos y
mostrar un modelo de formacién y educacién imple-
mentado en América Latina para la ESS como estra-
tegia para la adquisicion efectiva de competencias
en cirujanos especialistas en la columna vertebral.

Desarrollo profesional permanente: mas
alla de la educacion médica continua

En el mas reciente informe elaborado en conjunto
entre los Ministerios Colombianos de Salud y Edu-
cacion® y con el asesoramiento de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia acerca de la
transformacion de la educacion médica, convocéd
a expertos de las tres instituciones con el fin de
evaluar el estado actual e hicieran recomendacio-
nes que permitieran proyectar la educacion médica
en el pais para los proximos decenios. Ademas de
analizar la educacion formal, los expertos analiza-
ron la educacion continua no formal. En este sen-
tido, el comité definié a la EMC como el “proceso
educativo de actualizacién y perfeccionamiento
continuo, sostenido y verificado, realizado a través
de un conjunto de actividades educativas médicas
cuyas finalidades son las de mantener, desarrollar
o incrementar los conocimientos, habilidades téc-
nicas y las relaciones interpersonales orientadas a
mejorar el ejercicio de la profesién y prestar mejores
servicios de calidad a la poblacién”. Sin duda, esta
denominacién engloba los aspectos fundamentales
de la EMC y su importancia en los procesos de for-
macioén de los médicos. Sin embargo, los expertos
consideraron que era necesario ampliar esta defini-
cién y complementarla con lo propuesto por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud en relacion a
adicionarle al proceso educativo el trabajo habitual,
es decir, desarrollar un aprendizaje basado, no solo
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en los aspectos técnicos y conceptuales, sino en la
pertinencia de vincular al estudiante en enfoques en
donde la practica real de los procesos clinicos y/o
quirurgicos haga parte esencial de la estrategia de
aprendizaje. De esta manera, se unificaron las defi-
niciones y nace el concepto del desarrollo profesio-
nal permanente.

Asi las cosas, el desarrollo profesional permanen-
te (DPP) es un término mas amplio que implica la
necesidad de acompafamiento continuo por parte
de tutores, dentro de un entorno altamente colabo-
rativo y, en lo posible, en ambientes del sector real
con el fin de adquirir habilidades laborales concre-
tas®. Asimismo, el DPP es un proceso que conlleva
actividades autodirigidas y basadas en la practica.
Esto permite que el profesional, a través del desarro-
llo de competencias, logre adaptarse a los entornos
cambiantes del sistema de salud, incluida la aplica-
cion de tecnologias novedosas para el tratamiento
de enfermedades altamente prevalentes, como el
dolor de espalda.

El DPP debe contar, entre otros aspectos, con velo-
cidad de acceso, informacién adecuada y altos cri-
terios de calidad®. Las instituciones que ofrezcan
programas de DPP deben contar con la infraestruc-
tura y equipos adecuados y suficientes, escenarios
de docencia que permitan la obtencién de habilida-
des y destrezas, y talento humano capacitado. Con
respecto a sus cualidades curriculares, se sugiere
que la evaluacion del programa contenga verdade-
ras estrategias educativas que incluyan pertinen-
cia, objetivos, contenidos y metodologias, proceso
educativo y producto®, y no Unicamente una agenda
programatica de actividades inconexas. El fin dltimo
del DPP es lograr que los médicos se actualicen y
que los pacientes obtengan servicios sanitarios de
calidad®#*.

¢Por qué desarrollar estrategias de DPP
con calidad en ESS?

La implementacidn efectiva y segura por parte del
cirujano de cualquier técnica quirdrgica requiere
tiempo, paciencia y perseverancia’. Cuando un pro-
fesional de la salud desea ampliar su abanico de
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opciones de tratamiento para sus pacientes usando
alternativas novedosas a través de procesos quirur-
gicos, debe enfrentar retos de todo tipo: tecnoldgi-
cos, educativos, econémicos, de evidencia, entre
otros. Mas aun, cuando la opcion de cirugia que
pretende emplear estd dentro de las denominadas
técnicas endoscopicas, debe afrontar desafios téc-
nicos adicionales como: acceso limitado a la zona
quirdrgica, abordajes que se realizan guiados a través
de imdagenes dadas por fluoroscopio, coordinacién
motora ojo-mano, bidimensionalidad del campo qui-
rdrgico y, en ocasiones, paciente despierto y alerta
que puede causar mayor estrés a todo el equipo de
talento humano en salud?®. En este sentido, distintos
autores estan de acuerdo en que estos retos se pue-
den solucionar apelando a un adecuado y suficiente
entrenamiento’°. Por este motivo, desde el desarro-
llo mismo de la ESS, los procesos de ensefianza, y
en particular, la curva de aprendizaje, han estado en
continua discusioén e investigacion®''. Los estudios
realizados en el campo de la educacion médica en
cirugia habitualmente llegan a la conclusion légica
de que, mientras las técnicas quirdrgicas sean mas
conocidas y dominadas por parte del cirujano y su
equipo, el desempefio en la cirugia serd mejor y los
beneficios para los pacientes serdn sustanciales'?s.
En contraste, cuando no existen procesos de entre-
namiento o su efectividad y calidad es baja, los erro-
res en la seleccion del paciente e implementacion
de la técnica son costosos y pueden incluso llevar a
dafios iatrogénicos permanentes™.

El error médico y su impacto en la salud

Precisamente, uno de los temas mas dificiles de
abordar cuando se habla de malos resultados clini-
cos en laimplementacién de técnicas quirlrgicas es
el error médico y el impacto que esto ocasiona en la
salud individual del paciente y también en la salud
publica de una poblacién. El error médico se defi-
ne como el acto no intencionado que, por omisién o
comision, hace que no se alcance el desenlace cli-
nico o quirdrgico deseado’. Estas deficiencias pue-
den ir desde no tener ninguna consecuencia hasta
impactar en la vida de los pacientes, acortando sig-
nificativamente su expectativa de vida o llevandolos

directamente a la muerte. Uno de los primeros infor-
mes relacionados con este tema mencioné que solo
en los Estados Unidos, se calculaba que de 44.000 a
98.000 muertes al afio podrian haber estado relacio-
nadas con un error médico’®. Una cifra alarmante,
teniendo en cuenta que este se considera como un
factor de riesgo evitable. Sin embargo, un estudio
mas reciente' indic6é que las cifras de esta inves-
tigacion fueron subestimadas y que las muertes
iatrogénicas prevenibles podrian llegar a estar entre
las 200.000 y los 400.000 al afio. Este andlisis con-
llevaria la conclusién, al menos tedrica, de que el
error médico podria ser la tercera causa de muerte
en este pais. Dicho de otra manera, la probabilidad
de morir en un hospital en este pais a causa de un
error médico es 3 veces mayor que la de morir a cau-
sa de un accidente de transito.

Claramente, las causas de errores médicos obede-
cen a diversos factores y de ninguna manera recaen
Unicamente sobre el cirujano y su entrenamiento,
pero es claro que existe una fuerte relaciéon entre
la presentacion de complicaciones y la falta de
entrenamiento en el equipo quirdrgico'®. Independien-
temente de las causas del error médico, estas esta-
disticas exigen que las entidades responsables de
la educacion médica, especialmente aquellas que
implementan estrategias y procesos de DPP, garan-
ticen que sus opciones de aprendizaje y los curri-
culos asociados se centren en la calidad. No deben
limitarse a ser meras instrucciones conceptuales
sobre una nueva técnica o instrumental. Se deben
establecer procesos educativos que permitan a los
cirujanos abordar de manera compleja el desarrollo
de habilidades y destrezas, no solamente técnicas,
sino desde el entendimiento del procedimiento
quirdrgico —cualquiera que este sea— como una
nueva filosofia de abordaje al paciente.

El concepto de curva de aprendizaje

Desde los inicios de su desarrollo tecnoldgico, a
finales del siglo XX, que permitié hacer que la ESS
naciera como una técnica novedosa y prometedora,
ha existido la creciente preocupacion acerca de la
efectividad de las estrategias educativas en cirugia.
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La mayoria de las inquietudes que los investigado-
res pretenden resolver es la respuesta a la pregunta:
icudntas cirugias debo hacer para no tener compli-
caciones? Por esta razoén, el debate y el analisis de
dichas estrategias se ha centrado en el concepto de
curva de aprendizaje (CA). La CA se define como
el proceso por el cual un cirujano llega a desarro-
llar las habilidades y adquirir las destrezas necesa-
rias para realizar una técnica quirdrgica con cierto
nivel de experticia y con resultados clinicos acepta-
bles'2'8, Dicho de otra forma, la CA se define ope-
racionalmente como una mejora en el desempefio
del cirujano en funcién del tiempo. Es complejo
definir el desempefio del cirujano, por lo cual se des-
tacan cuatro aspectos a evaluar cuando se evalta la
CA: el tiempo quirurgico, los desenlaces clinicos, las
complicaciones posoperatorias y la tasa de reopera-
ciones. En este sentido, uno de los primeros traba-
jos de CA en ESS fue desarrollado en 2007"" e indic6
que eran necesarios hasta 72 casos para alcanzar
el 90% de los resultados excelentes y buenos en los
pacientes (desenlace), y destaco que, si bien era una
curva empinada y larga, cualquier cirujano con dis-
ciplina y dedicacién podria llegar a desarrollar con
maestria la técnica. Se destaca una de las conclu-
siones mas importantes, que fue la necesidad de
desarrollar la técnica desde un proceso de mento-
ring y complementado todo con cursos en modelos
a partir de cadaveres.

Asimismo, un reciente metanalisis que incluy6 la
revision de 16 estudios indicé que el nimero de
casos que un cirujano debia hacer podria estar en
un rango entre 22 y 42", Investigaciones similares,
que evaluaron otros aspectos de la CA, determina-
ron que en los primeros 21 casos se lograba una
mejoria del 80% del tiempo operatorio, que la tasa
de complicaciones se reducia al 20% luego de los
primeros 41 casos y que un cambio en la escala
visual andloga de 8 puntos podria lograrse luego de
los 96 casos?. Por supuesto, estas investigaciones
estan centradas en los primeros casos del cirujanoy
no en toda la gama de opciones quirurgicas que hoy
en dia tiene la ESS, ya que cada una de las técnicas
tiene, en esencia, su propia CA.
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Es interesante mencionar que, ademas de los fac-
tores numéricos de los estudios, los investigado-
res determinaron la importancia de entender la CA
como un proceso mas amplio y complejo, y estable-
cieron que estos valores podrian ser influenciados
por aspectos como el tipo de experiencia previa
del cirujano (en técnicas abiertas y/o en otros pro-
cedimientos minimamente invasivos), la adecuada
seleccién de los pacientes, y la posibilidad y calidad
de tener en su proceso de aprendizaje mentores y
supervision constante. De la misma manera, hicie-
ron una categdrica recomendacién en la inclusion
de programas de cursos, talleres y laboratorios en
cadaver para lograr su objetivo?'.

A pesar de estas recomendaciones, alguna de ellas,
hechas hace ya mas de 20 afios, muchos cirujanos,
sobre todo en América Latina, no desarrollan su
entrenamiento a través de procesos de DPP estruc-
turados. Esto fue revelado en un reciente estudio de
los coautores en donde encontraron que muy pocos
cirujanos tienen entrenamiento a través de progra-
mas formales de fellowship, y que muchos de los
gue vienen implementando la técnica lo han hecho
a través de procesos de autoformacién™. En este
mismo estudio, se demostrd que existe un amplio
interés entre los especialistas de columna a nivel
mundial en realizar las técnicas endoscépicas, pero
insisten, al ser cuestionados, en que uno de los limi-
tantes son los procesos efectivos de entrenamiento
y los costos asociados.

Los retos de la enseitanza de ESS

Entendiendo la importancia de lo expuesto anterior-
mente, viene la verdadera pregunta: ;como adquie-
ren los estudiantes de ESS de manera efectiva las
competencias propuestas por un programa de DPP?
Este cuestionamiento cobra categérica importan-
cia cuando se habla de habilidades manuales y aln
mas cuando, como en el caso de la cirugia, su adqui-
sicién puede llegar a ser la diferencia entre la vida
y la muerte. De acuerdo a las investigaciones revi-
sadas ulteriormente y a la experiencia que los auto-
res tienen en los aspectos pedagdgicos, docentes
y didacticos, las estrategias de educacion deben
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enfatizar en desarrollar los programas de DPP des-
de una Ooptica curricular completa. Esto implica
efectuar un andlisis mas exhaustivo de la finalidad,
objetivos y alcances de la actividad y establecer asi
una comparacion entre el curriculo propuesto y el
curriculo ejecutado. Estos programas deben tener
la intencién de llevar al participante, no a realizar
un curso, sino a tener una experiencia pedagdgica
completa, que aporte de manera importante a su
curva de aprendizaje, y por supuesto, que enfatice
todo su contenido en la adquisicion de competen-
cias transversales?®"". Estas recomendaciones van
ligadas a lo establecido en el documento asesora-
do por la Academia Nacional de Medicina®.

En elmismo sentido, otrode los retosimportantes que
la educacion de la ESS —y en general de la cirugia—
debe enfrentar es lamanera como se ha venido apren-
diendo en Medicina durante siglos. Muchos de los
procesos educativos actuales en cirugia siguen —en
general— el mismo protocolo de instruccién estable-
cido hace mas de 200 afios, denominado el método
Halstediano: ver — hacer — ensefiar. El método desa-
rrollado por Halsted es sencillo; indica que todo ciru-
jano debe aprender haciendo y, quizas, cometiendo
errores (ensayo-error), usando como objeto principal
de aprendizaje al paciente’. No hace falta mencio-
nar que este modelo desde su concepcién tiene una
fuerte paradoja ética: “usar al paciente como mode-
lo de aprendizaje intentando cumplir el objetivo con
poca iatrogenia”. Asimismo, es un modelo de ense-
flanza costoso, demorado y con poca capacidad de
medicion de éxito. Por esta razén, al desarrollar una
nueva técnica quirdrgica, es mandatorio crear mode-
los de educacién que ofrezcan a los cirujanos apren-
dices estrategias que les permitan desarrollar sus
habilidades y destrezas en un marco mas seguro,
rapido y economico para ellos, pero sin dejar de un
lado el propésito principal de la medicina, el juramen-
to hipocratico:

Primum non nocere.

Por ultimo, un reto adicional es que desde los cen-
tros de aprendizaje y especialmente los mentores
deben comprender que el aprendizaje de la ESS no

se sustenta Unicamente en un aspecto técnico,
sino que implica una adaptacién cognitiva del ciruja-
no novel. Adema3s, existen varias barreras psicolégi-
cas, ya que algunos de los especialistas que desean
implementar la técnica ya tienen cierta experiencia 'y
resultados clinicos con las técnicas convencionales,
por lo que, ademas de los retos educativos, tienen la
preocupacion por su reputacién personal. Algunos
de ellos pueden llegar a tener resultados compara-
tivamente inferiores a las técnicas abiertas en sus
primeras etapas de aprendizaje, lo que hara que
abandonen su implementacién. Teniendo en cuenta
este aspecto, es imperativo establecer programas
de DPP sélidos y con una estructura de mentoria 'y
supervision suficiente. La estructuracion de progra-
mas curriculares establecidos bajo premisas que no
solamente tengan en cuenta el desarrollo de habili-
dades técnicas, sino también los procesos cogniti-
vos y psicosociales del cirujano, permitira, ademas
de acortar las CA, que los aprendices tengan mayor
conflanza y seguridad en las primeras etapas del
aprendizaje. El uso de modelos simulados apor-
ta ademas seguridad a los pacientes y minimiza
los costos asociados del aprendizaje. Todas estas
herramientas deben estar consolidadas en progra-
mas de formacioén establecidos que contengan con-
tenido tedrico, como conferencias y videos, uso de
simuladores, mentorias, acompafiamiento en ciru-
gia y talleres en cadaver.

Hacia un modelo de aprendizaje mas
eficiente

Desde los origenes de la medicina, su ensefianza
ha sido un reto para la humanidad. Procesos edu-
cativos en medicina y particularmente de cirugia
han sido descritos desde la Antigua Grecia e India?2.
Pero no fue hasta el siglo XX, en donde el padre del
entrenamiento quirdrgico desarrollé el modelo que
sigue siendo usado en la actualidad, y este fue el
Doctor William Halsted?. Su método descrito en
1904 en el Hospital John Hopkins es un proceso
en el cual el estudiante, dentro de las instalacio-
nes de las clinicas y hospitales, aprende viendo a
sus profesores realizar procedimientos, y en ciertas
cirugias no muy complejas, participan en calidad de
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ayudantes quirdrgicos. Una vez cumplen un tiem-
po determinado, salen de la residencia y finalizan
su CA a través de su experiencia en los pacientes.
El modelo tradicional de ensefianza, aceptado e
implementado durante la primera mitad del siglo
XX, comenz6 a sufrir cambios trascendentales a
partir de las décadas de 1950 y 1960. La llegada de
nuevas tecnologias en salud, como la cirugia guia-
da por videoendoscopia, el incremento en los cos-
tos asociados al uso de quiréfanos y equipos vy, por
supuesto, las implicaciones legales derivadas de
la mala practica médica, han provocado una trans-
formacién significativa del método halstediano de
ensefianza?. En la actualidad, un cirujano no puede
aprender Unicamente viendo o adquiriendo compe-
tencias sobre sus pacientes —con el evidente ries-
go para la salud publica que eso implica—, sino que
debe desarrollar su CA en un entorno externo a la
sala de cirugia, libre de estrés, sin prisa y sin peli-
gro de posibles complicaciones para los pacientes.
Ademas, muchos de los cirujanos deben aprender
ciertas técnicas fuera de sus programas de residen-
cias, lo que los obliga a desarrollar sus habilidades
a través de procesos de educacién continua. Esto
ha generado que diferentes universidades y socie-
dades cientificas de especialidades quirtrgicas en
todo el mundo hayan generado centros de forma-
cién de educacion continua, algunos de ellos bajo
una estructura “neohalstediana”, basada en charlas
magistrales y demostraciones de expertos, pero
muchas veces sin unos objetivos de aprendiza-
je claros ni una estructura curricular basada en el
desarrollo de competencias que tenga en cuenta los
aspectos mencionados anteriormente.

Para los autores, una estrategia educativa eficaz en
cirugia requiere integrar los procesos psicomotores
en la adquisicién de habilidades manuales. Por lo
tanto, el disefio de un curriculo quirdrgico didactico
debe considerar no solo los aspectos de la técnica
quirdrgica, sino también la manera en que una perso-
na, especialmente un cirujano, aprende una destreza
manual. Diversos autores han investigado al respec-
to, en el Royal College of Surgeons, Peyton?® estable-
cié un modelo de ensefianza quirdrgico basado en
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el desarrollo secuencial de cuatro etapas: etapa 1 -
Demostracion: el instructor realiza una demostracion
a una velocidad normal y sin comentarios, lo que per-
mite al aprendiz percibir, de esta manera, la evolucion
normal de un procedimiento; etapa 2 - Deconstruc-
cion: el instructor repite el procedimiento, realizando
una descripcidén paso a paso explicando cada uno
de ellos con detalle; etapa 3 - Comprehension: el ins-
tructor realiza la demostracion y el aprendiz va des-
cribiendo cada paso al tiempo que el instructor hace
observaciones sobre ellos; y etapa 4 - Ejecucion: el
aprendiz debe hacer los pasos supervisado por el ins-
tructory los debe ir describiendo en la medida que los
desarrolla. Este modelo fundamentado en las mento-
rias analiza de forma interesante la secuencia que un
contenido programatico de DPP deberia tener, pero
no establece estrategias especificas de técnicas mas
complejas con la cirugia endoscopica. A este respec-
to, Hasson?, analiz6 las necesidades de aprendizaje
en laparoscopia y determiné que todo cirujano debe
tener habilidades técnicas, conocimiento y juicio
(capacidad de tomar decisiones en momentos rele-
vantes), con el fin de lograr estas competencias.
El investigador norteamericano dividié en tres las
categorias en la validacion de la habilidad quirdrgica
endoscopica: a) Coordinacion basica o adquisicion
del concepto espacial de bidimensionalidad del cam-
po quirdrgico; b) Duplicacion de maniobras endoscé-
picas o desarrollo de procedimientos cuya técnica
se conoce, pero realizado bajo vision endoscoépica,
ejemplo: corte y sutura endoscédpica; c) Procedimien-
tos simulados o realizacion de la técnica de interés
en un simulador (in vitro — virtual — modelo experi-
mental - caddver). Es decir, el acortamiento de la CA
se lograria de una forma mas efectiva empleando el
modelo de tres fases propuesto en 1967 por Fitts y
Posner?, ellos indican que el entrenamiento quirdrgi-
co funciona como la adquisicién de cualquier tipo de
aprendizaje motor este se realiza en un modelo de
tres fases: cognitivo — asociativo - auténomo. En el
estadio cognitivo, los aprendices deben comprender
con exactitud la tarea a realizar reciben demostracio-
nes, charlas, documentos y familiarizaciones con los
elementos a utilizar con el fin de memorizar el proto-
colo quirdrgico arealizar; en el estadio asociativo o de
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integracion, comienza con el aprendizaje y repeticién
de todas aquellas habilidades motoras necesarias
para realizar la tarea, esto le permite lograr movimien-
tos refinados y cada vez mas precisos; y en el estadio
auténomo, una vez logradas y refinadas, las habi-
lidades psicomotoras comienzan a expresarse de
manera automatica. Esta estructura del conocimien-
to permite crear circuitos neuronales que automati-
zan la habilidad, o como lo define Peyton?® crean una
“competencia inconsciente” (Figura 1), y hacen que
cada vez se tenga mayor confianza, rapidez, eficacia
y precision al ejecutar la cirugia. Estos modelos se
encuentran en la misma via de las propuestas rea-
lizadas por la Academia Nacional de Medicina con
respecto a los programas de DPP, confirmando la
importancia de las mentorias en los procesos educa-
tivos y la estrecha relacion que debe tener maestro/
aprendiz en el proceso de instruccion.

Sumando todos estos referentes epistemoldgicos
de la educacién quirdrgica, los retos inherentes de
la instruccién de la ESS y, por supuesto, el entorno

latinoamericano, se concluye que una propuesta
curricular en habilidades quirdrgicas en ESS debe
contener, entre otros, aspectos como: contextualiza-
cion del estado de transferencia de tecnologia en los
paises en donde se ofrecera, contenidos teérico prac-
ticos de técnicas descritas y que sean reproducibles
en los tiempos establecidos; secuencia légica de ejer-
cicios que permitan la adquisicion de competencias;
instructores idéneos, comunicativos, competentes
y conscientes del proceso natural para adquisicion
de habilidades manuales; programas de cursos con
capacidad dindmica y con caracter provisional de
acuerdo a los cambios en el conocimiento médico;
claridad en los objetivos iniciales y finales de la for-
macion, complementacién con trabajo intra-hospita-
lario basado en la solucién de problemas reales.

Modelo de educacion en América Latina
para la ESS y su “curriculizacion”

Luego de analizar el proceso de aprendizaje de habi-
lidades humanas y la ciencia que esta detras de la

Sensibilizacion

Practica

Aprendizaje

Conscientemente
competente

Figura 1. Etapas en la adquisicién de habilidades quirdrgicas segun Peyton.
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adquisicion de las competencias quirdrgicas, se evi-
dencia la importancia de establecer para cualquier
proceso de DPP en ESS, un sistema curricular de
aprendizaje. El curriculo, entendido como el “hori-
zonte que marca la pauta y las posibilidades de un
proceso de formacion”?’, debe centrarse en conce-
bir las actividades no como un simple proceso de
instruccion, en el que un estudiante, bajo la guia de
un experto, repite una tarea con el fin de adquirir
una habilidad. Mas bien, debe entenderse como un
proceso complejo que considera el entorno social
y psicomotor del participante, sus conocimientos
previamente adquiridos, las capacidades del exper-
to como educador y, por supuesto, el analisis critico
de la ESS, con sus ventajas y limitaciones. Esto per-
mitird definir procesos pedagdgicos de una manera
global y pragmatica.

Esta vision global podria tenerse, al menos tedri-
camente, en la definicién dada por el Postgraduate
Medical Education and Training Board of the United
Kingdom de curriculo como “una declaracion de la
finalidad, los objetivos, el contenido, experiencias,
resultados y procesos de un programa educativo
que debe incluir: una descripcién de la estructura
de la formacion (requisitos de entrada, duracion
y organizacién del programa), incluyendo sus fle-
xibilidades y el sistema de evaluacion, y una des-
cripcién de los métodos previstos de aprendizaje,
ensefianza, retroalimentacion y supervision”?, Esto,
sumado a una constante observacion del entorno
y de las habilidades innatas y adquiridas previa-
mente por el aprendiz, permite que sea un proceso
dinamico en pro de acortar las curvas de aprendi-
zaje y minimizar las morbilidades. En resumen, se
deduce que un curriculo en ESS debe ser flexible,
modular, secuencial, progresivo y que contenga la
adquisicion de las habilidades requeridas para la
técnica quirdrgica a realizar y que, por supuesto,
estas técnicas puedan ser aplicables y modifica-
bles de acuerdo con el contexto social en el que se
ensefian.

Conbaseenloselementostedricosanalizadoseneste
escrito y en la experiencia del modelo de formacién
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secuencial en piramide ascendente desarrollado por
el Centro de Cirugia de Minima Invasion (CCMI) de
Caceres, Espafia?®?°, en América Latina existe des-
de hace 17 afios un centro de educacién en ESS
que ofrece a cirujanos de columna —ortopedistas
y neurocirujanos— las herramientas necesarias para
la adquisicion de habilidades y destrezas. El mode-
lo de formacién consta de cuatro niveles: Nivel |,
donde el estudiante actualiza sus conocimientos en
equipos e instrumental y comienza el desarrollo de
destrezas bdsicas y fundamentales en endoscopia,
a través de una serie de practicas en simuladores
hapticos, siempre teniendo en cuenta aspectos
ergonémicos. El Nivel Il ofrece al estudiante la posi-
bilidad de afinar sus destrezas y habilidades innatas,
propias de su especialidad, usando para esto mode-
los experimentales (cadaveres). En el Nivel lll, se
relacionan aspectos de la tecnologia y la multime-
dia en el aprendizaje; se vinculan teleconferencias
y cirugias en vivo paso a paso que los estudiantes
observan por fuera de los quiréfanos. Y por ultimo,
el Nivel IV es la aplicacion hospitalaria, en donde
los estudiantes ingresan a las salas de cirugia, en
primer lugar, como observadores y luego, en sus
centros clinicos, como cirujanos, siempre acom-
pafados por mentores. Esta formacion por niveles
permite ofrecer una estructura curricular abierta, en
la medida en que son los actores, dentro del proce-
so de ensefianza, quienes, actuando a partir de unas
orientaciones generales (modelo de formacién -
especialidad — agenda del programa), siguen unos
lineamientos, pero pueden, eventualmente, modi-
ficar las estructuras teniendo en cuenta los par-
ticipantes, sus habilidades, su experiencia y sus
expectativas. Ademas de los procesos clinicos y
de mentoring, el modelo de formaciéon se comple-
menta con procesos simulados, como los talleres
en cadaveres, que han probado ser eficaces en la
adquisicion de destrezas quirdrgicas®. El proceso
simulado y de acompafiamiento constante permite
a los especialistas aprender y practicar sin poner en
riesgo la salud de ningun paciente. De esta manera,
la simulacion y el mentoring permiten una constan-
te retroalimentacion de los errores y aciertos que
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el cirujano aprendiz va realizando de una manera
absolutamente constructiva.

La implementacion del modelo curricular de educa-
cién en ESS lleva para 2025 mas de 17 afios. Por
supuesto, durante este tiempo ha sufrido modifica-
ciones inherentes a los cambios y evolucion de la
técnica, pero ademas a las nuevas necesidades y
requerimientos de los especialistas latinoamerica-
nos que desean desarrollar en su practica clinica de
ESS. En la actualidad, el grupo desarrolla distintas
tipologias de entrenamiento en donde se han forma-
do, a lo largo de 170 cursos cortos de entrenamien-
to, cerca de 2.500 especialistas de columna de 25
paises de Iberoamérica. Uno de los cambios mas
importantes en la dindmica curricular de las activi-
dades del centro se dio a raiz de una investigacién
de 2016 en donde, a pesar de tener una satisfaccién
del 98% en los contenidos tedricos, los estudiantes
destacaron la necesidad de una mayor personali-
zacion de la experiencia y de la complementacién
con acompafiamientos quirdrgicos en el marco de
una agenda establecida®'. A partir de alli se han
desarrollado programas mas complejos que impli-
can rotaciones de hasta 6 meses presenciales y en
donde se han entrenado a primer semestre de 2025
a 30 diplomados en ESS de 13 paises y 12 fellows
de 5 paises. Por ultimo, se destaca el gran esfuerzo
qgue durante la pandemia permitio, a través de uno
de los cursos virtuales mas grandes del mundo en
ESS, impactar a 327 especialistas de 27 paises que
recibieron el certificado de participacién luego de
17 sesiones, todas referentes Unicamente al manejo
endoscopico del dolor de espalda®2. Por supuesto,
el impacto de estas cifras educativas solo puede
evaluarse a partir de la implementacion de la téc-
nica. Un estudio recientemente publicado®? indico
que actualmente cerca del 70% de los especialistas
que realizan el entrenamiento logran implementar la
técnica en algun momento del semestre siguiente.
Por su parte, muchos de los médicos que confor-
man el 30 % restante sefialan como principal limita-
cién para su implementacién la falta de equipos o
de autorizaciones en sus instituciones.

Conclusiones

El DPP en técnicas quirdrgicas es un campo en
expansion debido principalmente a la rdpida evolu-
cion de las tecnologias y a la necesidad de entrenar
cada vez mas médicos por fuera de las universi-
dades, las cuales, por sus limitaciones inherentes
y enfoques, no pueden ir a la misma velocidad de
dichos cambios. A pesar de esta necesidad de
expansion rapida, de ninguna manera la educacién
continua puede ser simplemente la realizacién de
cursos inconexos y sin una estructura educacional
sélida, sino que debe establecerse a través de estra-
tegias curriculares sélidas que tengan en cuenta los
procesos de investigacion desarrollados en educa-
cién médica quirdrgica.

La ESS, por su propia filosofia y al ser un tipo de
tratamiento personalizado, no puede ser ensefiada
Unicamente bajo el modelo halstediano, sino que
debe expandirse a través de las nuevas teorias de
educacién quirdrgica y en centros que establezcan
un curriculo dinamico y que comprenda las caracte-
risticas de la region en la cual desarrolla los cursos.

Asimismo, todos los procesos didacticos en ESS
deben sobrepasar el concepto de CA. El desarro-
llo de habilidades manuales humanas no se puede
simplificar en un plano cartesiano que determine, en
funcion del tiempo, un concepto abstracto y muchas
veces subjetivo —y altamente sujeto a sesgo— como
es la CA. El DPP en ESS debe tomar en cuenta con-
ceptos mas amplios que incluyan aspectos como
la individualidad del estudiante, las herramientas
necesarias para el aprendizaje, el entorno en donde
se aprende y, en general, la filosofia particular de la
disciplina manual que se desea ensefiar. Es decir, en
opinién de los autores, el proceso de adquisicion de
destrezas y habilidad para la ESS debe abordarse
desde un modelo curricular de educacién y no sim-
plemente desde el nimero absoluto de cirugias pro-
puesto en un analisis de la curva de aprendizaje.

Por dltimo, si bien los autores consideran que el
centro del debate no puede ser unicamente la CA,
es menester desarrollar estrategias que permitan
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aplanar la curva y minimizar las comorbilidades
muchas veces inevitables en los procesos de apren-
dizaje médico. Basados en la experiencia y en la
epistemologia de la educacion quirdrgica, dentro de
estas estrategias se deben tener en cuenta: gene-
rar interés en la técnica, estimular el desarrollo de
habilidades, desarrollar efectivamente las destre-
zas, crear confianza a través de procesos de men-
toria por parte de expertos entrenados en docencia
y, lo mdas importante, los cirujanos noveles deben
tener claras las expectativas frente al tratamiento
y conocer la filosofia de la técnica ESS en su con-
junto: indicaciones, resultados, complicaciones,
limitaciones.
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MEDICINA

In memoriam del doctor Luis Eduardo Fandino Franky

La gente solo muere cuando la olvidan (Isabel Allende)

Conoci al Dr. Luis Eduardo Fandifio cuando ingre-
sé a la Academia de Medicina en 2019 y desde el
principio tuvimos una excelente comunicacién. De
hecho, fue uno de los que propuso mi nombre para
que fuera coordinador de la comisién de educacién
y, mas tarde, dentro de la comisién, el doctor Fandi-
fio fue designado como “secretario perpetuo de la
comision”’, como decidi llamarlo.

Con Luis Eduardo siempre nos comunicabamos por
lo menos una vez a la semana, sea para asuntos de
la Academia o para intercambiar ideas respecto a
nuestra profesién o inclusive a situaciones persona-
les o politicas de nuestra profesiéon o de la misma
organizacion de la Academia.

El doctor Fandifio fue una persona muy inquieta
como profesional de la salud, pues después de gra-
duarse como odontélogo en la Universidad Nacio-
nal, ingreso6 a la Universidad Javeriana a efectuar
estudios para titularse como médico y mads tarde
como especialista en cirugia maxilofacial, la cual
ejercio hasta que sus circunstancias de salud se lo
permitieron. Ademas, pertenecié al Banco de Hue-
sos y Tejidos Fundacidon Cosme y Damian de Bogota
en donde realiz6 una excelente labor.

Dentro de la comisién de educacion, ademas de su
gran juicio y rigidez en la realizacion de todas las
actas y comunicaciones, fue el coordinador de algu-
nas actividades, dentro de las cuales vale la pena
destacar la coordinacion del foro sobre Autonomia
Universitaria, el cual tuvo un enorme impacto dentro
y fuera de la Academia.

A las reuniones de la Academia siempre asistia en
forma puntual, acompafiado de su esposa Maria
Helena, haciendo observaciones inteligentes y muy
pertinentes de acuerdo al tema tratado, ademas
de compartir todo lo relativo a la parte social que
tenia lugar en la Academia al terminarse la actividad
cientifica.

Su ausencia nos ha dejado un vacio dentro de todos
los colegas y siempre lo recordaremos y seguire-
mos sus ensefianzas. No lo olvidaremos, y como
decia Robespierre, “la muerte es el comienzo de la
eternidad”.

Enrique Ardila

Miembro de nimero Academia
Nacional de Medicina de Colombia
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Académico Dr. Remberto Burgos De La Espriella

El domingo 19 de octubre de 2025 fallecié el
académico de numero Dr. Remberto Burgos de
la Espriella. Ingresé a la Academia Nacional
de Medicina el 20 de agosto de 2009, como
miembro correspondiente, y fue promovido a
miembro de ndmero el 30 de noviembre de
2015. Médico de la Universidad Javeriana y
neurocirujano del Instituto Neuroldgico de
Colombia, era apasionado por la cirugia, pen-
diente de sus pacientes, habil en el quiréfanoy
amable y humano en el consultorio. Fue presi-
dente de la Asociacion Colombiana de Neuro-
cirugia, presidente honorario de la Federacion
Latinoamericana de Neurocirugia y maestro
de Neurocirugia Continental.

Un académico que tenia muy presente a nues-
tra institucién y quien recientemente presenté
sus ultimos tres libros en sesiones académi-
cas: Neurocirugia: Utopia, quimeras y frustracio-
nes que presentod en la Academia el 1 de marzo
de 2022, cuya sesién tuve el honor de coordi-
nar, y dos libros que son la compilacion de sus
columnas en El Heraldo, también los presentd
en la Academia. Mi Columna, mi pais en abril
de 2021 y, el mas reciente, en febrero de 2024,
Casos y Cosas, sus columnas de 2023.

Su inquietud intelectual, en particular en lo que
se referia a su especialidad, la neurocirugia, y
su liderazgo gremial lo llevé a que en marzo de
2022 lanzara la campana mundial de Preven-
cion Espina Bifida, con la Federacion Mundial

de Neurocirugia. La ultima sesiéon académica que él
mismo presento ocurrid tras el atentado y asesinato del
senador Miguel Uribe Turbay, quien sufrié heridas mor-
tales por multiples disparos en la cabeza. En esa oca-
sion, el académico Burgos expuso, para informacion de
los asistentes, el significado de las heridas de bala en el
sistema nervioso central (SNC), detallando su recorrido,
las lesiones que provocan y las secuelas resultantes.

El académico Remberto Burgos manifestaba su inquie-
tud de como fortalecer la presencia de la Academia
de Medicina. El liderazgo que debia tener y la posicion
frente a la reforma a la salud. Tuve el privilegio de su
apoyo, su critica constructiva, su amistad. Participd en
las comisiones de Educacion y de Normas y Reglamento
en las que aportaba conceptos, ideas, orientaciones de
politica.

Aungue no nacié en Monteria (fue en Buenos Aires), el
Dr. Burgos era el mas monteriano. Amaba su tierra y
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buscaba siempre la oportunidad de pasar unos dias
en La Ermita, su querida hacienda cordobesa en la
que disfrutaba de ser ganadero.

El 4 de mayo habiamos asistido a la celebracion de
sus 70 afios que sus hijos y su esposa Maria Stella
habian preparado con inmenso carifio y detalles sin
iguales. El Dr. Burgos hara falta en E/ Heraldo, que
lo acogié y en donde publicé sus columnas. Hara
falta a sus pacientes que acudian no solo como

Académico Dr. Remberto Burgos De La Espriella

neurocirujano, sino como médico que, con su carac-
ter humanista y académico, “unas veces curaba, con
frecuencia sanaba, pero siempre consolaba”. Nos
hard mucha falta en la Academia de Medicina y, por
supuesto, a su esposa Maria Stella, a sus hijos y sus
nietos.

Dr. Gabriel Carrasquilla

Presidente de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia
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Declaracion de ética médica y compromiso social

Academia de Medicina de Caldas-70 afnos

Preambulo. En Caldas, la medicina es un acto
de confianza

Honramos la Ley 23 de 1981 y la leemos desde los
desafios de hoy: autonomia real, justicia efectiva,
ciencia integra y cuidado que reconoce la vulne-
rabilidad. Nos guian los principios de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia; el acto
médico prudente, honesto, civico y con apertura
para el aprendizaje; y la ética del cuidado, que pone
en el centro a las personas y sus contextos. Asumi-
mos la diversidad y la interseccionalidad: nadie es
un diagnodstico; cada paciente es historia, territorio
y relaciones.

Pilar 1: Politica publica en salud

Seremos una voz independiente y util. Escucha-
remos a las comunidades urbanas y rurales, a
pacientes y equipos de salud; llevaremos evidencia
clara a las decisiones colectivas; y defenderemos
la igualdad de trato sin discriminacién. Nuestro
compromiso es convertir el conocimiento en reco-
mendaciones aplicables y evaluar su impacto de
forma publica.

Pilar 2: Formacion del talento humano

La ética se vive en la practica. Promovemos el cui-
dado, la compasion, la integridad académica y la
investigacion responsable. Queremos profesiona-
les técnicamente sélidos y moralmente sensibles,
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capaces de actuar en contexto, deliberar, escuchary
decidir con prudencia. A un médico no lo define solo
su curriculum, también la forma en que trata al que
sufre. Ahi esta la diferencia entre saber y ser

Pilar 3: Sistema de salud

Sobre la base de un acceso equitativo a los servi-
cios de salud: La calidad empieza por la seguridad
del paciente y una cultura justa que aprende de las
situaciones problematicas. Exigimos transparencia
en conflictos de interés, tiempos dignos de aten-
cion, informacion comprensible y participacion de
familias. La innovacion debe ser explicable, no ses-
gada y con supervision humana; y nuestras practi-
cas clinicas y de gestidn reconoceran la salud como
responsabilidad ética.

Cierre

Esta Declaracion no es un gesto ceremonial: es
un modo de actuar. En consultorios, salas, aulas y
territorios, elegimos una medicina competente y
compasiva, fiel a la Ley 23 de 1981 y a la dignidad
humana que nos convoca. Que los proximos afios
de la Academia se midan por la vida mejorada de las
personas a quienes servimos.

Manizales, octubre de 2025
Academica de Medicina de Caldas
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Una prioridad inaplazable

Politica de transparencia y ética empresarial
(PTEE)

La Academia Nacional de Medicina reafirma su
compromiso con la ética, la transparencia y la
legalidad en todas sus actuaciones. En este sentido,
presentamos la Politica de Transparencia y Etica
Empresarial (PTEE) como marco para la prevencion
de practicas indebidas:

Politica general programa de transparencia 'y
ética empresarial

La Academia Nacional de Medicina, como insti-
tucion sin animo de lucro, adopta su Programa de
Transparencia y FEtica Empresarial, en adelante
(PTEE), con el fin de prevenir, detectar y mitigar
riesgos asociados a la Corrupcién y el Soborno
Transnacional (C/ST).

Como institucién que recibe respaldo gubernamen-
tal y mantiene vinculos con actores publicos y pri-
vados, y en razén de nuestra mision con la salud
publica del pueblo colombiano, reconocemos nues-
tra responsabilidad de actuar con los mas altos
estandares de integridad, transparencia y legali-
dad; por lo anterior y de forma vertical, la Academia
fomentara una cultura organizacional basada en la
ética, el respeto y la rendicion de cuentas, establece-
rd mecanismos de prevencion y control que garan-
ticen la adecuada gestion de riesgos asociados a
conductas indebidas y denunciara cualquier forma
de corrupciény soborno transnacional. La Academia
mantendrad canales seguros y confidenciales para
la denuncia de irregularidades relacionada con los
delitos mencionados.

Este compromiso ineludible se extiende a la
Asamblea, Junta Directiva, Cargos Administrativos,
Gerenciales, Ejecutivos, Académicos, Empleados,
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Contratistas, Visitantes, Proveedores y los diferen-
tes colaboradores y aliados en el ejercicio propio
y natural de la Academia, quienes deberan cumplir
con las siguientes politicas, protocolos, mecanis-
mos, entre otros, sin distincidn y excepcion alguna.

Proteccidn de datos personales

La Politica de Proteccion de Datos Personales,
mediante la cual se garantizan los derechos de
los titulares de la informacién, constituye un pilar
esencial para fortalecer la confianza y la integridad
institucional.

El derecho fundamental al Habeas Data, faculta al
titular del dato a solicitar el acceso, actualizacion,
rectificacion y supresion de sus datos personales
que se encuentran en posesion de un tercero. A su
vez, puede revocar la autorizacién que ha otorgado
para el tratamiento. Si un titular de datos personales
considera que La Academia Nacional de Medicina
tiene acceso a sus datos personales, esta persona
puede en todo momento solicitar la consulta de sus
datos, o si considera que La Academia Nacional de
Medicina esta haciendo mal uso de sus datos, pue-
de realizar la respectiva reclamacién.

El titular esta facultado para solicitar:

A. Conocer, actualizar y rectificar sus datos per-
sonales en caso de encontrarse fraccionados,
incompletos, entre otros.

B. Solicitar prueba de la autorizaciéon otorgada a la
Academia Nacional de Medicina, salvo cuando
expresamente se exceptle como requisito para
el tratamiento.

C. Ser informado por la Academia Nacional de
Medicina, previa solicitud, respecto del uso que
les ha dado a sus datos personales.



D. Presentar ante la Superintendencia de Indus-
tria y Comercio quejas por infracciones a
lo dispuesto en la Ley 1581 del 2012 y las
demads normas que la modifiquen, adicionen o
complementen.

E. Supresion de sus datos personales de las bases
de datos. Se seguird conservando la informa-
cion para los fines determinados por la ley.

F. Revocacién de la autorizacién del tratamiento
de sus datos personales, siempre y cuando no
genere incumplimiento por parte de La Acade-
mia Nacional de Medicina con otras obligaciones
legales, relativas a la permanencia del dato.

G. Acceder en forma gratuita a sus datos persona-
les que hayan sido objeto de tratamiento.

Canales de denuncia

La Academia Nacional de Medicina dispone de
canales oficiales para garantizar la transparencia y
la proteccidn de los derechos de los interesados.

Una prioridad inaplazable

Para reportar situaciones relacionadas con la
Politica de Transparencia y Etica Empresarial
(PTEE),seencuentrahabilitadoelCanaldeDenun-
cias programatransparencia.ptee@anmde
colombia.org.co, mediante el cual se pueden
informar de manera confidencial hechos
que atenten contra la ética y la integridad
institucional.

Paralapresentacién de consultas, quejas orecla-
mos relacionados con la proteccién de datos
personales, se encuentra disponible el canal
de atencién designado, secgeneral@anmdeco
lombia.org.co a través del cual los titulares pue-
den ejercer sus derechos de manera efectiva.
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MEDICINA

Conceptos elaborados por la Comisién de Etica Médica 2022-2025.
Presentacion

Comisién de Etica Médica
Academia Nacional de Medicina

En este numero de Medicina, la revista de la Acade-
mia Nacional de Medicina de Colombia, se presen-
tan algunos conceptos que se han emitido a partir
del afio 2022 por parte de la Academia, que fueron
elaborados por la Comisién de Etica Médica y que
fueron aceptados por la Junta Directiva como la
posicién oficial de la Academia. Dentro de la activi-
dad misional de la Academia Nacional de Medicina
se encuentra fomentar los valores humanisticos y
éticos del cuerpo médico. Por esto, se considera de
importancia plasmar la posicion de la Academia res-
pecto de diferentes circunstancias que involucran
dilemas y obligan a tener una interpretacion ética.
Se ha considerado importante publicar estos con-
ceptos en la revista Medicina, medio de difusion de
la Academia Nacional de Medicina, como articulos
de reflexién, para que sirvan de orientacién seria y
accesible al personal médico y, en general, al talento
humano en salud.

Los temas a los que se refieren las declaraciones
que se publican en el presente nimero de la revista
Medicina son los siguientes: ;Por qué razones se
deberia actualizar, ajustar y adicionar la ley 23 de
1981, “por la cual se dictan normas en materia de
ética médica"? Diagndstico y cirugia fetales; Decla-
racién de la Academia Nacional de Medicina res-
pecto a la despenalizacién del aborto; La eutanasia
en Colombia; La muerte anticipada en el marco del
derecho a morir dignamente; Concepto de la Acade-
mia Nacional de Medicina sobre la gestacion subro-
gada; y Concepto sobre la duracién de la consulta
médica y las “consultas en espejo”.

La Comision hace énfasis en sus pronunciamien-
tos en la autonomia que tienen los profesionales
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médicos, la cual estd consagrada en el articulo 17
de la Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria de Salud),
que establece: “Se garantiza la autonomia de los pro-
fesionales de la salud para adoptar decisiones sobre
el diagndstico y tratamiento de los pacientes que tie-
nen a su cargo. Esta autonomia sera ejercida en el
marco de esquemas de autorregulacion, la ética, la
racionalidad y la evidencia cientifica”.

Las funciones de la Comisién de Etica Médica estan
normadas en el literal e) del Articulo 49 del Capitulo
IV del Reglamento 2019 de la Academia Nacional de
Medicina y son: “Estudiar los asuntos que sobre la
materia se presenten a consideracion de la Academia
y las que por su propia iniciativa deban ser sometidas
a analisis por la Institucion. Para el buen cumplimien-
to de sus funciones, mantendra contactos con los
Tribunales y demds organizaciones de ética médica
existentes en el pais. Ademads, en conjunto con las
comisiones de Salud y de Educacion Médica, debe
propender por la formacidn ética, autonomia, auto-
rregulacion y el profesionalismo del talento humano
en salud”.

Los conceptos emitidos por la Comisién abordan
temas complejos y son el resultado de un analisis
inter y transdisciplinario basado en evidencia cienti-
fica. Estos conceptos se caracterizan por su impar-
cialidad, careciendo de juicios de valor y de sesgos
derivados de posturas politicas, econdmicas, socia-
les, religiosas o de cualquier otra indole, tal como lo
establece el Articulo 1° de la Ley 23 de 1981, la cual
dicta normas en materia de ética médica.

La metodologia que siguié para desarrollar los con-
ceptos consistié en designar a académicos miem-
bros de la Comisién que conozcan o sean afines a
los temas relativos a la consulta, para que elabo-
ren una propuesta inicial de respuesta, la cual se
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presenta a los demas miembros de la Comision
para su revision y correccion; finalmente, la res-
puesta se analiza, discute, complementa y corri-
ge en las subsiguientes sesiones del pleno de la
Comision, antes de ser enviada a la Junta Directiva
de la Academia para su consideracion y anélisis.
La Comision tiene la facultad de solicitar concep-
tos de asesores externos expertos en areas espe-
cificas relacionadas con la consulta, siguiendo lo
normado en el Paragrafo 3.° del Articulo 50 del
Reglamento 2019 de la ANM, segun el cual: “Las
comisiones podran nombrar los asesores técnicos
necesarios para cumplir con sus objetivos, previa
autorizacion de la Junta Directiva”.

En los conceptos que se publican en este nimero
de la revista Medicina han participado los siguien-
tes miembros de la Comisién Permanente de Etica
Médica de la Academia:

Herman Redondo Gémez (coordinador desde
agosto de 2021, ratificado en julio de 2023, has-
ta marzo de 2025), Gabriel Carrasquilla Gutié-
rrez (presidente ANM), David Vasquez Awad
(vicepresidente ANM), Gabriel Riveros Duefias,
Diego Rosselli Cock, Gentil Gomez Mejia (Cal-
das), Oswaldo Borrdez Gaona, Martha Patricia
Rodriguez, Luis Murillo, Gloria Arias, Ariel Ivan
Ruiz Parra, Marcela Célis Amortegui, Ricar-
do Navarro y Roberto Estefan (Quindio). Son

miembros permanentes de la Comisién de Etica
de la ANM el Instituto Colombiano de Estudios
Bioéticos —ICEB, Drs. Roa Castellanos —
actual— y previamente el Dr. Santiago Roldan.
Invitada a la Comisién: Maria Cecilia Cadena,
abogada del Tribunal Seccional de Etica Médica
de Cundinamarca.

Integrantes Comisién de Etica Médica actual:

Gabriel Carrasquilla Gutiérrez (presidente ANM),
Gustavo Landazabal (vicepresidente ANM),
Ariel Ivan Ruiz Parra (coordinador 2025-2027),
Herman Redondo Gémez, José Ricardo Navarro
Vargas, Ricardo Roa Castellanos (ICEB), Edgar
Villota Ortega, German Carrillo Arango, Luis Maria
Murillo Sarmiento, Marcela Celis Amortegui,
Gentil Gbmez Mejia, Martha Patricia Rodriguez
Sanchez, Diego Rosselli Cock, Gloria Arias
Nieto, Oswaldo Borraez Gaona y Roberto Este-
ban Chebab.

Ariel lvan Ruiz Parra MD, MEd, MSc.
Coordinador de la Comisién de Etica Médica
Academia Nacional de Medicina de Colombia
En nombre de los miembros de la Comision.

Bogota D.C., 30 de noviembre de 2025
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MEDICINA

¢Por qué razones se deberia actualizar, ajustar y adicionar la ley 23 de
1981, “por la cual se dictan normas en materia de ética médica”?

For what reasons should Law 23 of 1981, “which dictates rules on medical
ethics,” be updated, adjusted, and supplemented?’

Academia Nacional de Medicina - Comision de Etica
Médica. Tribunal Nacional de Etica Médica (partici-
pacién especial de los Tribunales Seccionales de
Bogota y de Cundinamarca).

1. Antecedentes de la ley 23 de 1981

La Asociacién Médica Mundial (AMM) fue fundada
el 18 de septiembre de 1947, cuando médicos de 27
paises se reunieron en la Primera Asamblea General
en Paris. Desde su inicio mostré gran preocupacion
por el estado de la ética médica y tomd la respon-
sabilidad de establecer normas éticas para los
médicos del mundo.

En esos afios y por iniciativa de la AMM, se adop-
16 la costumbre en las escuelas de medicina de
tomar juramento a sus médicos al graduarse o reci-
bir una licencia para la practica de la medicina. La
AMM estimé que con la adopcién de un juramen-
to adecuado que fuera tomado como parte de la
graduacién o ceremonia de licenciatura, ayudaria
a fijar en los nuevos médicos la ética fundamental

1 Palabras clave: Etica médica, Aspectos Legales, Normas
Juridicas.

Keywords: Ethics, Medical; Bioethical Issues; Legal aspects.

2 Redondo Gémez, Herman. Ley Estatutaria en Salud. Retos
para su desarrollo. 2.5.1 Antecedentes histéricos de la Ley
23 de 1981.
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de la medicina y ayudaria a elevar las normas de la
conducta profesional?.

La Academia Nacional de Medicina de Colombia
(ANM) es una institucién cientifica de duracién
indefinida, sin dnimo de lucro, de derecho privado,
fundada en enero de 1873, con personeria juridica
otorgada por el Ministerio de Justicia mediante
Resolucion 1241 del 29 de abril de 1958, cuya
mision es contribuir al estudio y progreso de la
medicina, de la educaciéon médica y la investiga-
cion, auspiciar el adelanto de las ciencias afines y
las tecnologias complementarias, y propender por
la ética, el buen ejercicio profesional y el desarrollo
humanistico del médico, asi como también cumplir
con la finalidad de fortalecer la unidad del cuerpo
médico, dentro del ejercicio libre de la profesion.

La Academia es drgano consultor del gobierno
nacional para la salud publica y la educacion médi-
ca, segun lo establecen las leyes 71 de 1890, 86 de
1928, 02 de 1979y 100 de 1993.

La Federacion Médica Colombiana (FMC) fue
constituida en 1934 y es miembro de la Asociacion
Médica Mundial. Es una organizacién médica de
caracter gremial de segundo piso, creada para reu-
nir los colegios médicos seccionales y para defen-
der los intereses cientificos, sociales, laborales y
gremiales de los médicos colombianos, asi como
para velar por la custodia de los principios éticos
de la profesién y por la salud y el bienestar de los
colombianos.



Segun lo relata en su escrito el doctor Camilo Casas
Santofimio®, expresidente de la FMC, la expedicién
de la Ley 23 de 1981 por parte del Congreso de la
Republica fue el fruto de un prolongado proceso de
estudio iniciado en el mes de enero de 1978, en el
cual tanto la Federacién como la Academia aunaron
esfuerzos con funcionarios del Ministerio de Salud
para sacar adelante una ley que dictara normas en
materia de ética para el ejercicio de la profesion
médica en Colombia.

Las disposiciones consignadas en la norma fueron
examinadas en orden a mantener inalterable la con-
flanzay el respeto que tradicionalmente se ha tenido
por la profesién médica, estableciendo los indispen-
sables puntos de apoyo que, tanto para los médicos
como para la sociedad en general, garantizaran ese
importante objetivo.

La ANMy la FMC solicitaron al Gobierno de la época
su intervencién a fin de evitar que los médicos resul-
taran siendo victimas del oportunismo de personas
malintencionadas que, frente a un ejercicio profe-
sional no regulado desde el punto de vista ético,
pudieran colocar al médico honesto y responsable
en posicion de indefensién.

A su vez, normas de tal naturaleza constituirian
para la sociedad en general una defensa contra las
conductas de quienes, por via de excepcién, ejer-
cen la medicina violando los principios éticos de la
profesion. El Ministerio de Salud de la época com-
prendio la preocupacion y brindé su apoyo para
el estudio de las iniciativas que sobre la materia
fueron presentadas. Desde luego, se trataba de un
proyecto de ley cuyo contenido tenia antecedentes
de importancia en muchos paises del mundo y de
Latinoamérica con culturas similares a Colombia o
mas avanzadas.

3 Casas Santofimio, Camilo. Historia de los Antecedentes
de la Ley 23 de 1981. Federaciéon Médica Colombiana.
Bogot4, junio de 1982.

Ajustes a la Ley 23 de 1981

Esta campana desarrollada por varios afios termi-
né exitosamente con la promulgacion de la Ley 23
de 1981, siendo Ministro de Salud el doctor Alfonso
Jaramillo Salazar, padre del actual Ministro de Salud
(agosto de 2025), doctor Guillermo Alfonso Jarami-
llo Martinez.

Esta Ley, en virtud de la cual se expiden normas en
materia de ética médica, constituydé en su momen-
to uno de los mas importantes logros alcanzados
para la defensa del ejercicio ético de la medicina
en Colombia. Sin ser perfecta, sigue siendo de gran
utilidad, aunque existen observaciones respecto a
que después de mas de cuatro décadas de vigen-
cia, seria oportuno plantear su actualizacién, dados
los grandes avances en el conocimiento cientifico
y en aspectos biomédicos, técnicos, tecnoldgicos
(inteligencia artificial), bioéticos, del propio ejerci-
cio institucional de la medicina, constitucionales,
legales y jurisprudenciales.

Reconociendo la importancia de la Ley 23 de 1981y
manteniendo su estructura general y sus principios
rectores, se propone un proyecto de ley que formule
su actualizacion a la luz de la realidad existente de
descubrimientos cientificos y avances tecnoldgicos
gue suceden rdpidamente, los cuales abren nuevas
posibilidades de accion y nuevos dilemas y retos
éticos en el ejercicio de la medicina. Para la elabo-
racién del proyecto, se tomara como base el texto
aprobado en primer debate del proyecto de ley No.
173 de 2020 Camara “por medio de la cual se modifi-
ca la ley 23 de 1981 y se dictan otras disposiciones”
del HR y médico José Luis Correa Lépez (aprobado
en la sesion virtual del 22 de octubre de 2020, Comi-
sion VIl Constitucional Permanente de la H. Cdmara
de Representantes, Acta No. 24), al cual se le rea-
lizaron actualizaciones, ajustes, modificaciones y
adiciones. Hoy, conocido y asumido por la HR Olga
Lucia Velasquez Nieto.

2. Justificacion

La Ley 23 de 1981 busca garantizarle a la socie-
dad el cumplimiento de los principios sobre los
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cuales se sustenta la relacién médico-paciente
consagrados en el articulo primero (1.°). Pretende
preservar la confianza de la sociedad en los profe-
sionales que se dedican al ejercicio de la medicina
en el pais, asi como preservar los derechos cons-
titucionalmente consagrados a la vida, a la salud
fisica y mental, que se logra garantizando un ejer-
cicio médico profesional, cientifico, técnico, ético y
humanizado.

La Ley 23 fue sancionada el 18 de febrero de 1981,
de manera que para el afo 2025 cumplio 44 afios
de vigencia. Desde entonces han ocurrido grandes
cambios en lo constitucional y legal, en lo politico
y social, en lo cientifico y tecnolégico y en la forma
como el pais ha evolucionado en el manejo de la
salud publica a la luz del Estado Social de Derecho,
dentro del marco de los derechos humanos funda-
mentales, la justicia social y la equidad.

Ciencia y tecnologia en salud

El crecimiento extraordinario del conocimiento y la
innovacion en salud, de la ciencia y la tecnologia,
la inteligencia artificial o la nanotecnologia son
inconmensurables y sin duda se acompafian de
nuevos retos éticos para el profesional de la medi-
cina. La ciencia médica contintda progresando y
logra prevenir, tempranamente y curar o controlar
patologias que en otro tiempo serian mortales.

Por ejemplo, el descubrimiento de la estructura
del ADN supuso grandes avances en la medicina.
Tras descifrarse el genoma humano, el siguiente
avance sera la secuenciacién personalizada del
genoma con fines médicos, lo que predice un futu-
ro revolucionario para la medicina, aumentando la
necesidad de controlar y regular intervenciones
basadas en estos avances cientificos bajo una
mirada ética.

Otro ejemplo es el advenimiento de nuevos medi-
camentos, innovadores, biolégicos y biosimilares,
nuevas vacunas, antibidticos y citostaticos o la
terapia génica e inmunoterapia celular que tratan
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de contrarrestar nuevas patologias y enfermedades
emergentes o reemergentes.

Adicionalmente, se puede mencionar la cirugia
robética, iniciada con el sistema de cirugia Da Vinci
a comienzos del siglo XXI, para luego ampliar pro-
gresivamente sus posibilidades hasta convertirse
en uno de los mejores avances tecnoldégicos en la
salud que hoy nos lleva a los quiréfanos inteligen-
tes. La robotica facilita que las intervenciones sean
mas cémodas y precisas, especialmente las mas
complejas y de acceso dificil, superando algunas de
las limitaciones de la cirugia laparoscépica, que por
si misma ha representado un avance en la cirugia
minimamente invasiva.

Entre los principales avances de la ciencia que
mejoran la atenciéon en salud, también encontra-
mos las imagenes diagndsticas: la ecografia de
alta resolucion, la tomografia axial computarizada
(TAC), la resonancia magnética nuclear (RMN) y la
tomografia por emision de positrones, entre otras,
pruebas dirigidas a detectar y diagnosticar tem-
pranamente lesiones, patologias o a investigar con
mayor precision la extensién de una enfermedad.
Circunstancias cientificas que no viviamos, ni imagi-
namos en los afios 80 del pasado siglo y que ahora
nos enfrentan a nuevos retos éticos, educativos y de
aproximacion diagnostica y terapéutica en beneficio
de los pacientes, sin desconocer los riesgos que
implica el avance de la inteligencia artificial para la
relacion médico-paciente.

La nueva Constitucion Politica

La Ley de Etica Médica se expidi6 antes de la
Constitucion de 1991, en vigencia de la Ley 9 de
1973 y del Sistema Nacional de Salud organizado
por el Decreto Ley 056 de 1975, normas anteriores
a las de descentralizacion de la administracion.
La nueva Constitucion establecio el Estado Social
de Derecho, que consagra un amplio catalogo de
derechos con sus mecanismos de proteccion,
garantiza diferentes mecanismos de participacion



ciudadana, promulga principios como la prevalen-
cia del bien general, la dignidad humana y la garan-
tia de algunos derechos como el libre desarrollo
de la personalidad, la intimidad, la autonomia, la
libre autodeterminacion, el derecho a vivir y morir
dignamente, a no ser sometidos a tratos crueles,
inhumanos o degradantes, disposiciones constitu-
cionales dirigidas a amparar y respetar la voluntad
de los individuos en el marco del Estado Social
de Derecho.

En los articulos 42 al 52 de la Constitucion Politi-
ca se desarrollan con amplitud y generosidad los
conceptos de salud y seguridad social, amén de
otros articulos dispersos en el Texto Superior que
establecen derechos relacionados con la seguri-
dad social.

Ley 100 de 1993

En atencién a lo establecido en la nueva Constitu-
cion Politica, el Congreso de la Republica expidio la
Ley 100 de 1993, norma que cre¢ el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el cual trans-
formé estructural y profundamente el Sistema de
Salud en Colombia, con serias implicaciones en la
relacion médico-paciente.

Con el desarrollo de esta ley, se modifico el con-
trato social del médico, hasta relegar el imperati-
vo hipocratico de considerar ante todo el bien del
paciente (principio de beneficencia) por una pre-
tendida justicia distributiva con grandes incentivos
de renta que han afectado la relaciéon del médico
con sus pacientes®.

Segun lo afirmé el profesor José Félix Patifio
(gepd), el modelo actual compromete el imperativo

4 Patifio, José Félix. Revistas MEDICINA de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia. Entre otros, Volumen
32. Nimero 1, 2010.

Ajustes a la Ley 23 de 1981

hipocratico en favor del mandato burocratico e
interfiere con la autonomia profesional. Segun el
mismo Profesor Patino, la medicina es la mas
intensamente moral de las actividades humanas,
por cuanto su objetivo es el beneficio del indivi-
duo y de la colectividad. Ademas, la medicina es la
mas rigurosamente autorregulada y autocontrola-
da entre todas las profesiones . La Ley 23 de 1981
y los tribunales de ética médica contribuyen a ese
objetivo.

Ley de talento humano en salud

La Ley 1164 de 2007, “por la cual se dictan
disposiciones en materia de talento humano en
salud”, establece en el articulo 18 los requisitos
para el ejercicio de las profesiones del area de la
salud:

Articulo 18. “Requisitos para el ejercicio
de las profesiones y ocupaciones del drea de
la salud”.

“Las profesiones y ocupaciones del drea de la salud
se entienden reguladas a partir de la presente ley, por
tanto, el ejercicio de estas requiere el cumplimiento
de los siguientes requisitos:

1. Acreditar una de las siguientes condiciones
académicas:

a). Titulo otorgado por una institucién de educa-
cién superior legalmente reconocida, para el
personal en salud con formacidn en educa-
cién superior (técnico, tecndlogo, profesio-
nal, especializacién, magister, doctorado),
en los términos sefialados en la Ley 30 de
1992, o la norma que la modifique adicione
o0 sustituya;

b). Certificado otorgado por una institucién de
educacién no formal, legalmente reconoci-
da, para el personal auxiliar en el drea de la
salud, en los términos establecidos en la Ley
115 de 1994 y sus reglamentarios;
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c¢). Convalidacién en el caso de titulos o certi-
ficados obtenidos en el extranjero de acuer-
do con las normas vigentes. Cuando existan
convenios o tratados internacionales sobre
reciprocidad de estudios la convalidacion se
acogerad a lo estipulado en estos.

2. Estar certificado mediante la inscripcion en el
Registro Unico Nacional (...)

Y, el Articulo 26, define el acto propio de los profe-
sionales de la salud:

“Entendido como el conjunto de acciones orien-
tadas a la atencion integral del usuario, aplicadas
por el profesional autorizado legalmente para
ejercerlas dentro del perfil que le otorga el res-
pectivo titulo, el acto profesional se caracteriza
por la autonomia profesional y la relacién entre
el profesional de la salud y el usuario.

Esta relacion de asistencia en salud genera una
obligacion de medios, basada en la competencia pro-
fesional” (negrilla fuera de texto original).

“Los profesionales de la salud tienen la responsa-
bilidad permanente de la autorregulacion, la cual
debe desarrollarse teniendo en cuenta los siguientes
criterios”:

1. “La actitud profesional responsable.

2. La competencia profesional que asigne calidad
en la atencion prestada a los usuarios.

3. El criterio de racionalizacion del gasto en salud,
dado que los recursos son bienes limitados y de
beneficio social.

4. El mantenimiento de la pertinencia clinica y uso
racional de la tecnologia con base en el auto-
control y la generacién de practicas y guias y/o
protocolos de atencién en salud comunmente
aceptadas.

5. La actuacion de las sociedades cientificas,
universidades, asociaciones de facultades, en
la expedicion de guias y normas de atencion
integral”.
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Sentencias de la Corte Constitucional

En materia de salud, se han dado avances
trascendentales a partir de los fallos de la Corte
Constitucional como intérprete y defensora de la
Constitucion Politica; por ejemplo, con la Sentencia
T-760 de 2008, se reconocio6 la salud como un dere-
cho fundamental auténomo de primer orden.

Consagrada la salud como derecho fundamental
la Academia Nacional de Medicina, la Federacion
Médica Colombiana, el Colegio Médico Colombiano,
la Asociaciéon Colombiana de Sociedades Cientifi-
cas, ASMEDAS y la Asociacion Nacional de Internos
y Residentes presentaron el Proyecto de Ley Estatu-
taria 209 Senado de 2013 - 267 Camara 2013, que
a la postre dio origen a la Ley Estatutaria en Salud
1751 de 2015, en la que el Estado Colombiano se
compromete a lo largo de su articulado de manera
ineludible a consagrar, promover, aplicar, defender
y responder por el derecho fundamental a la salud,
para todos los residentes en el pais, definiendo su
nucleo esencial, sus lineamientos basicos, princi-
pios y directrices.

Ley 1751 de 2015 Estatutaria en Salud

El objeto de la Ley Estatutaria en Salud (LES) es
“garantizar el derecho fundamental a la salud, regu-
larlo y establecer sus mecanismos de proteccion”.
Su enfoque se construye a partir del reconocimiento
de la salud como un derecho fundamental y su fin
es garantizar el goce efectivo por parte de todos los
residentes en el pais.

En la LES, el derecho fundamental a la salud es
auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo, y su objetivo es la integralidad y la equi-
dad en el acceso a los servicios.

Enla LES, el enfoque colectivo de la salud se encuen-
tra presente en las acciones de promocion y preven-
cién dirigidas a todas las personas (Art. 2) y en las
obligaciones a cargo del Estado (Art. 5).

En la LES, el derecho fundamental a la salud
garantiza un plan de salud implicito para todas las



personas. La prestaciéon de servicios y tecnolo-
gias debe ser estructurada sobre una concepcion
integral de la salud, que incluya su promocion, pre-
vencion, atencién de la enfermedad y rehabilitacién
de sus secuelas, sin que se pueda interpretar el
plan de beneficios como una restriccion al alcance
del derecho.

La LES establecio en el articulo 17 que el derecho
a la salud: (...) “garantiza la autonomia de los profe-
sionales de la salud para adoptar decisiones sobre
el diagndstico y tratamiento de los pacientes que
tienen a su cargo. Esta autonomia sera ejercida en
el marco de esquemas de autorregulacion, la ética,
la racionalidad, la evidencia cientifica” (resaltado
propio). Articulo que tiene incidencia en la ética
médica, por lo que procedemos al analisis que al
respecto hizo la Corte.

La Corte Constitucional, en la Sentencia C-313 de
2014, se pronunci6 sobre la autonomia de los profe-
sionales de la salud consagrada en el mencionado
articulo 17.

Al respecto, la Corte anota que este precepto se
aviene con los mandatos propios de Ley Estatu-
taria, pues compromete elementos esenciales del
derecho a la salud como la calidad de la prestacién
del servicio e incluso la disponibilidad de este. Es
decir, la Corte vislumbra la asociacion entre la auto-
nomia del profesional y la calidad del servicio. De
manera que los profesionales de las diversas espe-
cialidades médicas son hoy mas conscientes que
nunca, de que la promocion, recuperacién y con-
servacion de la salud son las razones éticas de la
medicina y cualquier accidén que las contrarie, rifie
abiertamente con ella®. Asi, continua la Corte, un
supuesto preliminar de la relacién médico-paciente
debera advertir que:

1) “El enfermo tiene derecho a que se le prodiguen
cuidados compatibles con su condicién de ser

5 Corte Constitucional, sentencia T-548/92 MP Ciro Angarita
Barén.

Ajustes a la Ley 23 de 1981

humano, vale decir, un buen trato y didlogo per-
manente con su médico acerca de la naturaleza,
evolucion y terapia de sus dolencias.

2) El médico debe estar dispuesto a escuchar a
su paciente, sus familiares y las opiniones de
sus colegas, por cuanto sélo asi podra contar
con todo el aspecto fdctico del caso y estable-
cer el adecuado equilibrio entre los derechos
de los pacientes y los principios éticos de su
profesion.

3) Dentro de este contexto, una de sus mayores
responsabilidades profesionales es proteger el
bienestar de su paciente y minimizar los riesgos
globales de sus terapias.

4) El paciente, a su vez, debe respetar la autonomia
del médico y no pedirle cosas que contradigan
los parametros normales de su ciencia o sus
convicciones éticas”®.

(...) “En relacién con el ejercicio médico, se considera
que este se encuentra estructurado a partir de dos
principios fundamentales: 1) capacidad técnica del
médico y, 2) consentimiento idéneo del paciente. La
capacidad técnica del médico depende de su compe-
tencia para apreciar, analizar, diagnosticar y remediar
la enfermedad. El consentimiento idéneo, se pre-
senta cuando el paciente acepta o rehusa la accién
médica luego de haber recibido informacidn adecua-
da y suficiente para considerar las mas importantes
alternativas de curacion™.

Frente a la relacion médico - paciente y médico -
institucion o entidad, para dicha Corporacion,
resulta esencial para la efectiva realizacion del
derecho a la salud, en concordancia con el dere-
cho a la libertad y a la autonomia, que las deci-
siones adoptadas en relaciéon con tratamientos,

6 Corte Constitucional, Sentencia T-548/92 M.P Ciro Angarita
Barén.

7 Corte Constitucional, Sentencia T-401/94 M.P Eduardo
Cifuentes Mufoz.
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medicamentos y algun otro suministro quirdrgico
ordenado por el médico y consentido por el pacien-
te, puedan ser efectuados independientemente de
laimposibilidad de contar con los recursos necesa-
rios que se requieren. Pues no parece tener sentido
que, pese a la adopcidn de una decision sustancial
orientada a garantizar el goce de estas garantias
fundamentales, resultaren afectadas, menoscaba-
das o simplemente ignoradas por terceros ajenos
a la situacién particular.

En relacion con la ética, recuerda la Corte que el
numeral 10 del Articulo 1.° de la Ley 23 de 1981, por
la cual se dictan normas en materia de ética médica,
dispone:

“Los principios éticos que rigen la conducta pro-
fesional de los médicos, no se diferencian sustan-
cialmente de los que regulan la de otros miembros
de la sociedad. Se distinguen si por las implicacio-
nes humanisticas anteriormente indicadas”.

Asi mismo, la Sala en sentencia C-259 de 1995
observé la dimensién y el papel de la ética en la
medicina frente a la vida humana al afirmar que
“la ética aplicada al ejercicio de la medicina nunca
puede relativizar la vida humana como supremo
valor moral y juridico de la persona”.

En lo concerniente a la autorregulacion, el legisla-
dor colombiano en el Articulo 104 de la Ley 1438 de
2011 establecié: “Los profesionales de la salud tienen
la responsabilidad permanente de la autorregulacion.
Cada profesién debe tomar a su cargo la tarea de
regular concertadamente la conducta y actividades
profesionales de sus pares sobre la base de:

1) El ejercicio profesional responsable, ético y com-
petente, para mayor beneficio de los usuarios.

2) La pertinencia clinica y uso racional de tecnolo-
gias, dada la necesidad de la racionalizacion del
gasto en salud, en la medida que los recursos
son bienes limitados y de beneficio social.

3) En el contexto de la autonomia se buscard
prestar los servicios médicos que requieran los
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usuarios, aplicando la autorregulacioén, en el
marco de las disposiciones legales.

4) No debe permitirse el uso inadecuado de tecno-
logias médicas que limite o impida el acceso a
los servicios a quienes los requieran.

5) Las actividades profesionales y la conducta
de los profesionales de la salud deben estar
dentro de los limites de los Cédigos de Etica
Profesional vigentes. Las asociaciones cientifi-
cas deben alentar a los profesionales a adoptar
conductas éticas para mayor beneficio de sus
pacientes”.

Para la Corte, estos antecedentes evidencian la
consonancia de la autorregulacién con la precep-
tiva constitucional, aunque resulta claro que la
autonomia no es absoluta y, encuentra su limite
en los derechos de los demas. Por ende, la auto-
rregulacion en el campo de la profesién médica
es necesaria. Se impone, pues, en este punto la
exequibilidad.

En cuanto a la racionalidad, entendida como lo con-
forme con la razén, la sala no encuentra motivo para
tachar de inconstitucional la sujecion del ejercicio
de la profesion médica a la facultad ordinaria de
discurrir, que se entiende como propia de la genera-
lidad de la persona humana.

En lo que se refiere a la evidencia cientifica, se atie-
ne la Corte a la aceptacion que se hizo de la misma
en los términos en que se estimo la constituciona-
lidad de las exclusiones del Articulo 15. En suma,
ninguno de los 4 factores en los que se enmarca
la autonomia médica supone reparos en su cons-
titucionalidad. Por otro lado, dicha corporaciéon no
encontré que la proteccién de la autonomia médica
pueda comportar el desconocimiento de las obli-
gaciones laborales del médico, como lo sugirieron
algunas intervenciones, lo que si sucederia si las
obligaciones a las que se refieren los intervinientes
fuesen de aquellas contrarias a la evidencia cientifi-
ca, a laracionalidad, a la ética o invadiesen el &mbi-
to de la autorregulacion.



La Corte Constitucional, después de expedida la Ley
23 de 1981, ha hecho otros pronunciamientos muy
importantes con incidencia en la ética médica en
materia de aborto y el derecho a morir dignamente,
€como son:

Sentencia C-355 de 2006. Magistrados ponentes:
Jaime Araujo Renteria, Clara Inés Vargas Hernan-
dez. Mayo 10, 2006. La Corte Constitucional median-
te la Sentencia C-355 de 2006, despenalizé el aborto
en tres circunstancias:

1. Cuando la continuacién del embarazo constituya
peligro para la vida o la salud de la mujer, certi-
ficada por un médico. (Requiere concepto de un
profesional médico o psicélogo que certifique el
riesgo que representa el embarazo, para la vida
o la salud de la mujer — Sentencia SU096/2018 -
MP. José Fernando Reyes).

2. Cuando exista grave malformacién del feto que
haga inviable su vida extrauterina, certificada
por un médico. (No comporta aborto eugené-
sico o selectivo por discapacidad - Sentencia
SU096/18. Requiere concepto Médico).

3. Cuando el embarazo sea el resultado de una con-
ducta, debidamente denunciada, constitutiva de
acceso carnal o acto sexual sin consentimiento,
abusivo o de inseminacion artificial o transfe-
rencia de dvulo fecundado no consentidas, o de
incesto. (Requiere denuncia penal).

Sentencia C-055 del 21 de febrero de 2022. Magis-
trados sustanciadores: Antonio José Lizarazo
Ocampo y Alberto Rojas Rios. Respecto a la deman-
dada que atacaba el articulo 122 del Codigo Penal,
relacionado con la descripcion tipica del delito de
aborto, la Corte Constitucional declard: EXEQUIBILI-
DAD CONDICIONADA del articulo 122 de la Ley 599
de 2000 “por medio de la cual, se expide el Cédigo
Penal”, en el sentido de que la conducta de abortar
alli prevista “solo serd punible cuando se realice des-
pués de la vigésimo cuarta (24) semana de gestacién
y, en todo caso, este limite temporal no sera aplicable
a los tres supuestos fijados en la Sentencia C-355 de
2006" (Resaltado propio).

Ajustes a la Ley 23 de 1981

En relaciéon con la terminaciéon anticipada de la
vida, se resalta:

Sentencia C-239 de 1997 M. P. Carlos Gaviria
Diaz. “Es un deber del Estado de proteger la vida”
(.) “Sin embargo, el Estado no puede pretender
cumplir esa obligacién desconociendo la auto-
nomia y la dignidad de las propias personas” (...)
“Por ello, toda terapia debe contar con el consenti-
miento informado del paciente, quien puede rehu-
sar determinados tratamientos que objetivamente
podrian prolongar la duracion de su existencia bio-
Iégica pero que él considera incompatibles con
sus mas hondas convicciones personales”(...)

“Solo el titular del derecho a la vida puede decidir
hasta cudndo es ella deseable y compatible con la
dignidad humana...”.

Esta sentencia posibilita la practica de la eutanasia
cuando:

1) Medie el consentimiento libre e informado del
paciente;

2) El sujeto pasivo padezca una enfermedad
terminal que le cause sufrimiento;

3) La practique un médico.

Otras sentencias relacionadas con el derecho a
morir dignamente (DMD):

> Sentencia T-970 de 2014 MP. Luis Ernesto
Vargas Silva.

> Sentencia T-544 de 2017 MP. Gloria Stella Ortiz
Delgado.

o Eutanasia en nifios, nifias y adolescentes.

> Sentencia T-423 de 2017 MP. Ivdn Humberto
Escruceria Mayolo.

o Carta de derechos y deberes en lo concer-
niente al DMD.

> Sentencia T-721 de 2017 MP. Antonio José
Lizarazo Ocampo.

> Sentencia T-060 de 2020 MP. Alberto Rojas Rios.

539



Med 2025; 47(3): 532-540

Sentencias recientes:

> Sentencia C-233 - juliode 2021 M.P. Diana Fajar-
do Rivera. En virtud de esta sentencia, la Corte
Constitucional ampli6 el derecho fundamental a
morir dignamente para aquellos pacientes que
padezcan una enfermedad o lesién grave e incu-
rable que les provoque intenso sufrimiento; es
decir, ya no es necesario ser un paciente termi-
nal para solicitar el derecho a morir dignamente,
con lo cual fue mas alld de lo dispuesto por la
misma Corte en la Sentencia C-239 de 1997.

> Sentencia C-164-2022. M.P. Antonio José
Lizarazo. “Declarar la EXEQUIBILIDAD CONDI-
CIONADA del inciso segundo del articulo 107 de
la Ley 599 de 2000, por la cual se expide el Codi-
go Penal, por los cargos analizados, en el enten-
dido de que no se incurre en el delito de ayuda al
suicidio, cuando la conducta:

(i) Se realice por un médico.

(ii) Con el consentimiento libre, consciente e
informado, previo o posterior al diagndstico,
del sujeto pasivo del acto.

(iii) Siempre que el paciente padezca un inten-
so sufrimiento fisico o psiquico provenien-
te de lesion corporal o enfermedad grave e
incurable”.

Con esta sentencia, en la practica, se despenalizo
el suicidio médicamente asistido (SMA), sumandose
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a la eutanasia, como segundo mecanismo para
garantizar la muerte anticipada en el marco del
Derecho a Morir Dignamente.

La caracterizacion general de la Ley 23 de 1981
se podria sintetizar afirmando que se trata de un
conjunto de normas destinadas a proteger el res-
ponsable, correcto y honesto ejercicio de la medi-
cina, a la vez que busca garantizar a la sociedad
en general el cumplimiento de los principios
sobre los cuales descansa una adecuada relacion
médico - paciente.

El contexto del proyecto que se propone refleja
todo un conjunto de deberes y derechos de los médi-
cos, dentro de los cuales, por su trascendencia, se
considera de la mayor importancia la declaracién
de principios en el articulo primero de la Ley 23 de
1981, por constituir el fundamento esencial para el
desarrollo de las normas sobre Etica Médica, los
cuales se deben mantener y reforzar sefialandolos
y definiéndolos explicitamente: Beneficencia, no
maleficencia, justicia, precaucion, autonomia del
paciente y autonomia médica.

En ellos, se establece que la medicina es una pro-
fesion que tiene como fin cuidar de la salud del ser
humano y propender por la prevencién de las enfer-
medades que le afecten, asi como por el respeto
por la dignidad humana como lo consagra la Consti-
tucién Politica de Colombia.



MEDICINA

Declaracion de la Academia Nacional de Medicina respecto a la

despenalizacion del aborto

Statement by the National Academy of Medicine regarding the decriminalization

of abortion’

Bogotd D. C., marzo de 2022.

La Academia Nacional de Medicina (ANM), organis-
mo consultor y asesor del Gobierno, se pronuncia de
manera publica sobre el tema del aborto consentido
recientemente despenalizado por la Honorable Cor-
te Constitucional hasta la semana 24 de gestacion
(Sentencia C-055 de 2022), por cuanto dicha dispo-
sicion compromete en grado sumo a los médicos y
al Sistema de Salud.

El aborto consentido conlleva connotaciones sanita-
rias que tienen delicadas implicaciones de caracter
ético y técnico cuando lo ejecuta un médico. De ahi
que la Academia Nacional de Medicina se manifies-
te emitiendo un concepto que considera ponderado,
imparcial, ético y a la vez cientifico, tratdndose de
una corporacion pluralista y respetuosa del pensa-
miento de cada uno de sus miembros.

Vale la pena recordar que, en su momento, la ANM
fue consultada previamente por la Corte Consti-
tucional respecto a la sentencia C-355 de 2006.
Entonces la Academia consideré que, desde los
puntos de vista médico y ético, las tres circunstan-
cias despenalizadas justificaban la practica de la
interrupcion del embarazo. Sin embargo, la Corte
en su sentencia, inadecuadamente, le dio el califi-
cativo de aborto a la interrupcién de la gestacién
en cualquier momento de su desarrollo, lo que ha
producido serios conflictos éticos y técnicos a los
médicos, pues desde el punto de vista cientifico,
“aborto” es la interrupcion del embarazo cuando el

1 Palabras clave: Aborto, Aborto Legal, Legislacion.
Keywords: Abortion; Abortio, Legal; Legislation
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feto aun no es viable fuera del vientre materno. La
viabilidad fetal se puede alcanzar cuando se supe-
ra la semana 22 de gestacion o los 500 gramos de
peso, segun lo definido por la Organizacion Mun-
dial de la Salud y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia. Mas alla de este limite,
técnicamente debe hablarse de parto inmaduro,
de parto prematuro o de parto a término cuando
alcanza las 40 semanas de gestacion. Téngase en
cuenta, ademas, que para algunos el estatus moral
del fruto de la concepcién es progresivo de acuer-
do con su desarrollo bioldgico.

Una sentencia posterior a la de 2006 de la Corte
Constitucional (SU-096 de 2018), refiriéndose a las
tres causales conocidas, no habla del aborto, sino
de “interrupcién voluntaria del embarazo”, pero sin
establecer limites al procedimiento. Es decir, para
los médicos se mantienen vigentes los conflictos
éticos y técnicos cuando se trata de una gestacioén
avanzada, con feto vivo, sano, que responde al dolor,
que tiene expresion facial, que es capaz de escu-
char, bostezar y patear, y que posee los reflejos de
prensiény succidn. La interrupcién del embarazo en
esta circunstancia obligaria a paralizar farmacolégi-
camente el corazon fetal, lo que equivale a provocar
la muerte de un ser que podria vivir independiente
de la madre con adecuada asistencia médica.

El 21 de febrero de 2022, la Honorable Corte Consti-
tucional dio via libre a la interrupcidn voluntaria del
embarazo hasta la semana 24 de gestacion; vale
decir, que de ahora en adelante el Unico requisito
para que esta se lleve a cabo es la solicitud de la
mujer interesada. En esta ocasién, la ANM no fue
consultada. Tratandose de un hecho cumplido, la
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Academia se siente obligada a hacer algunas reco-
mendaciones encaminadas a la atencién integral de
la salud del binomio madre-hijo, cuando enfrentan el
dilema de la interrupcion voluntaria del embarazo, y
a orientar a los médicos que estén de acuerdo con
el mandato de la Corte.

La ANM recomienda desarrollar politicas de salud
publica que favorezcan la prevencion de embarazos
no deseados mediante programas de educacion
sexual, facil acceso y disponibilidad de métodos
anticonceptivos. El Sistema de Salud debe dispo-
ner de rutas de atencion preferencial que incluyan
consulta preconcepcional, planificacién familiar,
atencién prenatal temprana e informacion sobre el
derecho de la mujer para la interrupcion voluntaria
del embarazo segun lo previsto en las Sentencias de
la Corte. También debe brindar asesoria psicolégi-
ca previa y posterior a la interrupcién del embarazo;
asi como se debe informar sobre la existencia de
alternativas que brinden la posibilidad de preservar
la gestacion y asumir la crianza o dar en adopcién al
recién nacido.

La facultad de la mujer de tomar una decisién libre
y voluntaria debe contar con el consentimiento
informado, es decir, que el médico estd obligado a
informarle de manera amplia, veraz, oportunay com-
prensible todo lo relacionado con el procedimiento
a realizar y los riesgos inherentes al mismo.

Ademas, la interesada sera advertida sobre la posi-
bilidad de revocar libremente su consentimiento en
cualquier momento. La orientaciéon y asesoria no
deberan imponer valores o creencias, juzgar o inten-
tar convencer a la gestante para inclinar su decision
en uno u otro sentido.

Cuandosetratedemenoresde14afiosopersonascon
capacidad disminuida, sera preciso el consentimien-
to de sus representantes legales, sin menoscabar

el consentimiento de la menor de catorce afios
y sin impedir que exteriorice con plena libertad
su consentimiento para efectuar la interrupcion
voluntaria del embarazo.

Respecto a la reciente determinacién de la Honora-
ble Corte Constitucional de despenalizar sin restric-
ciones el aborto hasta la semana 24 de gestacion,
la ANM hubiera encontrado conveniente la medida,
si la fecha limite para autorizar el procedimiento no
hubiera sobrepasado la semana 12 o maximo la
semana 14 de gestacion.

En ninguna circunstancia el médico podra ser obli-
gado a actuar como agente causal del aborto v,
para este efecto, siempre serd respetada la obje-
cion de conciencia. La ANM encuentra pertinente
recomendar a los médicos que tengan en cuenta lo
establecido en el articulo 17 dela Ley 1751 de 2015
(Ley Estatutaria de Salud), que establece:

“Se garantiza la autonomia de los profesiona-
les de la salud para adoptar decisiones sobre el
diagndstico y tratamiento de los pacientes que
tienen a su cargo. Esta autonomia sera ejercida
en el marco de esquemas de autorregulacion, la
ética, la racionalidad y la evidencia cientifica”.

La Academia Nacional de Medicina, una vez conoz-
ca el texto final de la Sentencia C-055 de 2022 y de
acuerdo con el exhorto que ha hecho la Corte Cons-
titucional al Legislativo y al Gobierno sobre la necesi-
dad de tener una normatividad clara sobre el aborto,
se propone elaborar un documento que sea la base
para un proyecto de ley que sea discutido amplia-
mente en el Congreso de la Republica en la préxima
legislatura, y que permita despenalizar el aborto den-
tro de un marco de respeto por la vida humana y los
derechos y deberes de los diferentes actores involu-
crados en esta trascendental decision.
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Concepto sobre diagnostico y cirugia fetales

Concept on fetal diagnosis and surgery’

Comisiones de Etica 2022-2026
Academia Nacional de Medicina

La Academia Nacional de Medicina (ANM), érga-
no consultor del gobierno nacional para la salud
publica y la educacion médica, se permite dar
respuesta a su oficio OPC141 del 11 de agosto
de 2023, en cumplimiento de lo ordenado en el
auto de fecha primero (1°) de agosto de dos mil
veintitrés (2023), emitido por la Honorable Corte
Constitucional.

Antes, sin embargo, nos permitimos anotar que
cuando la ANM fue consultada por la Corte Cons-
titucional sobre la sentencia C-355 de 2006, consi-
deré que, desde los puntos de vista médico y ético,
las tres circunstancias despenalizadas justificaban
la practica del aborto consentido. El afio pasado la
ANM se pronuncié con respecto a la determinacion
de la Honorable Corte Constitucional, segun la Sen-
tencia C-055 de 2022, de despenalizar sin restric-
ciones el aborto hasta la semana 24 de gestacion.
La ANM hubiera encontrado conveniente la medida
si la fecha limite para autorizar el procedimiento no
hubiera sobrepasado la semana 14 de gestacién.

Para la Academia, el aborto consentido conlle-
va connotaciones sanitarias que tienen delicadas
implicaciones de caracter social, ético, cientifico y
técnico; razén por la que se manifesté emitiendo
un concepto ponderado, imparcial, ético y a la vez
cientifico.

1 Palabras clave: Diagnéstico Fetal, Diagndstico Prenatal,
cirugia.
Keywords: Prenatal Diagnosis, fetal therapies, surgery.
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La Honorable Corte en la sentencia mas reciente
(C-055 de 2022), asumio el calificativo de aborto a la
interrupcion de la gestaciéon en cualquier momento
de su desarrollo, lo que ha producido serios conflic-
tos éticos y técnicos a los médicos, pues, desde el
punto de vista cientifico, ABORTO es la interrupcion
del embarazo cuando el feto alin no es viable fuera
del vientre materno. La viabilidad fetal se alcanza
cuando se supera la semana 22 de gestacion o los
500 gramos de peso, segun lo definido por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y la Federacién Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia. Mas alla de
este limite, técnicamente debe hablarse de parto
inmaduro, de parto pretérmino o de parto a término
cuando alcanza las 37 semanas de gestacion.

La Academia, tomando en cuenta el deber consti-
tucional de proteccidén gradual e incremental de la
vida en gestacién, y que el estatus moral como ser
viviente autonomo fuera del vientre materno del fru-
to de la concepcidn es progresivo de acuerdo con
su desarrollo biolégico, en relacién a las tres cau-
sales de aborto consentido ya conocidas (senten-
cia C-355 de 2006), considera necesario establecer
limites de tiempo al procedimiento.

Para los médicos se mantienen vigentes las tensio-
nes éticas cuando se trata de una gestacién avan-
zada, con feto vivo, sano, que responde al dolor, que
tiene expresioén facial, que es capaz de escuchar,
bostezar y patear, y que posee los reflejos de pren-
sion y succién. La interrupcion del embarazo en
esta circunstancia obliga a paralizar farmacolégica-
mente el corazén fetal, lo que equivale a provocar
la muerte de un ser que tiene la potencialidad de
vivir independiente de la madre con adecuada asis-
tencia médica y en condiciones de maximo soporte
tecnolégico.



En el caso de gestaciones avanzadas (por encima
de la semana 22 de embarazo), la Academia reco-
mienda que prevalezca el criterio médico, tomando
en cuenta lo establecido en el articulo 17 de la Ley
1751 de 2015 (Estatutaria de Salud):

“Se garantiza la autonomia de los profesiona-
les de la salud para adoptar decisiones sobre el
diagndstico y tratamiento de los pacientes que
tienen a su cargo. Esta autonomia sera ejercida
en el marco de esquemas de autorregulacién, la
ética, la racionalidad y la evidencia cientifica”.

A continuaciéon, damos respuesta a las preguntas
solicitadas por la Corte:

1. ¢Qué tipos de cirugias fetales existen? ¢;Desde
qué momento (semana de embarazo) se puede
hacer una cirugia fetal? ; Por qué?

R/ Los tipos de cirugia fetal que existen son:

1) Vesicostomia para hidronefrosis congénita.
La cirugia consiste en derivar la vejiga urinaria
fetal hacia la cavidad amnidtica para evitar que
aumente la hidronefrosis y demas lesiones irre-
versibles de los rifiones.

2) Fotocoagulacion fetoscépica con laser de
anastomosis vasculares en el sindrome de
transfusion feto-fetal. Se realiza en embarazos
gemelares monocoriénicos (con una sola pla-
centa)y consiste en obliterar vasos placentarios
compartidos que hacen que el flujo sanguineo
sea inequitativo entre los dos gemelos (uno se
convierte en donante y el otro en receptor).

3) Reduccion fetal selectiva por oclusion del cor-
doén umbilical. Consiste en usar radiofrecuencia
para ocluir los vasos del cordén umbilical de un
gemelo muerto.

4) Oclusion traqueal endoluminal fetal para el
manejo de la hernia diafragmatica congénita.

5) Cirugias para el tratamiento de obstrucciones
del tracto urinario (derivacion vésico-amnidtica y
ablacién de las valvas uretrales por cistoscopia).

Concepto sobre diagndstico y cirugia fetales

6) Cirugia fetal para el mielomeningocele/espina
bifida. La correcciéon del mielomeningocele se
puede realizar por histerotomia (incision en el
Utero) o, mas recientemente, por fetoscopia.

7) Cirugia para el teratoma sacro coccigeo. Se
reserva para tumores grandes vasculares que
tienen alta incidencia de mortalidad prenatal.
Valvuloplastia adrtica fetal guiada por ultra-
sonido. Se usa para el manejo del sindrome de
corazon izquierdo hipoplasico y de esta manera
conservar la funcion del ventriculo izquierdo.

8) Otras cirugias para afecciones cardiacas. Exis-
ten intervenciones para el tratamiento fetal de
la atresia pulmonar con septum interventricu-
lar intacto. Tal es el caso de la valvuloplastia
pulmonar fetal con balén, intervencién que se
usa en casos de valvula pulmonar estrecha sin
conexion entre los dos ventriculos.

9) Cirugia de lesiones toracicas. Se han practica-
do cirugias tordcicas fetales para el tratamiento
de malformaciones congénitas de la via aérea o
de secuestros broncopulmonares.

En la actualidad, se investiga la administracion de
células madre al feto para el manejo de diversas
patologias.

La lista anterior no incluye otras intervenciones
gue se realizan generalmente por via transcutdnea
materna y guiadas por ultrasonido, tales como la
biopsia de vellosidades coriales para estudio gené-
tico; la amniocentesis para el diagnéstico genético
o de infecciones; la amniocentesis terapéutica para
extraccion controlada de liquido amniotico o parala
infusiéon de soluciones (amnioinfusién) o medica-
mentos; y la cordocentesis para diagndstico, para
transfusiones sanguineas en caso de anemia hemo-
litica por isoinmunizaciéon Rh o para inyeccién de
medicamentos.

En relaciéon con el momento en que se puede rea-
lizar cirugia fetal, este depende de la patologia y
de las secuelas fetales secundarias a la patologia;
de los riesgos para la madre y el feto, de la propia
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cirugia y de la anestesia; del proceso diagndstico
gue se debe completar previamente en cada caso
particular; y de la disponibilidad de talento humano
y de los equipos y la tecnologia necesarios; razones
por las que cambia la edad gestacional a la cual se
realizan los diferentes procedimientos.

Como ilustraciones, la colocacion del balon intra-
traqueal por via endoscopica para el manejo de la
hernia diafragmatica congénita se realiza entre las
semanas 27 a 28 de gestacién, en casos graves;
y entre las semanas 30 a 32, en casos modera-
dos. El estudio sobre efectividad de la correccién
fetal del mielomeningocele congénito incluyé ciru-
gias practicadas entre las 19 y las 25 semanas de
gestacion.

En el sindrome de transfusion feto-fetal, la fotocoa-
gulacion con laser se lleva a cabo desde la semana
15 hasta la 28 de gestacién, aunque se ha realizado
en embarazos mayores de 28 semanas cuando se
requiere.

La valvuloplastia prenatal de la valvula adrtica no
suele llevarse a cabo antes de la semana 20 de ges-
tacion como consecuencia de las limitaciones deri-
vadas del tamafio de las estructuras cardiacas antes
de esta semana y de la carencia (actual) de instru-
mental especifico para el tratamiento cardiaco fetal.

2. ¢Como se realiza una cirugia fetal?

R/ Cada procedimiento de cirugia fetal tiene una téc-
nica y un procedimiento diferentes. Existen técnicas
quirdrgicas cerradas y técnicas abiertas.

En las técnicas quirdrgicas cerradas se colocan
agujas, catéteres o trécares a través de la pared
abdominal materna y del Utero sin hacer una lapa-
rotomia o, adicionalmente, se realiza primero una
minilaparotomia para ver el Utero y luego se coloca
la aguja, el catéter o el trécar a través de la pared del
utero. Todos los procedimientos cerrados se hacen
bajo guia ecografica.

Son ejemplos de procedimientos cerrados: la trans-
fusidn fetal intrauterina para el manejo del hidrops
fetal, el manejo de la uropatia obstructiva inferior,
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la fotocoagulacion laser para el manejo del sindro-
me de transfusion feto-fetal, las comunicaciones
toracoamnidticas y el tratamiento endoscoépico del
mielomeningocele.

En las técnicas abiertas se debe practicar una his-
terotomia, para lo cual, primero se incide y diseca
la pared abdominal materna y posteriormente la
pared uterina con el fin de exponer al feto y poder
realizar la cirugia. Se debe localizar previamente la
placenta mediante ecografia. Se colocan suturas de
sujecion de las membranas amnidticas a la pared
uterina y luego se colocan grapas absorbibles y se
hace hemostasia del borde de la incisién. El feto se
ubica en el lugar de la histerotomia y se practica la
intervencion correspondiente. Se infunde perma-
nentemente solucion salina para mantener el liquido
amnidtico y se mantiene la temperatura fetal. Des-
pués de la intervencién fetal se suturan el Gteroy la
pared abdominal y se usan medidas para prevenir el
parto pretérmino.

Son ejemplos de procedimientos abiertos el trata-
miento del mielomeningocele (que ahora viene sien-
do reemplazado por el manejo endoscopico) y el
tratamiento de algunos tumores fetales.

3. (¢Existe algun caso en que la madre requiera anes-
tesia para la realizacion del procedimiento de
cirugia fetal? ;Cual o cuales? ;Por qué?

4. ¢;Existe algin caso en que la madre requiera anes-
tesia o algun tipo de analgesia para la realizacion
del procedimiento de cirugia fetal? ;Cual o cua-
les? ¢Por qué? ;Desde qué edades gestacionales
se aplica?

R/ Con respecto a las dos preguntas: cualquier
cirugia fetal produce dolor en la madre, quien debe
recibir valoracion preanestésica y, de acuerdo con
su condicion fisica, se decidira realizarle anestesia
local con o sin sedacién, anestesia regional con o
sin sedacion o anestesia general.

La edad gestacional mas propicia para realizar un
procedimiento electivo (aquel que no es una urgen-
cia) es en el segundo trimestre, por cuanto en el
primer semestre los agentes anestésicos pueden



afectar el desarrollo embriologico y predisponer al
aborto y en el tercer trimestre precipitar el trabajo de
parto precoz.

5. ¢Qué medicamentos se usan para anestesiar a los
fetos segtin las diferentes edades?

R/ No hay una técnica mds segura que otra; se pue-
de realizar el procedimiento quirurgico bajo anes-
tesia general inhalatoria exclusiva, o balanceada
(inhalatoria + infusion de opioides) o exclusivamen-
te endovenosa (TIVA), incluso anestesia regional
(subaracnoidea o epidural).

Los relajantes musculares (vecuronio, rocuronio,
cisatracurio), si bien no producen anestesia, facili-
tan el procedimiento quirdrgico. Los medicamentos
actualmente disponibles para anestesia general
inhalatoria son los agentes inductores y analgési-
cos: propofol, etomidato, ketamina y los opioides
fentanilo o remifentanil.

En el mantenimiento anestésico, los halogenados
Sevoflurane o Desflurane. En la anestesia total
intravenosa se indican los agentes propofol, mida-
zolam, fentanil (o remifentanil) en la induccion
y en el mantenimiento, propofol/remifentanil y
dexmedetomidina.

En la anestesia regional, los anestésicos locales
mas seguros son las aminoamidas, como la bupi-
vacaina, la levobupivacaina, la ropivacaina, y se pue-
den asociar con opioides como morfina o fentanilo,
para potenciar el efecto anestésico y proporcionar
un mejor control del dolor posoperatorio.

6. ¢Como actian los diferentes medicamentos que
se usan para anestesiar a los fetos segtn las dife-
rentes edades?

R/ Los agentes anestésicos generales endovenosos
(como propofol, ketamina o etomidato) y los agen-
tes inhalatorios (como sevorane, isoflurano o des-
flurano) actdan a nivel del sistema nervioso central
produciendo inconsciencia, analgesia y amnesia. En
tanto que los anestésicos locales actian en el neu-
roeje blogqueando la transmisidn del dolor a través
de las fibras sensitivas y de las motoras.

Concepto sobre diagndstico y cirugia fetales

7. ¢Desde qué momento (semana del embarazo) el
feto es capaz de sentir dolor? ;Como se manifies-
ta el dolor en un feto?

8. Si a un recién nacido que nace después de la
semana 22 de gestacion se le practica una inter-
vencion quirdrgica: ¢ Se le aplica anestesia? ;Se le
aplica algun tipo de analgesia?

9. ¢Segun la literatura médica, existe alguna dife-
rencia en la sensacion del dolor entre un feto de
22 semanas de gestacion o mas que se encuentra
dentro del vientre de la madre y un recién nacido
con la misma edad gestacional que se encuentra
por fuera del vientre de la madre? ;Por qué?

R/ Para que el dolor se manifieste, es necesario que
se cumplan por lo menos dos condiciones:

i. Se deben haber desarrollado en el organismo
las estructuras neurales necesarias para detec-
tar la presencia de un dafio tisular real o poten-
cial y, ademas, que lleven esta informacién a
determinadas regiones de la corteza cerebral.
Este conjunto de estructuras neurales se cono-
ce como “sistema nociceptivo” y

ii. Es necesario que el cerebro haya alcanzado el
desarrollo suficiente para recibir la informacién
y generar la vivencia sensorial que llamamos
dolor.

Para responder las preguntas 7, 10y 11 a la Honora-
ble Corte, la Academia considera que con el conoci-
miento actual es muy dificil determinar con exactitud
en qué momento de la vida fetal comienza la sensa-
cion dolorosa.

Se acepta que, en las mejores condiciones de aten-
cion, la viabilidad extrauterina se encuentra a partir
de la semana 22. Es deber proteger al ser humano
en gestacion brindandole todas las medidas farma-
colégicas y no farmacoldgicas para evitar y aliviar
el dolor.

Larecomendacion de la Academia Nacional de Medi-
cina es que todo procedimiento que se realice des-
pués de la semana 22 de gestacion debe considerar
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llenar los requerimientos de analgesia y sedacion
fetales, por cuanto el feto ya posee la poblacién de
nociceptores necesaria en la superficie corporal y en
las mucosas para percibir el estimulo doloroso.

10. ¢;Qué es el estrés fetal? ;Cuando sucede? ;Como
se manifiesta?

El estrés fetal, también conocido como estado fetal
no satisfactorio o sufrimiento fetal, consiste en que
el feto en desarrollo experimenta dificultades en su
entorno uterino.

El estado fetal insatisfactorio puede ser clasificado
en agudo o crénico. El tipo agudo consiste en una
disminucién del intercambio fetomaterno, de una
evolucion relativamente rapida que lleva a diversas
alteraciones metabdlicas, enzimaticas y del equilibrio
acido-base que se traducen, entre otros aspectos, en
acidosis fetal, que puede causar dafio tisular irrepara-
ble y de consecuencias graves como la muerte fetal.
El estado fetal insatisfactorio crénico es una patolo-
gia que ocurre durante el embarazo, caracterizada
por una insuficiencia placentaria de tipo nutricional
gue provoca trastornos del desarrollo fetal como res-
triccién del crecimiento intrauterino y, las formas gra-
ves, pueden llevar al ébito fetal.

El estado fetal insatisfactorio puede ser establecido
por diferentes causas, a saber:

Maternas: Se relacionan con la alteracion de la
perfusién uteroplacentaria, como por ejemplo:
compresion de aorta y cava, hemorragia, anemia,
hipertension arterial, toxemia gravidica, lupus,
diabetes, coagulopatias y deshidratacién.

Placentarias: Principalmente, el desprendimien-
to prematuro de la placenta o abruptio de pla-
centay la placenta previa sangrante.

Funiculares o del cordén umbilical: Se conside-
ran la compresion, prolapso, procidencia, pro-
cubito, brevedad del cordon, las circulares del
cordon al cuello y los nudos verdaderos y falsos,
eventos que tienen el riesgo del pinzamiento del
cordén umbilical y obstaculizar total o parcial-
mente el flujo sanguineo hacia el feto.
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Manifestaciones. La primera manifestacion clini-
ca fetal es la frecuencia cardiaca aumentada por
la activacidn del sistema nervioso simpatico con
vasoconstriccion periférica; se afecta el higado
por ser sensible a las sustancias vasopresoras,
produciendo alteracién en la hormona del creci-
miento y restriccién del crecimiento intrauterino;
ademds, ocurre vasodilatacion central (arteria
cerebral media) con taquicardia mayor de 160
latidos por minuto o bradicardia menor de 120.

Estas manifestaciones se pueden determinar por
clinica o por la monitoria fetal. Las manifestaciones
clinicas después de que la presion de O, es menor a
20 mm Hg son las caidas de la frecuencia cardiaca
fetal que no coinciden con el acmé de la contraccién
uterina, que se conocen como desaceleraciones tar-
dias. Cuando existe una noxa, la sangre empieza a
hacer un recorrido retrogrado, pero esta sangre es
poco oxigenada, por lo que tampoco es de utilidad
para nutrir el cerebro. Cuando esto sucede, se presen-
ta una alteracion en el Doppler (valoraciéon ecografi-
ca del flujo sanguineo) de la arteria umbilical: arteria
umbilical con percentil mayor del 95%, ausencia de
flujo en diastole, flujo reverso, llenado y dilatacién de
cavidades cardiacas, arritmias y muerte.

11. ¢En los tltimos quince ahos, ha aumentado el
nimero de cirugias fetales que se practican en el
mundo? ;Por qué?

R/ Efectivamente, ha ocurrido un aumento en el
ndmero y tipos de cirugias fetales y es previsible que
esta tendencia se mantenga. Entre las razones que
explican este aumento, sefialaremos las siguientes:

1) Incremento de la investigacion colaborativa, la
realizacion de registros y la elaboracién de guias
y protocolos para el avance de la cirugia fetal.

2) El trabajo interdisciplinario de grupos de espe-
cialistas en medicina materno-fetal, pediatria
neonatal, cirugia pediatrica y sus especialida-
des, ultrasonido, bioética y fisiologia materno-
fetal, entre otros.

3) La evolucion acelerada de la medicina neonatal
e incluso de la medicina regenerativa.



4) Los avances en el desarrollo de tecnologia cada
vez mas sofisticada para la realizacién de ciru-
gia minimamente invasiva fetal.

5) El desarrollo de herramientas diagndsticas cada
vez mas precisas y exactas para el diagndstico
de las malformaciones fetales y el conocimiento
mas avanzado de la fisiopatologia y de la progre-
sion de las diversas patologias fetales.

6) Los desarrollos de la terapia génica y de la nano-
tecnologia que hacen prever un mayor avance de
este campo del saber y de la cirugia fetal.

12. ;Desde el punto de vista médico, cuando se
entiende que «exista grave malformacion del feto
que haga inviable su vida»?

R/ La Comision de Bioética de la SEGO (Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) definid las
anomalias fetales incompatibles con la vida como:
“Aquellas que de forma habitual o previsible se aso-
cian con la muerte del feto o del recién nacido duran-
te el periodo neonatal, aunque excepcionalmente la
sobrevida puede ser mayor”.

Las malformaciones o anomalias congénitas son
defectos estructurales o funcionales que ocurren
durante la vida intrauterina; se desarrollan principal-
mente durante los tres primeros meses del embara-
zo y pueden llevar a secuelas importantes, incluso la
muerte del fruto de la concepcién.

13. ;Cuales son las enfermedades incompatibles
con la vida extrauterina mas comunes que ha
identificado la ciencia médica? Sirvase relacio-
nar el momento de la gestacion mas temprano en
que estas enfermedades pueden identificarse?

14. ;Qué significa que un feto tenga una anomalia
congénita de mal pronéstico vital? ;Cuales son
las anomalias mas comunes de este tipo?

R/ Dentro de las anomalias fetales incompatibles
con la vida se encuentran las siguientes:

- Anencefalia/Exencefalia/Acranea. Malforma-
cién congénita caracterizada por ausencia total
o parcial del craneo, la piel que lo recubre y la
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masa encefalica, producida por un defecto en
el cierre anterior del tubo neural; se asocia con
espina bifida y onfalocele. Incluye la hidranence-
falia, en la que los hemisferios cerebrales estan
ausentes y son sustituidos por sacos llenos de
liquido cerebroespinal; y la holoprosencefalia
alobar, que presenta ausencia de Iébulo frontal
del cerebro del embrién.

Hipoplasia pulmonar. Anomalia congénita del
desarrollo pulmonar en la que existe una dis-
minucién en el numero o tamafio de las vias
aéreas, alvéolos o vasos pulmonares. Actual-
mente se puede hacer diagnostico prenatal con
ecografia 3D; el parametro de oro es la resonan-
cia magnética (RM) a partir de la semana 22, en
los casos de hernia diafragmatica congénita.

Complejo de Limb Body Wall (“Limb-body wall
complex”). Desorden congénito en numerosos
organos. El diagndstico puede establecerse por
ecografia prenatal desde el final del primer tri-
mestre. Sin embargo, en ocasiones es necesa-
ria la realizacion de RM prenatal para delimitar
mejor las anomalias asociadas y confirmar el
diagnéstico.

Feto acardico. El feto acardico se presenta
en los embarazos gemelares univitelinos y se
constituye en un organismo parasito, que sobre-
vive gracias a la perfusion sanguinea que existe
entre el feto normal y el carente de miocardio; el
feto viable irriga al feto acardico, generalmente
acéfalo, incluso hasta el final del embarazo, si
no se produce el aborto espontaneo o provoca-
do. Feto severamente malformado. El diagndsti-
co puede hacerse en el primer semestre.

Ectopia cordis. El corazéon se forma fuera del
torax. El diagnéstico se hace con ecografia de
detalle en el segundo trimestre.

Triploidias. Diagndstico citogenético, pudiéndo-
se sospechar con ecografia temprana. Requie-
re cariotipo. Representa riesgo también para la
vida y la salud maternas, pues se relaciona con
preeclampsia severa.
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Anomalia de Body Stalk. Consiste en un defec-
to severo de la pared toracoabdominal que
provoca evisceracion y adherencia a la placen-
ta. Puede estar acompafiado de anomalias de
extremidades, columna y genitourinarias. Se
asocia con un cordén umbilical muy corto o
ausente. El diagndstico se hace por ecografia
desde el primer trimestre cuando se visualiza la
evisceracion. En controles posteriores se logra
confirmar la ausencia del cordén umbilical o la
disminucién de su longitudinal.

Otros eventos menos frecuentes y de dificil
diagndstico son:

+ Atresia laringea o atresia traqueal. Actual-
mente, no se detecta antes del nacimiento;
el diagndstico se realiza inmediatamente
después del parto cuando el bebé no puede
llorar o inhalar.

+ Agenesia diafragmatica. Es posible diagnos-
ticarla en el 50% de los casos aproximada-
mente, con una edad gestacional promedio
de 24 semanas.

+ Agenesia renal bilateral. El diagndstico se
basa en la ecografia de detalle que mues-
tra una fosa renal vacia y ausencia de rifién
ectépico. Generalmente se asocia a otro
tipo de anomalias congénitas incompati-
bles con la vida.

+ Patologia renal bilateral con secuencia de
Potter. Es una forma de agenesia renal carac-
terizada por la ausencia completa de desa-
rrollo renal, la ausencia de uréteres y el déficit
subsiguiente de funcién renal fetal, dando
lugar a la secuencia de Potter con hipoplasia
pulmonar asociada a oligohidramnios, que
resulta fatal poco después del nacimiento.

« Malformaciones cardiacas diversas:

o Formas graves de cardiopatia de Eps-
tein, con insuficiencia tricispidea seve-
ray gran cardiomegalia.

o Hipoplasia de cavidades izquierdas.

o Isomerismo derecho. Es el resultado de
una falla en el establecimiento de la asi-
metria normal izquierda-derecha duran-
te el desarrollo embrionario.

o Canal atrioventricular completo con blo-
queo atrioventricular completo.

o  Cardiopatia estructural que se acompa-
fie de fracaso cardiaco.

Miocardiopatias: disfunciones miocardicas
con fracaso cardiaco.

Pentalogia de Cantrell. Asociacion variable
de un defecto de la pared toracoabdominal
a defectos de la porcion inferior del ester-
nén, del diafragma, del pericardio y cardia-
cos; entre ellos, el mas representativo es la
ectopia cordis.

Sindrome de bandas amniéticas. Se suce-
den cuando hebras del saco amnidtico se
desprenden y enredan partes del feto in
utero.

Displasia tanatoférica. Es la osteocondro-
displasia mas letal que existe en el perio-
do neonatal. Se caracteriza por miembros
cortos, macrocefalia, tronco de longitud
normal y tdrax estrecho con hipoplasia
pulmonar.

Acondrogénesis. Deficiencia de la hormona
del crecimiento que causa defectos en el
desarrollo de los huesos y los cartilagos.

Osteogénesis imperfecta. Enfermedad que
se caracteriza por huesos que se fractu-
ran facilmente. También conocida como la
“enfermedad de los huesos de cristal”.

Condrodisplasia punctata. Sindrome displa-
sico que se caracteriza por el acortamiento
de las extremidades, con la presencia de
calcificaciones puntiformes entre las gran-
des articulaciones.

Cromosomopatias: Trisomia 18, trisomia
13, trisomia 9, triploidias. El diagnéstico



se puede hacer con ecografia 3D de primer
trimestre.

« Encefalocele asociado a otras anomalias o
que cause desestructuracion anatémica del
sistema nervioso central:

o Hidrocefalia grave y progresiva.

o Ausencia o hipoplasia grave de vermis
cerebeloso.

o Alteraciones estructurales graves del
sistema nervioso central (SNC) (leuco-
malacia, lisencefalia, entre otras).

o Agenesia completay aislada del cuerpo
calloso.

« Tumoraciones con compromiso severo de
estructuras vitales:

o Hernia diafragmatica grave.
o Esclerosis tuberosa.

o Hidrops grave sin causa aparente.

Anexo: Concepto de diagndstico
prenatal

En la practica clinica obstétrica diaria, se entiende
como diagndstico prenatal un conjunto de proce-
dimientos, imagenes y examenes de laboratorio,
genéticos y de biologia molecular, utilizados para
evaluar el riesgo de anomalias cromosdmicas feta-
les; estudiar la anatomia fetal en detalle; evaluar el
bienestar fetal y el liquido amnidtico; y diagnosticar
alteraciones genéticas (monogénicas, estructura-
les o numéricas de los cromosomas), infecciones
intrauterinas y afecciones funcionales, tales como
alteraciones del crecimiento fetal, falla cardiaca,
arritmias cardiacas y circulacién materno-fetal,
entre otras.

Entre estos métodos se incluyen las pruebas de tami-
zacion integrada (muestras sanguineas maternas y

Concepto sobre diagndstico y cirugia fetales

marcadores ecograficos tempranos de aneuploidia),
la ecografia obstétrica de detalle anatémico y funcio-
nal, los exdmenes de DNA fetal en sangre materna
y, por supuesto, los analisis de muestras de liquido
amniotico obtenidas por amniocentesis, de biopsias
de vellosidades coriales y de muestras de sangre
fetal obtenidas por cordocentesis.

El diagndstico prenatal se ha desarrollado desde
hace aproximadamente 6 décadas, cuando se ofre-
cio para el diagnéstico de enfermedades genéticas
por medio de la amniocentesis. Posteriormente, se
desarrollaron los estudios en muestras tomadas por
biopsia de vellosidades coriales para un diagnésti-
co genético mas temprano. La amniocentesis y la
biopsia de vellosidades coriales se pueden utilizar
en la actualidad para diagnosticar casi todas las
afecciones genéticas conocidas. Un desarrollo pos-
terior fue la obtencién de muestras de sangre fetal
a través de la cordocentesis dirigida por ultrasoni-
do. Tanto la amniocentesis como la cordocentesis
se han utilizado ampliamente para el diagnéstico
de infecciones intrauterinas de transmisién vertical
con la utilizacién de técnicas como la Reaccion en
Cadena de la Polimerasa (PCR). La amniocentesis, la
biopsia de vellosidades coriales y la cordocentesis
constituyen técnicas invasivas. El desarrollo de téc-
nicas de citogenética y biologia molecular ha permi-
tido avances diagndsticos prenatales no invasivos,
tomados en muestras sanguineas de la madre. En
la actualidad, los analisis de sangre de rutina dispo-
nibles para todas las mujeres embarazadas pueden
determinar el riesgo de anomalias cromosdmicas
comunes y se puede secuenciar el genoma o exoma
de un feto con miltiples anomalias en un intento de
determinar la etiologia subyacente.

Referencia

* Levy B, Stosic M. Traditional Prenatal Diagnosis: Past to
Present. Methods Mol Biol. 2019;1885:3-22. Disponible
en: https://doi.org/10.1007/978-1-4939-8889-1_1.
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Concepto sobre la duracion de la consulta médica y las “consultas en

espejo”

Concept regarding the duration of medical consultations and “mirror

consultations™

La Academia Nacional de Medicina (ANM) expresa
conceptos relacionados con la Resolucién 5261 de
1994 “Por la cual se establece el Manual de Activida-
des, Intervenciones y Procedimientos del Plan Obli-
gatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud”; particularmente sobre el Articulo 97,
presupuesto normativo que prevé lo siguiente:

“Articulo 97. Consulta médica general. Como lo
establece la Ley 100 de 71993, el MEDICO GENE-
RAL es la base y el motor de todo el engranaje de
salud en el plan que se describe, conjuntamente
con el personal paramédico y auxiliar, quienes
serdn la puerta de entrada al sistema. El con-
tacto del paciente con la EPS sera mas estre-
cho, frecuente y regular a través de su MEDICO
GENERAL. Sera él quien establezca las pautas
para la promocion y la prevencion. La consulta
no debe ser menor de VEINTE (20) minutos. En
este nivel de complejidad, el paciente y su fami-
lia pueden acceder y colaborar mds activamen-
te en el mantenimiento, control y recuperacion
de su salud”. (..)

Es del caso precisar que el concepto emitido por la
ANM parte del hecho de que el Articulo 97 ibidem,
por el cual se regula el término de duracién de la
consulta por medicina general, se encuentra vigen-
te y a la fecha no ha sido modificado, adicionado o
derogado, y que el citado articulo dispuso el término
de duracién de la consulta por medicina general, el

1 Palabras clave: Consulta Médica, Delegacién Profesional,
Tiempo.
Keywords: Office Visits; Time; Delegation, Professional.
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cual no puede ser menor de veinte minutos. Es decir,
fijé6 un minimo, independientemente de que en la
practica las EPS y las clinicas y hospitales lo hayan
tomado como un maximo del tiempo de duracién de
la consulta.

Otra consideracién previa que la Academia desea
expresar es sobre la relacion médico-paciente, la
cual determina un momento de verdad, definitivo,
en el contacto entre el médico tratante y su pacien-
te en condicién de enfermedad o compromiso
de salud.

Una buena relacion se sustenta en el marco de los
principios fundamentales de la ética, como lo define
la Ley 23 de 1981, en la declaracién de principios
(articulo 1, numeral 4):

(..) “La relacién médico-paciente es elemen-
to primordial en la practica médica. Para que
dicha relacion tenga pleno éxito, debe fundarse
en un compromiso responsable, leal y autén-
tico, el cual impone la mds estricta reserva
profesional”.

Por lo tanto, el médico tiene la responsabilidad
de evaluar y atender al paciente de forma integral,
considerando su entorno y sus caracteristicas
individuales y ambientales. Esto se hace con el
objetivo de fomentar la salud, detectar enferme-
dades de manera temprana o prevenirlas, y de
esta forma, implementar las medidas preventivas,
curativas y de rehabilitacion mas adecuadas para
su bienestar.

La comunicacion afectiva y efectiva es fundamental
en la relacion médico-paciente. Debe estar centrada
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en la personay su entorno (familiar, social y ambien-
tal), reconociendo que un paciente, ya sea un nifio,
adolescente, adulto mayor o una gestante, es un
ser complejo con necesidades particulares. Una
informacion inadecuada o la falta de ella a menu-
do puede generar angustia y sufrimiento. Como
bien sabemos, la medicina busca prevenir, aliviar o
curar enfermedades y, cuando corresponde, aliviar
el sufrimiento innecesario.

La labor de los médicos debe darse en el marco
del respeto humano y los derechos de las perso-
nas y en el principio de la solidaridad como eje
conductor de las acciones en salud. La relacién
médico-paciente no es solamente un momento de
interaccion formal o de diligenciamiento de forma-
tos, como desafortunadamente el modelo de aten-
cién imperante exige, subordinando la relacién a un
determinado tiempo de ejecucion y al compromiso
de ver un determinado nuimero de pacientes por
hora, lo que limita y vulnera la empatia necesaria
para obtener la confianza mutua entre el médico y
su paciente. Por ser una relacion humana tan espe-
cial, para que tenga éxito, la relaciéon del médico
tratante con su paciente debe disponer del tiempo
necesario.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en la
Ley 23 de 1981, articulo 10:

“Articulo 10°. El médico dedicara a su paciente el
tiempo necesario para hacer una evaluacién ade-
cuadadesusaludeindicarlos exdmenesindispen-
sables para precisar el diagnéstico y prescribir la
terapéutica correspondiente”.

La diligencia en el acto médico es aplicar la maxima
voluntad y compromiso con el paciente, dedicandole
el tiempo necesario para una evaluacién adecuada;
lo contrario, sera calificado como negligencia por los
tribunales ético-disciplinarios profesionales.

Respuestas al derecho de peticion

1. ¢El tiempo minimo de consulta por medicina
general es suficiente para brindar una atencion en
salud digna?

R/ El tiempo necesario para una consulta médi-
ca adecuada es variable dependiendo del tipo de
paciente, si es un menor de edad, un adulto mayor,
una persona en estado mental 6ptimo o con algun
compromiso, su capacidad de comunicar, su nivel
social y cultural, y de las condiciones de modo,
tiempo y lugar.

El Articulo 97 en comento se refiere a la consulta
externa de medicina general. Sin embargo, no es lo
mismo la consulta de primera vez o una consulta
de control. La consulta de primera vez, ademas del
llenado de formatos y datos generales del paciente
necesarios en el proceso administrativo, requiere la
elaboracién de la historia clinica que involucra, mas
alla del motivo de consulta, una anamnesis com-
pleta de sus antecedentes familiares y personales
(enfermedades o cirugias previas, antecedentes
traumaticos, toxicos o alérgicos, qué tipo de medi-
camentos toma y a qué dosis, habitos alimenticios,
si es una mujer, sus antecedentes gineco-obstétri-
cos, solo por mencionar algunos).

Luego la exploracién de la enfermedad actual, el
tiempo de evoluciodn, si es 0 no la primera vez que
presenta los sintomas, si ha tomado medicamen-
tos automedicados o le han prescrito previamente
algun medicamento, si se asocia con la ingesta de
algun medicamento, alimento, licor u otra sustancia,
y todo lo relacionado con el padecimiento que moti-
va la consulta.

Sigue el examen fisico completo, una impresién
diagnostica y la solicitud de examenes paraclini-
cos u 6rdenes de apoyo diagnostico si se requie-
re, lo mismo que, si el caso lo amerita, remisién o
interconsulta con un especialista y, cuando esta
indicado, la obtencién y firma de un consentimiento
informado y comprendido, todo lo cual no es posi-
ble realizar en un tiempo limite de 20 minutos: se
requiere de un tiempo mayor.

Distintas son las consultas de control, cuando el
paciente ya tiene elaborada su historia clinica, viene
con resultados de examenes de laboratorios o de
imagenes de apoyo diagndstico, en cuyo caso, los
20 minutos podrian ser suficientes en la mayoria de
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los casos, dejando abierta la posibilidad de casos
especificos que por su complejidad requieran de
mayor tiempo.

2. (Se deberia aumentar, disminuir o mantener
el tiempo minimo de consulta por medicina
general?

R/ Acorde con lo expresado en la respuesta anterior,
si. Especificamente para pacientes de primera vez.

Asi mismo y por las mismas razones, la ANM no
recomienda ni aprueba las “consultas extras”, que
son aquellas que por razones administrativas se adi-
cionan a la programacién de tres pacientes por hora,
lo que afecta el tiempo ya limitado a los pacientes
programados.

3. ¢Deberia haber una diferenciacion entre el tiempo
de consulta por medicina general y el tiempo de
consulta por medicina especializada?

R/ De manera general, a la consulta de primera vez
por medicina especializada aplica lo observado en
el caso de medicina general, sobre todo en espe-
cialidades que requieren una revisién exhaustiva
inicial, tales como medicina interna, cirugia gene-
ral, ginecologia y obstetricia, pediatria, psiquiatria,
neurologia, anestesia y ortopedia, entre otras.

Adicionalmente, se debe considerar si durante la
consulta se realiza algun procedimiento como eco-
grafia, examen de fondo de ojo u otro estudio que
requiera igualmente tiempo adicional en cualquier
especialidad.

Caso particular son las denominadas consultas
asistidas, multiconsultas o consultas en espejo,
en las cuales médicos generales, bajo control y
supervision de un especialista, asumen la aten-
cion y manejo de los pacientes institucionales de
una determinada especialidad, con el propésito de
ampliar la oferta; de tal manera que un especialista
en medicina interna, pediatria, cardiologia, derma-
tologia, neurologia, reumatologia, endocrinologia o
de cualquier especialidad con baja disponibilidad
de especialistas, mediante el apoyo de tres o cuatro
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médicos generales, multiplica las consultas espe-
cializadas, para mejorar la oportunidad y disponibi-
lidad de citas.

Con esta estrategia, el especialista se desplaza
entre los consultorios asignados, verificando la
realizacién de la consulta, aclarando dudas y gene-
rando recomendaciones de manejo de la patologia,
lo que permite la atencién simultanea de varias
agendas especializadas.

La ANM no aprueba ni respalda este tipo de consul-
tas que no permiten al especialista dedicarle a su
paciente el tiempo necesario para hacer una evalua-
cion completa y adecuada de su estado de salud e
indicar los examenes indispensables para precisar el
diagnéstico y prescribir la terapéutica correspondien-
te, lo que expone al paciente a riesgos innecesarios
y, al médico, a vulnerar principios éticos que constitu-
yen el fundamento esencial de su ejercicio.

4. (El tiempo de consulta minima por medicina gene-
ral incluye las cargas administrativas (revision y
diligenciamiento de historia clinica electronica,
impresion de ordenes médicas, entre otras)?

R/ Si, efectivamente, y el diligenciamiento de forma-
tos, escalas de riesgo, 6rdenes médicas, solicitud
de exdmenes, prescripciones, remisiones, transcrip-
cion e interpretacion de resultados de laboratorio,
etc.; todo lo cual demanda tiempo adicional a Ila
consulta médica propiamente dicha.

5. Dadas las cargas administrativas, ;se deberia
asignar un tiempo adicional para realizar dichas
actividades?

R/ De acuerdo. Como arriba se sefialo, una cosa es
el tiempo efectivo de consulta propiamente dicha
necesario para permitir una adecuada relacion
médico-paciente, y otro es el tiempo necesario para
cumplir con las cargas administrativas.

6. ¢Qué impactos, fiscales, administrativos o de
calidad de servicio tendria un aumento del tiempo
minimo de consulta por medicina general de 20
minutos a 30 minutos?
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R/ Légicamente, el aumentar el tiempo de consulta
externa de medicina general implica mayor carga
administrativa y aumento de los costos, dado que
se requerird aumentar el nimero de profesionales,
lo que a su vez implica mayor gasto, cuyo monto la
Academia no esta en capacidad de calcular.

Sin embargo, la Academia llama la atencién sobre
el beneficio que para los pacientes implica mejorar
la relacion médico-paciente, mejorar la capacidad
diagndstica en tiempo y precision, lo que redunda
en beneficio de la salud de las personas y en ahorro
futuro de recursos econémicos al disminuir com-
plicaciones evitables, reducir hospitalizaciones o

segundas hospitalizaciones, disminuir la posibilidad
de demandas a la institucion prestadora de servi-
cios de salud, racionalizar el uso de los servicios
de salud, entre otras razones por las que la medida
seria recomendable.

La ANM considera como un imperativo ético faci-
litar al profesional de la salud el tiempo necesario
para atender de la mejor manera a sus pacientes.

Concepto elaborado por la COMISION DE ETICA
Academia Nacional de Medicina

Julio de 2024
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Concepto de la Academia Nacional de Medicina sobre la gestacion

subrogada

Concept of the National Academy of Medicine on surrogacy’

Comisiones de Etica 2022-2024

1. Introduccion

Recientemente, segin noticias de los medios de
comunicacion, la Corte Constitucional ordend al
Congreso reglamentar la maternidad subrogada, a
raiz de un caso de un ciudadano soltero que “alquild
un vientre” y quedo a cargo de su hija recién nacida,
pero la EPS no le valido la licencia de maternidad,
basicamente por vacio juridico en la materia.

En virtud de la Sentencia T-968 de 2009 (MP: Maria
Victoria Calle Correa), la Corte se pronuncio, esta-
bleciendo la definicién y la finalidad del “alquiler de
vientre o utero”, conocido también como maternidad
subrogada o maternidad de sustituciéon, como: ‘el
acto reproductor que genera el nacimiento de un nifio
gestado por una mujer sujeta a un pacto o compro-
miso mediante el cual debe ceder todos los derechos
sobre el recién nacido a favor de otra mujer que figura-
réa como madre de este. En este evento, la mujer que
gesta y da a luz no aporta sus dvulos. Las madres sus-
titutas aceptan llevar a término el embarazo y, una vez
producido el parto, se comprometen a entregar el hijo a
las personas que lo encargaron y asumieron el pago de
una suma determinada de dinero o los gastos ocasio-
nados por el embarazo y el parto” (resaltado propio).

Advierte la Corte en dicha sentencia que en Colom-
bia la maternidad subrogada no esta regulada, pero
tampoco esta prohibida expresamente: “En el ordena-
miento juridico colombiano no existe una prohibicion

1 Palabras clave (no son términos DeCS): “Gestacién

subrogada”, “embarazo subrogado”, “madre subrogada”.
Keywords: Mothers, Surrogate; Surrogate Mothers.
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expresa para la realizacion de este tipo de convenios
o acuerdos. Sin embargo, respecto de las técnicas de
reproduccion asistida, dentro de las cuales se ubica
la maternidad subrogada o sustituta, la doctrina ha
considerado que estan legitimadas juridicamente, en
virtud del articulo 42-6 constitucional, el cual prevé
que “Los hijos habidos en el matrimonio o fuera de él,
adoptados o procreados naturalmente o con asisten-
cia cientifica, tienen iguales derechos y deberes”. La
doctrina ha llegado a considerar la maternidad susti-
tuta o subrogada como un mecanismo positivo para
resolver los problemas de infertilidad de las parejas,
y ha puesto de manifiesto la necesidad urgente de
regular la materia para evitar, por ejemplo, la media-
cién lucrativa entre las partes que llegan a un acuer-
do o convenio de este tipo; la desproteccion de los
derechos e intereses del recién nacido; los actos de
disposicion del propio cuerpo contrarios a la ley; y los
grandes conflictos que se originan cuando surgen
desacuerdos entre las partes involucradas”.

Lo cierto es que, en el pais, la maternidad subro-
gada es una realidad evidenciada tanto en las
sentencias de la Corte Constitucional?, como en el
informe de la Federacién Internacional de Fertili-
dad (IFFS)?, segun el cual existen unos 25 centros

2 - Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-1104 de
2000, M.P. Vladimiro Naranjo Mesa.

- Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-968 de
2009, M.P. Maria Victoria calle.

- Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-629 de
2010, M.P. Juan Carlos Henao Pérez.

- Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-274 de
2015, M.P. Jorge lvan Palacio.

3 IFFS Surveillance. Global Reproductive Health. 2016.
Consultar  en: http://www.ogsm.org.my/docs/IFFS_
Surveillance_2016.pdf.
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especializados en el pais dedicados a ofrecer tra-
tamientos a personas y parejas con problemas de
salud reproductiva, entre ellos la maternidad subro-
gada, dentro de las técnicas de reproduccién huma-
na asistida; no obstante que, como lo advierte la
Corte, la maternidad subrogada no estd regulada,
no cuenta con un marco legal expreso en el que
se establezcan las normas en cuanto al alcance y
contenido del proceso, y tampoco en los temas de
filiacién civil y derecho penal®.

El alcance de este documento, luego de una revision
general del asunto, es plantear una aproximacion
a una regulacidn técnica, cientifica y ética del pro-
cedimiento en si mismo, mas alla de la necesaria
perspectiva juridica y en el marco de la dignidad
humana de la mujer, la libertad de disposicién de su
cuerpo, el libre desarrollo de la personalidad, de los
derechos sexuales y reproductivos, como también
del derecho a satisfacer el deseo de conformar una
familia para aquellas personas o parejas que por
diferentes razones no puedan procrear®.

2. Antecedentes

A partir de 1785 se comenzd a hablar de un méto-
do diferente a la unién natural para la reproduccién
humana, con el advenimiento de la inseminacién
artificial®. Con el avance de la investigacion, la cien-
cia, la tecnologia, la innovacién y el desarrollo, las
técnicas de reproduccion humana asistida han
tenido un perfeccionamiento continuo, facilitando
que cada vez mas parejas infértiles en el mundo
tengan la posibilidad de lograr su propia descen-
dencia, frente a lo cual Colombia no ha sido la
excepcion.

El origen de la maternidad subrogada se remonta a
1975 en California, EE UU, cuando un periédico de

4 Bechara, Brajim Beetar. La maternidad subrogada en
Colombia: hacia un marco juridico integral e incluyente.
Revista Estudios Socio-Juridicos, vol. 21, nim. 2, 2019.

5 Nota: En este escrito el articulo “los” se emplea en el
sentido amplio incluyente que el espafiol le ha dado
siempre y no con implicaciones de género.

6 Bechara, Brajim Beetar. idem.

ese Estado publicé un anuncio en el cual se solici-
taba una mujer para ser inseminada artificialmente,
a pedido de una pareja estéril que a cambio de este
servicio ofrecia una remuneracion.

El primer acuerdo de maternidad subrogada sobre
inseminacion artificial fue documentado en 1976 a
través del abogado Noel Keane, de Dearborn, Michi-
gan, EE. UU., quien cred la Surrogate Family Service
Inc, con el fin de ayudar a parejas con dificultades
para concebir, facilitando el acceso a madres sus-
titutas y realizando los arreglos necesarios para la
subrogacion’.

En la actualidad, las terapias de reproduccién huma-
na asistida incluyen diversas técnicas, entre ellas:

+ Diferentes formas de inseminacion artificial:
homoéloga o de la pareja, heteréloga o de donan-
te e intraperitoneal o directa.

Fertilizacion in vitro (FIV): Procedimiento por el
cual se extraen los 6vulos de la mujer y se fecun-
dan con los espermatozoides en el laboratorio.

+ Trasplantes de embriones: Paso siguiente a la
FIV, para implantarlos en el utero.

« Transferencia intrauterina de gametos,
ovulos y espermatozoides (GIFT): Utiliza
multiples 6vulos recolectados de los ovarios,
se colocan junto con los espermatozoides y
luego se inyectan en las trompas de Falopio
mediante laparoscopia.

« Transferencia de cigotos (6vulos fecundados)
(ZIFT): Técnica por la que son transferidos a las
trompas de Falopio preembriones en los prime-
ros estadios de la fecundacién.

« Transferencia intratubdrica en etapa pronuclear
(PROST): Utiliza la FIV, pero transfiere el 6vulo
fecundado a la trompa de Falopio antes de que
se produzca la division celular.

7 Bechara, Brajim Beetar. idem.
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+ Inyeccién intracitoplasmatica de espermatozoi-
des (IICE): Técnica mediante la cual se recogen
los 6vulos y se transfieren a un medio especial en
una caja de Petri. Dentro de las siguientes horas
se inyecta un solo espermatozoide a través de un
micromanipulador de gametos en el citoplasma
del évulo para contribuir al proceso de fecunda-
cion. Si es exitoso, la célula se dividird y formara
las etapas iniciales de un embrion.

+ Maternidad o gestacién subrogada: Es una
opcion, con sus propias indicaciones médicasg;
entendida segun Ruiz R., como aquella alternati-
va dentro de las terapias de reproduccién huma-
na asistida en virtud de la cual “una mujer gesta
a un bebé, previo pacto o compromiso, mediante
el cual tiene que ceder todos los derechos sobre
el recién nacido a la persona o personas que asu-
miran la paternidad sobre el mismo®”.

La gestacion subrogada contempla diferentes
circunstancias™:

+  Pareja heterosexual que, aportando su material
genético (6vulos y espermatozoides), requiere
de otra mujer que geste el fruto de la concep-
cion lograda a través de la fecundacién in vitro.

+ Pareja heterosexual u homosexual en la que
solo uno de ellos aporta su material reproductor.
La procreacion es parcialmente heterénoma. La
gestacion se produce en el vientre de una mujer
ajena a la pareja, que puede a su vez aportar o
no sus propios o6vulos.

+ Pareja heterosexual u homosexual en la cual
ninguno de los miembros aporta material gené-
tico. Los gametos con los que se realiza la

8 Martinez, V. Maternidad subrogada: una mirada a su
regulaciéon en México. Dikaion, 24 (2), 353-382. 2015.

9 Ruiz, R. La maternidad subrogada. Revision
bibliografica (tesis de pregrado). Universidad de Cantabria,
Cantabria, Espafia. 2013.

10  ValdésDiaz,CaridaddelCarmen.Elaccesoaalgunastécnicas
de reproducciéon humana asistida: “Crénica de una vida
anunciada”. Revista IUS. Version impresa ISSN 1870-2147.
Vol. 11 No. 39. Puebla, ene - jun. 2017.
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fecundacion son ajenos a la pareja, pudiendo
aportar los évulos la mujer que realiza la gesta-
cion o una donante.

+ Persona sola, hombre o mujer que, aportando o
no su material genético, necesita la gestacién
de sustitucion para el nacimiento del nifio. Pue-
de aportar los 6vulos la mujer que realiza la ges-
tacién o una donante.

Segun su finalidad, puede ser: (I) maternidad
subrogada de tipo comercial o con danimo de lucro
de la gestante subrogante, quien recibe de la pare-
ja contratante una contraprestacion por el emba-
razo y por entregar al recién nacido, previamente
acordado o; (Il) altruista, por lazos de amor, amis-
tad o parentesco con la pareja que no puede
concebir™.

3. Marco juridico

3.1 Constitucion Politica de Colombia
de 1991

CAPITULO 2. De los derechos sociales,
econdémicos y culturales

“Articulo 42. La familia es el nucleo fundamental de
la sociedad. Se constituye por vinculos naturales o
juridicos, por la decisién libre de un hombre y una
mujer de contraer matrimonio o por la voluntad res-
ponsable de conformarla.

El Estado y la sociedad garantizan la proteccién
integral de la familia. La ley podra determinar el
patrimonio familiar inalienable e inembargable. La
honra, la dignidad y la intimidad de la familia son
inviolables.

Las relaciones familiares se basan en la igualdad de
derechos y deberes de la pareja y en el respeto reci-
proco entre todos sus integrantes. Cualquier forma
de violencia en la familia se considera destructiva
de su armonia y unidad, y sera sancionada confor-
me a la ley.

11 Bechara, Brajim Beetar. idem.
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Concepto de la Academia Nacional de Medicina sobre la gestacién subrogada

Los hijos habidos en el matrimonio o fuera de él, adop-
tados o procreados naturalmente o con asistencia
cientifica, tienen iguales derechos y deberes.

La ley reglamentara la progenitura responsable.

La pareja tiene derecho a decidir libre y responsable-
mente el nimero de sus hijos, y debera sostenerlos y
educarlos mientras sean menores o impedidos.

Las formas del matrimonio, la edad y capacidad para
contraerlo, los deberes y derechos de los cényuges,
su separacion y la disolucion del vinculo se rigen por
la ley civil.

Los matrimonios religiosos tendran efectos civiles
en los términos que establezca la ley. Los efectos
civiles de todo matrimonio cesaran por divorcio con
arreglo a la ley civil.

También tendran efectos civiles las sentencias de
nulidad de los matrimonios religiosos dictadas por
las autoridades de la respectiva religion, en los tér-
minos que establezca la ley.

La ley determinara lo relativo al estado civil de las
personas y los consiguientes derechos y deberes”.

3.2 Jurisprudencia

La Corte Constitucional se ha pronunciado en diver-
sas sentencias, directa o indirectamente, en relacién
con el tema, entre ellas:

* Sentencia T-1104 de 2000, M.P. Vladimiro
Naranjo Mesa. Derecho a la estabilidad laboral
reforzada de mujer embarazada.

* Sentencia T-968 de 2009, M.P. Maria Victoria
calle. Arriba citada. Interés superior del menor.
Derecho del nifio a tener una familia. Custodia y
cuidado personal del menor. Alquiler del vientre
materno, conocido también como maternidad
subrogada o maternidad de sustitucion.

* Sentencia T-629 de 2010, M.P. Juan Carlos
Henao Pérez. Igualdad, desigualdad y discrimi-
nacién en la Constitucion. Formas de neutralizar
la discriminacion y garantias de igualdad mate-
rial para los sujetos victimas de ella. Derecho

colombiano ante la prostitucién. Contrato de
trabajo y proteccién de madre cabeza de familia
y en estado de embarazo.

* Sentencia T-274 de 2015, M.P. Jorge Ivan Pala-
cio. Infertilidad. Derechos sexuales y reproducti-
vos. “Esta Corporacion ha desarrollado una linea
jurisprudencial consistente y uniforme sobre el
reconocimiento, titularidad, naturaleza y conteni-
do de los derechos sexuales y reproductivos. De
manera general, estos derechos reconocen y
protegen la facultad de las personas de tomar
decisiones libres sobre su sexualidad y su repro-
duccidn, e implica la obligacién del Estado de
brindar los recursos necesarios para hacer efec-
tiva tal determinacion”.

“Sobre los derechos reproductivos, este Tribunal ha
sefialado que, con fundamento en la Constitucidn, los
tratados internacionales sobre derechos humanos
ratificados por Colombia y la jurisprudencia constitu-
cional, los mismos reconocen y protegen (i) la autode-
terminacion reproductiva y (ii) el acceso a servicios de
salud reproductiva” (resaltado).

Parametros jurisprudenciales acerca del acceso a
la fertilizacion in vitro a través del sistema de salud.
Fertilizacion in vitro no incluida en el POS. “Exhortar
al Gobierno Nacional para que realice la revision de la
situacion que tienen que enfrentar las personas que
padecen de infertilidad y no cuentan con recursos
econdémicos para costear los tratamientos de repro-
duccion humana asistida”.

3.3 Legislacion colombiana

* Ley23de 1981. “Por la cual se dictan normas en
materia de ética médica”.

“Articulo 54. El médico se atendrd a las disposiciones
legales vigentes en el pais y a las recomendaciones
de la Asociacion Médica Mundial, con relacion a los
siguientes temas:

1. Investigacion biomédica en general.

2. Investigacion terapéutica en humanos; aplica-
cion de nuevas tecnologias, tanto con fines de
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diagndstico, tales como biopsias cerebrales,
o bien con fines terapéuticos, como es el caso
de algunos tipos de cirugia cardiovascular y
psico-cirugia y experimentacion en siquiatria y
sicologia médica y utilizacién de placebos.

3. Trasplante de drganos; organizacién y funcio-
namiento de bancos de 6rganos y tejidos, pro-
duccion, utilizacion y procesamiento de sangre,
plasma y otros tejidos.

4. Diagnéstico de muerte y practica de necropsias.
5. Planificacién familiar.

6. Aborto.

7. Inseminacion artificial

8. Esterilizacién humanay cambio de sexo.

9. Los demas temas de que se ocupen las dispo-
siciones legales vigentes sobre la materia o las
recomendaciones de las Asambleas de la Aso-
ciacion Médica Mundial.

Paragrafo 1. En caso de conflicto entre los principios
o recomendaciones adoptadas por la Asociacion
Médica Mundial, y las disposiciones legales vigentes,
se aplicaran las de la legislacion colombiana (...)

* Ley 742 de 2002. “Por medio de la cual se
aprueba el Estatuto de Roma de la Corte Penal
Internacional, hecho en Roma, el dia diecisiete
(17) de julio de mil novecientos noventa y ocho
(1998)".

“Por ‘embarazo forzado’ se entenderd el confinamiento
ilicito de una mujer a la que se ha dejado embaraza-
da por la fuerza, con la intencién de modificar la com-
posicion étnica de una poblacién o de cometer otras
violaciones graves del derecho internacional. En modo
alguno se entendera que esta definicion afecta a las
normas de derecho interno relativas al embarazo”.

“Cometer atentados contra la dignidad personal,
especialmente los tratos humillantes y degradantes”.

“Cometer actos de violacion, esclavitud sexual, pros-
titucion forzada, embarazo forzado, definido en el
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apartado f) del parrafo 2 del articulo 7°, esterilizacion
forzada y cualquier otra forma de violencia sexual
que también constituya una infraccion grave de los
Convenios de Ginebra”.

* Ley 1953 de febrero de 2019, “por medio de la
cual se establecen los lineamientos para el desa-
rrollo de la politica publica de prevencion de la
infertilidad y su tratamiento dentro de los para-
metros de salud reproductiva”.

“Articulo 2°. Definiciones.

Infertilidad: La infertilidad es una enfermedad del
sistema reproductivo que impide lograr un embarazo
clinico después de doce (12) meses o mas de relacio-
nes sexuales no protegidas.

Técnicas de reproduccion humana asistidas: se
entiende por técnicas de reproduccion humana asis-
tidas todos los tratamientos o procedimientos que
incluyen la manipulacién tanto de ovocitos como de
espermatozoides o embriones humanos para el esta-
blecimiento de un embarazo”.

“Articulo 3°. Politica publica de infertilidad. El
Gobierno nacional a través del Ministerio de Salud
y Proteccidon Social adelantara la politica publica de
infertilidad con miras a garantizar el pleno ejercicio
de las garantias sexuales y reproductivas y su pro-
teccidn a través del sistema de seguridad social en
salud, en el término de 6 meses”.

* Resolucion 0228 de 2020 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, “por la cual se adopta
la Politica Publica de Prevencion y Tratamiento
de la Infertilidad”.

Esta normativa, expedida en cumplimiento de la Ley
1953 de 2019, tiene como objetivo establecer los
lineamientos para la prevencion y tratamiento de la
infertilidad en el marco de la politica de sexualidad
y derechos sexuales y reproductivos. Establece con
cinco componentes: investigativo, preventivo, educa-
tivo, diagndstico y tratamiento oportuno, y adopcion.

Segun dicha Resoluciéon, en Colombia, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Demografia en Salud



Concepto de la Academia Nacional de Medicina sobre la gestacién subrogada

(ENDS) 2015, el 12,1% de las mujeres de 15 a 49
afios que desean uno o mas hijos han tenido proble-
mas de fertilidad. La situacion de la infertilidad se
concentra en el grupo de mujeres de 40 a 44 afios
con el 25,4%.

El paso siguiente es la reglamentacién de las téc-
nicas de reproduccion asistida en cuanto a edad,
condicién clinica de ciclos de alta y baja comple-
jidad y fuentes de financiacion, asi como la regla-
mentacion especifica de la maternidad subrogada,
como lo ha solicitado la Corte Constitucional al
Congreso.

3.4 Contexto internacional

e Asociacion Médica Mundial. “Resolucion de la
AMM sobre la no comercializacion del material
reproductivo humano”. Extracto.

“Adoptada por la 54.2 Asamblea General de la AMM,
Helsinki, Finlandia, septiembre 2003, revisada por la
65.2 Asamblea General de la AMM, Durban, Sudafri-
ca, octubre 2014 y reafirmada por la 217.2 Sesién del
Consejo de la AMM, Sedl (en linea), abril 2021".

Introduccion

“Los rdpidos avances en las tecnologias biomé-
dicas han producido el crecimiento de la industria
de asistencia reproductiva que en general esta muy
poco regulada. A pesar de que muchos gobiernos
tienen leyes que prohiben las transacciones comer-
ciales de material reproductivo, évulos, esperma o
embriones humanos, la mayoria no ha tenido éxito
en evitar universalmente la venta de dvulos, esper-
ma y embriones en internet u otro lugar. El valor en
el mercado del material humano, incluidas células,
tejidos y tejido celular puede ser muy lucrativo, Esto
ha creado un conflicto potencial para los médicos y
otros entre los intereses econdmicos y las obliga-
ciones éticas profesionales”.

“Para los efectos de esta resolucién, el material
reproductivo humano es definido como gametos y
embriones humanos”. Segun la OMS, el comercia-
lismo del trasplante “es una politica o practica en la
que las células, tejidos u érganos son considerados

una mercancia que puede ser comprada o vendida o
utilizada para ganancia material”.

El principio de que “el cuerpo humano y sus partes
no debe, como tal, generar ganancia financiera”. “La
Declaracién de la AMM sobre las Tecnologias de
Reproduccién Asistida (2006) también estipula que
es inapropiado ofrecer dinero o beneficios en espe-
cies para instar a la donacion de material reproducti-
vo humano”.

“Es importante distinguir entre la venta de servicios
de reproduccion asistida clinica, que es legal, y la
venta de material reproductivo humano, que por lo
general es ilegal. Debido a la especial naturaleza de
los embriones humanos, la comercializacion de los
gametos es diferente a la de otras células y tejidos, el
esperma y ovulos pueden crear un nifio si la fecunda-
cion tiene éxito”.

“Antes que el material reproductivo humano sea dona-
do, el donante debe dar consentimiento informado libre
de presion. Para esto es necesario que el donante sea
totalmente competente y que se le haya proporcionado
toda la informacidn disponible sobre el procedimiento
y sus resultados. Si la investigacion se realiza sobre
el material, debe tener un proceso de consentimiento
separado que debe ser consistente con las estipulacio-
nes de la Declaracion de Helsinki de la AMM. No debe
inducirse a donar o a ofrecer compensacion”.

“La compensacion financiera dada a las personas
donantes por pérdidas econdmicas, gastos o incon-
venientes por la obtencién de material reproductivo
donado debe ser considerada diferente del pago por
la compra de material reproductivo”.

Recomendaciones de la Asociacion Médica
Mundial

“1. Las Asociaciones Meédicas Nacionales deben
instar a sus gobiernos a prohibir las transaccio-
nes comerciales de évulos, esperma y embrio-
nes humanos y de todo material humano para
reproduccion.

2. Los médicos que participan en la obtencion y
uso de dvulos, esperma y embriones humanos
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deben implementar un protocolo para asegu-
rarse de que este material ha sido adquirido
apropiadamente con el consentimiento y auto-
rizacién de las personas a las que pertenece.
Al hacer esto, pueden defender el principio de
no comercializacion de material reproductivo
humano.

3. Los médicos deben consultar a los donantes
potenciales antes de la donacién a fin de asegu-
rarse del consentimiento libre e informado.

4. Los médicos deben respetar la Declaracion de
la AMM sobre Conflicto de Intereses cuando
atienden a pacientes que piden servicios de
reproduccion”.

+ Legislacion en Europa

Alemania, Italia, Francia y Espafia son algunos de
los paises que han prohibido la gestacion subro-
gada. Sefiala el Informe del Comité de Bioética
de Espafia (CBE) que™: “Las expresiones ‘vientres
de alquiler’, ‘maternidad por sustitucion’ o inclu-
So ‘gestacion subrogada’, no pasan de ser meros
eufemismos”. Tampoco el concepto ‘maternidad
por sustitucion’ parece correcto, ya que desde la
perspectiva biolégica y genética la maternidad no
es sustituible.

En Bélgica, Irlanda, Paises Bajos y la Republica
Checa, las disposiciones son nulas e inaplicables;
es decir, “no existe una legislacion que reconozca
la maternidad subrogada y, por lo tanto, no hay for-
ma de transferir la paternidad a los padres que la
solicitan”.

12  EURONEWS. ;Doénde es legal la gestacién subrogada
en Europa? Consultar en: https:/es.euronews.
com/2018/09/13/donde-en-europa-es-legal-la-gestacion-
subrogada#:~:text=Italia%2C%20Espa%C3%B1a%2C%20
Francia%20y%20Alemania,las%20formas%20de%20
gestaci%C3%B3n%20subrogada.

13  Lépez, Maria Teresa y de Montalvo Jaaskelainen,
Federico y Alonso Bedate, et al. Informe del Comité de
Bioética de Espafia sobre los aspectos éticos y juridicos
de la maternidad subrogada. Consultado 22 de septiembre
de 2022.Disponible en: https:/eprints.ucm.es/id/
eprint/42816/
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En Reino Unido, la gestacién subrogada es legal
para sus nacionales siempre y cuando sea altruis-
ta; mientras en Portugal, se permite la gestacion
subrogada altruista para parejas heterosexuales
con necesidades médicas.

En tanto, Rusia y Ucrania, tienen las leyes mas per-
misivas de Europa en materia de maternidad subro-
gada, lo que permite a las personas —incluidos los
extranjeros—pagar a una madre subrogante por sus
servicios.

* Legislacion en Uruguay

En Uruguay, la “subrogacion de vientres” esta regu-
lada desde el afio 2013 con la Ley n.° 19167, Ley de
Técnicas de Reproducciéon Humana Asistida, en la
que dicho procedimiento queda incluido dentro de
las practicas autorizadas: “Quedan incluidas dentro
de las técnicas de reproducciéon humana asistida la
induccion de la ovulacion, la inseminacién artificial,
la microinyeccién espermatica (ICSl), el diagndstico
genético preimplantacional, la fecundacidn in vitro,
la transferencia de embriones, la transferencia intra-
tubdrica de gametos, la transferencia intratubdrica
de cigotos, la transferencia intratubdrica de embrio-
nes, la criopreservacion de gametos y embriones,
la donacién de gametos y embriones y la gestacion
subrogada”.

Pueden acceder a estos tratamientos las mujeres
infértiles o las parejas “biolégicamente impedidas”
para gestar, y los “procedimientos seran parcial o
totalmente subsidiados hasta un maximo de tres
intentos”.

En el caso del alquiler, sera “altruista” y la mujer que
lleve adelante la gestacién y el parto solo puede ser
familiar hasta segundo grado de consanguinidad
de alguno de los miembros de la pareja (la madre o
hermana). “La filiacién materna estard determinada
por el parto o la cesarea de la madre bioldgica” o, en
caso de existir subrogacion, la madre sera la mujer
que ha solicitado la practica, no aquella que ha ges-
tado y parido.

Con relacion a la “donacion de gametos”, la ley sefia-
la que “se realizard en forma andénima y altruista,


https://es.euronews.com/2018/09/13/donde-en-europa-es-legal-la-gestacion-subrogada#:~:text=Italia%2C%20Espa%C3%B1a%2C%20Francia%20y%20Alemania,las%20formas%20de%20gestaci%C3%B3n%20subrogada
https://es.euronews.com/2018/09/13/donde-en-europa-es-legal-la-gestacion-subrogada#:~:text=Italia%2C%20Espa%C3%B1a%2C%20Francia%20y%20Alemania,las%20formas%20de%20gestaci%C3%B3n%20subrogada
https://es.euronews.com/2018/09/13/donde-en-europa-es-legal-la-gestacion-subrogada#:~:text=Italia%2C%20Espa%C3%B1a%2C%20Francia%20y%20Alemania,las%20formas%20de%20gestaci%C3%B3n%20subrogada
https://es.euronews.com/2018/09/13/donde-en-europa-es-legal-la-gestacion-subrogada#:~:text=Italia%2C%20Espa%C3%B1a%2C%20Francia%20y%20Alemania,las%20formas%20de%20gestaci%C3%B3n%20subrogada
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debiendo garantizarse la confidencialidad de los
datos de identidad de los donantes”, dado que los
gametos no generaran vinculo filiatorio.

Si bien los datos de los donantes no deben requerir-
se, quienes sean “receptores de gametos o embrio-
nes tienen derecho a obtener informacién general
sobre las caracteristicas fenotipicas del donante.”

4. Recomendaciones de la Academia
Nacional de Medicina

Con base en la perspectiva internacional, desde
el punto de vista de los derechos humanos, a nivel
internacional se hace una interpretacién amplia del
derecho a la vida privada, a la dignidad humanay al
libre desarrollo de la personalidad, principios inclui-
dos en la Constitucion Politica de Colombia de 1991.

Estos derechos comprenden la libertad de decidir
la conformacion de una familia y de optar por ser
0 no padre o madre, ya sea de manera bioldgica
o mediante la aplicacién de técnicas de reproduc-
cion asistida (TRA). De forma paralela, surge la
reivindicacion de personas y parejas al derecho a
beneficiarse de los avances de la ciencia y la tecno-
logia en materia reproductiva, asi como a acceder
a la paternidad o maternidad mediante acuerdos
de voluntades, como la subrogacidn de la materni-
dad™. Asimismo, se reconoce el derecho a asumir
la condicion de madre o padre sin que exista un
vinculo genético con el fruto de la concepcidn. En
este sentido, negar a las parejas o a las personas
que no pueden concebir el acceso a las técnicas
de reproduccién médicamente asistidas constitui-
ria un acto discriminatorio y vulneraria los postu-
lados de la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y otros instrumentos
internacionales, conforme a lo sefialado por la
Corte Interamericana de Derechos Humanos'™.
Igualmente, contra, asi como a la doctrina que en
Colombia ha considerado que estan legitimadas

14 Valdés Diaz, Caridad del Carmen. idem.
15  Valdés Diaz, Caridad del Carmen. idem.

juridicamente, en virtud del articulo 42-6 consti-
tucional, el cual prevé que “Los hijos habidos en el
matrimonio o fuera de él, adoptados o procreados
naturalmente o con asistencia cientifica, tienen igua-
les derechos y deberes”.

Con base en el andlisis del articulo de Torres G, Sha-
piro A, Mackey TK'® y otras publicaciones debida-
mente referenciadas, la ANM plantea la necesidad
de regular legalmente la maternidad subrogada,
no para que se establezca como una conducta puni-
ble, sino para que se regule el acuerdo de volunta-
des sobre subrogacién altruista de la maternidad
en aspectos como: garantizar la financiacién que
cubra los gastos médicos ante un parto normal, los
gastos relacionados con la posibilidad de compli-
caciones inherentes al embarazo, parto y puerpe-
rio, la seguridad social integral y el bienestar de la
gestante, asi como los gastos legales y el aseso-
ramiento y acompafiamiento de profesionales del
derecho, trabajo social, salud mental y de familia,
asi como la garantia de los derechos del neonato.

Tomando en cuenta la revision realizada por la
Comisién de Etica de la Academia Nacional de
Medicina, existen tres tendencias en las politicas
publicas a nivel global respecto de la gestacion
subrogada: (i) prohibicion, (ii) desregulacion o
vacio normativo y (iii) regulacién con diferentes
niveles de aprobacion.

Segun las diferentes circunstancias planteadas,
es clara para la Academia la necesidad de legis-
lar sobre la materia, dado que el peor escenario
es la desregulacion existente, en que la materni-
dad subrogada no esta permitida, pero tampoco
prohibida.

Dado el vacio juridico existente, los acuerdos de
voluntades se hacen al arbitrio de los participantes
y ni las autoridades ni los agentes de la seguridad

16  Torres G, Shapiro A, Mackey TK. A review of surrogate
motherhood regulation in South American Countries:
pointing to a need for an international legal framework.
BMC Pregnancy and Childbird 2019; 19:46.
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social tienen elementos juridicos para proceder en
consecuencia.

En, por ende, la normatividad que se establezca
debe proteger a las mujeres que de forma altruista
opten por solidarizarse con las personas o parejas
que tengan problemas para concebir y encuentren
en la maternidad subrogada una alternativa viable
para conformar una familia. Igualmente, debe regla-
mentar el acceso a la gestacién subrogada altruista,
conforme a los lineamientos técnicos que establez-
ca el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para
garantizar el derecho con recursos publicos (dentro
del Plan de Beneficios en Salud), bajo el enfoque de
derechos sexuales y reproductivos.

Es decir, dentro de las técnicas de reproduccién
humana asistida, ademas de todos los tratamien-
tos o procedimientos que incluyen la manipulacion
tanto de ovocitos como de espermatozoides o
embriones humanos para el establecimiento de un
embarazo, se debera incluir la gestacion subrogada
altruista para los nacionales colombianos que cum-
plan con los requisitos.

Aspectos y recomendaciones que la Academia
Nacional de Medicina sugiere sean abordados
en materia de regulacion sobre la maternidad
subrogada.

1. Nomenclatura. En la literatura se encuentran
términos como Uutero subrogado, vientre de
alquiler, donacion temporal de utero, materni-
dad subrogada, gestacion subrogada, gestacién
por sustitucion, maternidad intervenida, ademas
de los términos en inglés: “surrogacy, comercial
surrogacy, gestational surrogacy y surrogate
parentage”. No se alquila un vientre para que
lleve a cabo la gestacion; se trata de una mujer
que en su integridad lleva la gestacion solicita-
da por otra persona o pareja, con todo lo que
ello implica desde el punto de vista fisioldgico,
social, sicolégico y econdmico; razén por la
que la ANM sugiere que se use el término “ges-
tacion subrogada” por ser un término integral,
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humanizante y mas apropiado al considerar que
se trata de una mujer gestando y no solamente
de una parte de su cuerpo.

Gestacion subrogada comercial versus
altruista. La ANM considera que se debe per-
mitir Unicamente la gestacién subrogada
altruista para evitar la explotacién y los tratos
inequitativos.

Lo anterior no implica que la gestante subroga-
da no pueda recibir una compensacién propor-
cional a las implicaciones de una gestacion y
del beneficio para el(los) solicitantes.

Solicitantes nacionales versus internacionales.
La ANM considera que solamente se debe acep-
tar la solicitud hecha por personas nacionales,
nacionalizadas o por extranjeros que tengan
una cédula de extranjeria expedida en Colom-
bia, con el fin de evitar el denominado turismo
reproductivo.

Derechos. La ANM considera que toda regla-
mentacién debe considerar los aspectos juri-
dicos para proteger los derechos del recién
nacido/nifio/nifia fruto de la gestacién subroga-
da, los derechos de la gestante subrogada y los
de la persona(s) solicitante(s).

Indicaciones. La ANM recomienda que sola-
mente se mencionen, como ilustracién, algunas
indicaciones de la gestacion subrogada, pues
una lista, a pesar de exhaustiva, puede excluir
casos individuales o particulares. En la literatura
y en la practica clinica, la gestacion subrogada
se ha llevado a cabo en pacientes con anoma-
lias miillerianas con ausencia de Utero, lesiones
anatémicas irreversibles del Utero, falla (insufi-
ciencia) ovdrica primaria, patologia de la madre
solicitante que ponga en riesgo su vida durante
una gestacién propia, edad materna avanzada,
familias uniparentales, familias del mismo sexo
y personas o parejas transexuales.



Concepto de la Academia Nacional de Medicina sobre la gestacién subrogada

6. Aspectos sobre la salud de la madre subroga-

da. Dado que existen riesgos de una gestacién
en mujeres adolescentes o mayores, asi como
en nuliparas y grandes multiparas y en gesta-
ciones multiples, la ANM recomienda tener en
cuenta las siguientes condiciones para la madre
subrogada:

A. Edad entre 21y 40 afos.
B. Porlo menos una gestaciony parto previos.
C. Salud fisica y mental.

D. Transferencia de un solo embrion en las
terapias de reproduccion asistida.

Aspectos legales. La ANM recomienda consi-
derar en cualquier medida regulatoria sobre la
gestacion subrogada los siguientes aspectos:

a. Contrato entre el(los) solicitante(s) y lamadre
subrogada en el que se especifiquen dere-
chosy obligaciones, el cual se debe tramitar
ante autoridades competentes (notaria).

b. Que exista un certificado de nacimiento
especial que se pueda aplicar en el momen-
to del nacimiento, en el que se haga men-
cion a los padres juridicos.

c. El derecho parental y a la informacién del
nifo/nifia/adolescente.

d. Aseguramiento en salud de la gestante
subrogada que cubra los gastos tanto en
condiciones fisioldgicas como en eventua-
les complicaciones materno-perinatales.

Aspectos éticos. La ANM recomienda que se
tengan consideraciones especiales en relacion
con aspectos que conllevan implicaciones éti-
cas, tales como:

a) El reconocimiento justo que compense
apropiadamente a la gestante subrogada
en el caso de la subrogacién altruista.

b) La consideracion sobre los derechos en
salud sexual y reproductiva de los solicitan-
tes (es decir, considerar que el SGSSS cubra
los costos de las TRA).

c) Numero de gestaciones subrogadas. La
ANM sugiere que el limite maximo sea
de 3 veces para evitar los riesgos de la
multiparidad.

d) Parentesco de la madre subrogada con
el(los) solicitantes. La ANM recomienda
gue sea opcional, no obligatorio, que la ges-
tante subrogada tenga vinculo familiar con
el(los) solicitantes.

Condiciones de la IPS. La clinica u hospital
debera estar debidamente habilitada especifi-
camente para la practica de TRA, con el talento
humano y tecnologia apropiadas para la realiza-
cion de los procedimientos correspondientes,
el estudio de la pareja o persona solicitante, de
la donadora de 6vulos (si la hay) y de la mujer
subrogante. Deberd verificar el consentimiento
informado, en el cual previamente se brinde a
la futura gestante informaciéon amplia, veraz,
oportuna y comprensible sobre todo lo relacio-
nado con la terapia de reproduccién asistida y
la maternidad subrogada, los riesgos que le son
inherentes, los derechos y las responsabilida-
des que asume.

Comisién de Etica, Academia Nacional de
Medicina.
17  Integrantes Comisién de Etica Médica ANM: Herman

Redondo Gdémez (coordinador), Gabriel Carrasquilla
Gutiérrez (vicepresidente ANM), Gabriel Riveros Duerias,
Diego Roselli Cook, Gentil Gémez Mejia (Caldas),
Oswaldo Borrdez Gaona, Martha Patricia Rodriguez, Luis
Maria Murillo, Gloria Arias, Ariel Ivdn Ruiz, Marcela Célis
Amdrtegui, Rubén Dario Camargo (Barranquilla), Santiago
Roldan (ICEB), Liliana Témara (ICEB).
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La eutanasia en Colombia
Euthanasia in Colombia’

1. Introduccion?

En Colombia, la promulgaciéon de la Constitucion
Politica de 1991 y el establecimiento de la Corte
Constitucional han propiciado el surgimiento de
derechos fundamentales clave. Entre estos, se desta-
can el derecho a la salud, reconocido en la Sentencia
T-780 (M. P. Manuel José Cepeda Espinosa); la des-
penalizacion del aborto, establecida en la Sentencia
C-355 de 2006 (M. P. Jaime Araujo Renteria y Clara
Inés Vargas Hernandez); y, desde 1997, la eutanasia,
amparada por la Sentencia C-239 (M. P. Carlos Gavi-
ria Diaz). Esta ultima decision conlleva profundas
implicaciones en los ambitos médico, social, politico,
religioso, juridico, ético y moral. En esta sentencia, se
exhorté al Congreso para que, en ejercicio de su potes-
tad legislativa, avanzara en la proteccion del derecho
fundamental a morir dignamente, lo cual no ha suce-
dido a pesar de varios intentos fallidos. La Corte ha
insistido en suexhortoyha proferido varias sentencias
y 6rdenes en este tema, entre ellas, la T-970 de 2014
(MP. Luis Ernesto Vargas Silva®), T-423 de 2017
(MP. Ivan Humberto Escruceria Mayolo*), T-544 de

1 Palabras clave: Eutanasia, Eutanasia Activa, Eutanasia
Activa Voluntaria.

Keywords: Euthanasia; Euthanasia, Active; Euthanasia,
Active, Voluntary.

2 Documento elaborado por la Comisién de Etica de la ANM.
Integrado por los académicos: Herman Redondo Gémez
(coordinador), Gabriel Carrasquilla Gutiérrez, Gabriel
Riveros Duefias, Diego Roselli Cook, Gentil Gdmez Mejia,
Oswaldo Borrdaez Gaona, Martha Patricia Rodriguez,
Luis Murillo, Gloria Arias, Ariel Ivan Ruiz, Marcela Célis
Amértegui, Santiago Roldan y Rubén Dario Camargo.

3 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://

www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/t-970-14.
htm

4 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-423-17.
htm
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2017 (MP. Gloria Stella Ortiz Delgado®), T-721 de 2017
(MP. Antonio José Lizarazo Ocampo®), T-060 de 2020
(MP. Alberto Rojas Rios’) y, la mas reciente, la Sen-
tencia C-233/21 (M.P. Diana Fajardo Rivera). En esta
ultima, la Corte afirmé en el comunicado de prensa
No. 27 de julio de 20218: “En el marco del respeto por
la dignidad humana no puede obligarse a una persona
a seguir viviendo cuando padece una enfermedad gra-
ve e incurable que le produce intensos sufrimientos,
y ha adoptado (el paciente) la decisién auténoma de
terminar su existencia ante condiciones que considera
incompatibles con su concepcidn de una vida digna”.

El debate en la vida moderna es insoslayable, en la
medida en que el conocimiento cientifico, técnico y
tecnoldgico avanza, proporcionando un aumento de
la esperanza de vida y, consecuentemente, incremen-
tando el nimero de personas que alcanzan etapas
muy avanzadas de edad, con enfermedades dege-
nerativas o intratables que se acompafan de intenso
dolor y sufrimiento, lo que hace necesaria la sana dis-
cusion y la busqueda de alternativas posibles al inte-
rior de la Academia Nacional de Medicina (ANM), en
ejercicio de uno de los deberes mas tradicionales del

5 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https:/
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-544-17.
htm

6 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-721-17.
htm

7 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2020/T-060-20.
htm

8 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C-233/21.
M.P. Diana Fajardo Rivera Consultar en: Comunicado 27 -
Julio 22 de 2021.pdf (corteconstitucional.gov.co)
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médico y uno de los fines mds antiguos de la medi-
cina, como son: “Cuidar la salud del paciente y aliviar
su sufrimiento” y, recordando que: “El médico pocas
veces cura, algunas veces mejora, pero siempre debe
consolar y aliviar el sufrimiento”.

Por consiguiente, la ANM, en su rol de entidad ase-
sora del Gobierno Nacional en materia de salud
publica y educaciéon médica, ha resuelto abor-
dar la eutanasia desde una perspectiva ética y
de salud publica. Esto se hace con el objetivo de
ofrecer orientacién a quienes se encuentran en la
obligacion de prestar este servicio, acatando las
disposiciones legales vigentes emanadas de los
fallos de la Honorable Corte Constitucional. No
obstante, es imperativo sefialar el profundo con-
flicto ético, moral y de conciencia que la ejecu-
cién de la eutanasia representa para el médico,
quien es el profesional principalmente involucra-
do, a lo que en Colombia se suman los derechos
emergentes protegidos dentro del bloque de
constitucionalidad.

2. Definiciones y conceptos

Eutanasia. Etimolégicamente significa “buena muer-
te” (del griego eu: bueno y thanatos: muerte), en el
sentido de muerte apacible, sin dolores; con esta
acepcién la introdujo en el vocabulario cientifico
Francisco Bacon en 1623°.

La Fundacién Proderecho a Morir Dignamente
(DMD) la define como: “Acto médico, sinénimo de
homicidio por piedad, con el cual se busca terminar
la vida de una persona que, de manera consciente,
asi lo ha solicitado ante el sufrimiento que padece y
la imposibilidad de un tratamiento curativo, pues la
enfermedad es irreversible™®.

9 Vega Gutiérrez, Javier. EUTANASIA: CONCEPTO, TIPOS,
ASPECTOS ETICOS Y JURIDICOS. ACTITUDES DEL
PERSONAL SANITARIO ANTE EL ENFERMO EN SITUACION
TERMINAL. Consultado en: https://www.bioeticacs.org/
iceb/seleccion_temas/eutanasia/EUTANASIA_2000.pdf

10  Fundaciéon Proderecho a Morir Dignamente (DMD).
Consultar en: https://dmd.org.co/muerte-digna/eutanasia/

La eutanasia en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS),
en la resolucién mas reciente sobre el tema, la 971
de 2021, la define de la siguiente manera: “Procedi-
miento médico en el cual se induce activamente la
muerte de forma anticipada a una persona con una
enfermedad terminal que le genera sufrimiento, tras
la solicitud voluntaria, informada e inequivoca de
la persona. La manifestacion de la voluntad puede
estar expresada en un documento de voluntad anti-
cipada de la misma”.

Eutanasia pasiva. Implica omisiéon y estd encami-
nada a permitir la muerte, de una manera indolora,
a los enfermos incurables; en esta posibilidad, se
causa la muerte omitiendo los medios habitualmen-
te proporcionados y/o necesarios para sostener la
vida, con el fin de que la muerte llegue en el curso
natural de un padecimiento intratable.

Eutanasia directa o activa. La cual implica accién;
para la OMS se puede definir como “el acto delibera-
do de poner fin a la vida, a peticién propia o de algin
familiar".

Homicidio piadoso o por piedad. A la eutanasia
también se le conoce con estas acepciones,
cuando la muerte se busca como medio para pri-
var al enfermo de dolores muy severos, de una
ancianidad penosa o de un padecimiento incurable
que cause sufrimiento al paciente; algo que gene-
re tal grado de compasidén que induzca al médico
a practicarla con la intencionalidad liberadora y
compasiva'.

Para la Comisién Permanente de Etica Médi-
ca de la ANM', “es aquel en el cual la muerte se

11 Technical paper: ethics of medicine and health. http:/
applications.emro.who.int/docs/em_rc42_7_en.pdf

12 Vega Gutiérrez, Javier. idem.

13  Sanchez Torres Fernando. LA EUTANASIA. Academia
Nacional de Medicina. Instituto Colombiano de Estudios
Bioéticos. Concepto de la Comisién Permanente de Etica
Médica de la ANM sobre el enfermo en estado terminal.
Bogotd, 1997.
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ocasiona intencionalmente para poner fin a intensos
sufrimientos”.

Suicidio médicamente asistido. Definido en el Boletin
10 de OMS, OPS y CONAMED, como “la ayuda que
da un médico a un paciente, en respuesta a su soli-
citud, proporcionandole los medios para suicidarse y
es el paciente quien realiza la accidn final que causa
la muerte”*. Para la Comisién Permanente de Etica
Médica de la ANM'S, es la “circunstancia en la cual el
médico, por solicitud expresa del paciente, le sumi-
nistra los medios para que este se quite la vida. No
hay duda de que el médico se hace complice de la
muerte de su paciente”.

Voluntad anticipada. Entendida como “el proceso
mediante el cual una persona planifica los trata-
mientos y cuidados de salud que desea recibir o
rechazar en el futuro, en particular para el momen-
to en que no sea capaz por si misma de tomar
decisiones™®.

Documento de Voluntad Anticipada (DVA). Es aquel
documento en el que toda persona capaz, sana
o en estado de enfermedad, en pleno uso de sus
facultades legales y mentales y como prevision
de no poder tomar decisiones en el futuro, decla-
ra, de forma libre, consciente e informada, su
voluntad sobre las preferencias al final de la vida
que sean relevantes para su marco de valores
personales.

El DVA garantiza el derecho al libre desarrollo de la
personalidad y a la autonomia de la persona que
lo suscriba y que posteriormente se encuentre, por
diversas circunstancias y en determinado momento,

14 Ochoa Moreno, Jorge Alfredo. Eutanasia, suicidio asistido
y voluntad anticipada: un debate necesario. OMS. OPS.
CONAMED. Boletin 10. Enero - febrero, 2017.

15 Sénchlez Torres Fernando. LA EUTANASIA. ANM. Instituto
ICEB. Idem.

16  Ochoa Moreno, Jorge Alfredo. OMS. OPS. CONAMED.
idem.
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en imposibilidad de manifestar su voluntad. En todo
caso, no suplanta la posibilidad de decidir y expre-
sar su consentimiento actual en el proceso de aten-
cion si la persona es capaz y esta en pleno uso de
sus facultades legales y mentales.

Distanasia. Viene del griego dis (dificultad) y Tha-
natos (muerte); implica la utilizacién de medios
extraordinarios o desproporcionados para prolon-
gar artificialmente la vida de un enfermo terminal.
Para la citada Comisién de Etica, “Se refiere a la
prolongacidén innecesaria de un sufrimiento, de una
agonia, en casos de enfermedad irreversible. Es el
encarnizamiento terapéutico, en el cual se aplican
medios que en nada van a mejorar la situacion del
paciente”.

Ortotanasia. Viene del griego orthos (derecho, rec-
to) y thanatos (muerte). Cuando la muerte llega a
su tiempo, sin acortar la vida y sin alargarla inne-
cesariamente mediante medios extraordinarios o
desproporcionados'. Comprende la aplicacion de
cuidados paliativos de apoyo al paciente en estado
terminal. Ni abrevia ni prolonga el proceso natural
de la muerte. La Comisién Permanente de Etica de
la ANM considera que propiciar la ortotanasia es un
deber ético del médico™.

Estado critico. Segun la Comisién Permanente de Eti-
ca de la ANM, “es el que vive una persona que, como
consecuencia de un accidente o una enfermedad, ha
llegado a una situacion de deficiencia grave de las
condiciones generales que, en caso de no intervenir

17  Ministerio de Salud y Proteccién Social. Salud Publica.
Consultado en: https://www.minsalud.gov.co/salud/
publica/Paginas/documento-de-voluntad-anticipada.aspx

18  Vega Gutiérrez, Javier. EUTANASIA: CONCEPTO, TIPOS,
ASPECTOS ETICOS Y JURIDICOS. ACTITUDES DEL
PERSONAL SANITARIO ANTE EL ENFERMO EN SITUACION
TERMINAL. Consultar en: https:/www.bioeticacs.org/
iceb/seleccion_temas/eutanasia/EUTANASIA_2000.pdf

19 Sénchlez Torres, Fernando. LA EUTANASIA. ANM. Instituto
ICEB. Idem.
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oportuna y adecuadamente, la muerte sobrevendra
en forma irremediable”.

Enfermo en fase terminal. E| MSPS lo define como:
“aquel paciente que es portador de una enfermedad
o condicion patoldgica grave, que haya sido diagnos-
ticada en forma precisa por un médico experto, que
demuestre un cardcter progresivo e irreversible, con
prondstico fatal préximo o en plazo relativamente
breve, que no sea susceptible de un tratamiento cura-
tivo y de eficacia comprobada, que permita modificar
el prondstico de muerte préxima; o cuando los recur-
sos terapéuticos utilizados con fines curativos han
dejado de ser eficaces™.

Enfermedad incurable avanzada. Segun la Resolu-
cién 971 de 2021 del MSPS, articulo 3, es “aquella
enfermedad cuyo curso es progresivo y gradual, con
diversos grados de afectacidn, tiene respuesta varia-
ble a los tratamientos especificos y evolucionard
hacia la muerte a mediano plazo”.

Estado vegetativo persistente. Los pacientes en este
estado pertenecen a la categoria de incurables e
incapaces, aunque no necesariamente son termi-
nales; son pacientes con una pérdida de conciencia
permanente, en coma irreversible, pero que pueden
mantener sus signos vitales y funciones vegetativas,
mientras se les suministren los medicamentos o ins-
trumentos adecuados para prolongar la vida, como
el respirador artificial o una sonda para alimentacién
enteral. En esta condicién clinica hay ausencia de
conciencia sobre si mismo y su entorno, con preser-
vacién total o parcial de las funciones hipotalamicas
y autondmicas del tallo encefalico.

Agonia. Segun la citada Resolucién 971, es la “situa-
cidon que precede a la muerte cuando se produce
de forma gradual y en la que existe deterioro fisico,
debilidad extrema, pérdida de capacidad cognosciti-
va, conciencia, capacidad de ingesta de alimentos y
prondstico de vida de horas o de dias”.

20  Ministerio de Salud y Proteccion Social. ABC sobre la
Reglamentacion del Derecho a Morir Dignamente.

La eutanasia en Colombia

Adecuacion de los esfuerzos terapéuticos (AET).
Definido en la citada Resolucién 971 como el “ajus-
te de los tratamientos y objetivos de cuidado a la
situacion clinica de la persona, en los casos en que
esta padece de enfermedad incurable avanzada,
degenerativa o irreversible o enfermedad terminal,
cuando estos no cumplen con los principios de pro-
porcionalidad terapéutica o no sirven al mejor inte-
rés de la persona y no representan una vida digna
para esta.

La AET supone la retirada o no instauracién de activi-
dades, intervenciones, insumos, medicamentos, dis-
positivos, servicios, procedimientos o tratamientos
donde la continuidad de estos pudiera generar dafio
y sufrimiento, o resultar desproporcionados entre los
fines y medios terapéuticos”.

Analgesia para mitigar dolor extremo. La aplicacion
de farmacos para aliviar el dolor u otros sintomas
en un paciente terminal, cuando sea aconsejable y
necesario, no es considerada como eutanasia, aun-
que con ello se produzca riesgo inevitable.

No obstante, cuando los medios usados lleven a la
obnubilacion o pérdida de conciencia, sera necesa-
rio previamente el consentimiento del paciente?'.

Cuidados paliativos. Definidos en la Resolucién
971 de 2021 como los “cuidados apropiados para
el paciente con una enfermedad terminal, enferme-
dad incurable avanzada, degenerativa e irreversible,
donde el control del dolor y otros sintomas requieren
atencion integral a los elementos fisicos, psicoldgi-
cos, emocionales, sociales y espirituales, durante la
enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados
paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible
para el paciente y su familia”.

Calidad de vida. La Asamblea General de las
Naciones Unidas declaré mediante resolucion el
periodo de 2021-2030 como la Década del Enveje-
cimiento Saludable. En este sentido, la OMS define

21 Vega Gutiérrez, Javier. idem.
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el envejecimiento saludable como el proceso de
fomentar y mantener la capacidad funcional que
permite el bienestar en la vejez. La capacidad fun-
cional consiste en tener los atributos que permiten
a todas las personas ser y hacer lo que para ellas es
importante (OMS, 2020).

De acuerdo con la OMS la calidad de vida es??: “La
percepcion que tiene una persona sobre su posicion
en la vida dentro del contexto cultural y el sistema
de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, estandares y preocupaciones. Es un
concepto de amplio alcance que esta atravesado de
forma compleja por la salud fisica de la persona, su
estado fisioldgico, el nivel de independencia, sus rela-
ciones sociales y la relacion que tiene con su entor-
no.” (OMS, 2002).

Para la Comision Permanente de Etica Médica de la
ANM?Z, |os objetivos del tratamiento médico de un
paciente que se encuentre en estado critico, estado
terminal, la preservacién o busqueda de una satis-
factoria calidad de vida, se alcanzan cuando: “El
individuo se encuentra libre de dolor fisico y moral,
con posibilidades de alcanzar su autorrealizacion. Se
debe tener en cuenta que la calidad de vida del enfer-
mo va a incidir en la de sus allegados”.

Sin duda, la calidad de vida del enfermo en la viven-
cia de una enfermedad terminal incide directamente
en su voluntad a la hora de solicitar la eutanasia o el
suicidio médicamente asistido.

Derecho fundamental a morir dignamente

EIMSPS enlaResolucion 971 de 2021 lo define como
las “facultades que le permiten a la persona vivir con
dignidad al final de su ciclo vital, permitiéndole tomar

22  OMS. Calidad de Vida para un Envejecimiento Saludable.
Asamblea General de la ONU. Periodo 2021 - 2030.
Consultado en: https://www.gob.mx/inapam/es/articulos/
calidad-de-vida-para-un-envejecimiento-saludable?
idiom=es

23 Sanchez Torres, Fernando. LA EUTANASIA. ANM. Instituto
ICEB. {dem.
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decisiones sobre cémo enfrentar el momento de
muerte”.

Este derecho no se limita a la muerte anticipada o
eutanasia, sino que compromete el cuidado integral
durante el proceso de fallecimiento, incluyendo el
cuidado paliativo y la adecuacion del esfuerzo tera-
péutico -AET.

Muerte digna. Para la Fundacion DMD, la muerte
digna es un derecho humano. “El derecho a morir
dignamente es una extension natural del derecho
fundamental a vivir dignamente™*. “De todas estas
disposiciones, aquella que tradicionalmente se des-
taca, y cuya proteccion ha sido el objetivo de los
esfuerzos de diversas organizaciones en el mundo,
es la de poder solicitar, cumplidos los requisitos de
Ley, la muerte anticipada. No obstante, el derecho a
morir dignamente y la eutanasia, no son conceptos
idénticos, sino que esta Ultima es un mecanismo para
garantizar la primera. Son diversas las decisiones
que puede tomar una persona o quien lo represen-
ta al final de la vida y que hacen parte de la muerte
digna. La mds frecuente es el respeto a la voluntad
para permitir que el proceso de la muerte siga su cur-
so natural en la fase terminal de la enfermedad, en
ausencia de sufrimiento. Esto incluye que la persona
o quien lo representa, pueda optar por cuidados palia-
tivos”. “Entre otras de las decisiones que se pueden
tomar en el marco de la muerte digna, se encuentran:
la posibilidad de elegir si se desea o no ser informado
sobre la enfermedad que se padece y el pronéstico
de ésta; consultar o no una segunda opinion; el sitio
donde se quiere morir (casa o hospital); de quiénes
se desea estar acompanado; si se quiere o0 no apo-
yo religioso, espiritual o moral;, quién desea que los
represente; si se quiere ser o no donante; y quiénes
pueden acceder a su informacién clinica”.

Criterios para la garantia del derecho fundamental a
morir con dignidad. Se dan a través de la eutanasia: La

24 Fundacién Proderecho a Morir Dignamente (DMD).
Consultar en: https://dmd.org.co/muerte-digna/eutanasia/
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prevalencia de la autonomia del paciente, la cele-
ridad, la oportunidad y la imparcialidad (articulo 4,
Resolucién 971 de 2021).

Consentimiento informado. Bajo estos criterios,
para la eutanasia, el consentimiento informado del
paciente debe darse como una aceptacién libre,
voluntaria, consciente y en pleno uso de las faculta-
des mentales de la persona.

Para tal fin, la Resolucién 971 vigente establece que:
“Para tal fin, la persona debera entender la naturale-
za de la decisidn tras recibir la informacidn sobre los
beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones del
acto asistencial. El consentimiento informado se da
en el momento de la realizacién del procedimiento
eutandsico y se da como resultado de un proceso de
comunicacion donde el médico y el equipo interdisci-
plinario han dado informacidn clara, objetiva, idonea
y oportuna sobre la enfermedad o condicion, estado
clinico y pronéstico, asi como el proceso de la solici-
tud y el procedimiento a realizarse, a la persona que
expresa su solicitud, asi como su derecho a desistir
de la misma”.

La eutanasia bajo un concepto holistico. Se busca
estudiar tan complicado tema, analizando los even-
tos globalmente, contemplando las multiples com-
plejidades que los caracterizan. La eutanasia no
debe ser vista a partir de sus significados sociales,
politicos, religiosos, morales, éticos, médicos, juri-
dicos y técnicos, sino desde un concepto integral
que toma en cuenta todas las aristas y, principal-
mente, al ser humano que sufre durante la progre-
sién de su enfermedad, su prondstico, su entorno,
sus relaciones familiares, su situacion econdémica
y la vivencia de su calidad de vida, que hacen cada
caso especial, diferente y tUnico. De este modo se
intenta salvaguardar la libertad, la independencia y
la autonomia del paciente, las cuales constituyen
el soporte principal al momento de tomar decisio-
nes respetando su voluntad y la de su familia, ante
la solicitud de una muerte digna por medio de la
eutanasia, expresada libremente en el consenti-
miento informado.

La eutanasia en Colombia

Afirma el profesor y académico Fernando Sanchez
Torres?S: “Nunca la misién del médico ha sido quitar
la vida. Al contrario, siempre ha sido el mds aguerrido
luchador contra la muerte, tanto que a veces se olvi-
da de que ese papel tiene su limite. Si, empecinarse
sistematicamente a no dejar morir a nadie es una pal-
maria insensatez que ofenderia al Dios Hades y que
Zeus podria castigar”.

3. Marco juridico

Corte constitucional - sentencia c-239 de
1997

La despenalizacion de la eutanasia en Colom-
bia se dio con esta sentencia de la Honorable Corte
Constitucional, magistrado ponente, doctor Carlos
Gaviria Diaz (QEPD), razén por la que consideramos
necesario recordar sus apartes mas importantes.

Homicidio por piedad. Elementos.
Homicidio pietistico o eutanasico/
Homicidio eugenésico

“El homicidio por piedad, segun los elementos que el
tipo describe, es la accion de quien obra por la motiva-
cién especifica de poner fin a los intensos sufrimien-
tos de otro. Doctrinariamente se le ha denominado
homicidio pietistico o eutandsico. Por tanto, quien
mata con un interés distinto, como el econémico, no
puede ser sancionado conforme a este tipo. Se con-
funde los conceptos de homicidio eutandsico y homi-
cidio eugenésico; en el primero la motivacion consiste
en ayudar a otro a morir dignamente, en tanto que en
el segundo se persigue como fin, con fundamento en
hipétesis seudocientificas, la preservacion y el mejora-
miento de la raza o de la especie humana”.

“Es, ademds, el homicidio pietistico, un tipo que
precisa de unas condiciones objetivas en el sujeto

25  Sanchez Torres, Fernando. Los médicos y la eutanasia.
Nunca la misién del médico ha sido quitar la vida. Periédico
El Tiempo. Pagina Editorial. 09 de agosto 2021.
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pasivo, consistentes en que se encuentre padecien-
do intensos sufrimientos, provenientes de lesién
corporal o de enfermedad grave o incurable, es decir,
no se trata de eliminar a los improductivos, sino de
hacer que cese el dolor del que padece sin ninguna
esperanza de que termine su sufrimiento. El com-
portamiento no es el mismo cuando el sujeto pasivo
no ha manifestado su voluntad, o se opone a la
materializacion del hecho porque, a pesar de las
condiciones fisicas en que se encuentra, desea
seguir viviendo hasta el final; al de aquel que realiza
la conducta cuando la persona consiente el hecho y
solicita que le ayuden a morir”.

Piedad. Definicion.

“La piedad es un estado afectivo de conmocién y
alteracion animica profundas, similar al estado de
dolor que consagra el articulo 60 del Cédigo Penal
como causal genérica de atenuacion punitiva; pero
que, a diferencia de éste, mueve a obrar en favor de
otro y no en consideracion a si mismo”.

Homicidio por piedad. Consideracion subjetiva
del acto.

Homicidio por piedad. Conducta antijuridica y
sancién menor.

“Quien mata a otro por piedad, con el propdsito de
ponerles fin a los intensos sufrimientos que padece,
obra con un claro sentido altruista, y es esa motiva-
cioén la que ha llevado al legislador a crear un tipo
auténomo, al cual atribuye una pena considerable-
mente menor a la prevista para el delito de homici-
dio simple o agravado. Tal decision no desconoce
el derecho fundamental a la vida, pues la conducta,
no obstante, la motivacion, sigue siendo antijuridica,
es decir, legalmente injusta; pero en consideracion al
aspecto subjetivo la sancién es menor, lo que se tra-
duce en respeto por el principio de culpabilidad, deri-
vado de la adopcién de un derecho penal del acto”.

“La medida de esa pena que, se insiste, como tal,
comporta reproche por la materializacion de un com-
portamiento que desconoce el bien juridico protegido
de la vida, pero que, de otra parte, considera relevante
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la motivacion del acto, sélo puede ser determinada
en abstracto por el legislador, sin que le sea dable al
juez constitucional desconocer los criterios de utili-
dad que lleva implicita esa eleccion”.

Vida. Valor constitucional. Vida como valor. Limites
a proteccion estatal.

Vida como valor. Respeto a la autonomia y dignidad
de las personas.

Terapia. Consentimiento informado del paciente.
Derechos. Limites al deber de garantizarlos.

“La Constitucién no sdlo protege la vida como un
derecho, sino que ademas la incorpora como un valor
del ordenamiento, que implica competencias de inter-
vencidn, e incluso deberes, para el Estado y para los
particulares. La Carta no es neutra frente al valor vida,
sino que es un ordenamiento claramente en favor de
él, opcion politica que tiene implicaciones, ya que
comporta efectivamente un deber del Estado de pro-
teger la vida. Sin embargo, tal y como la Corte ya lo
mostré en anteriores decisiones, el Estado no puede
pretender cumplir esa obligacién desconociendo la
autonomia y la dignidad de las propias personas. Por
ello ha sido doctrina constante de esta Corporacién
que toda terapia debe contar con el consentimiento
informado del paciente, quien puede entonces rehu-
sar determinados tratamientos que objetivamente
podrian prolongar la duracion de su existencia bio-
I6gica pero que él considera incompatibles con sus
mas hondas convicciones personales. Solo el titular
del derecho a la vida puede decidir hasta cuando es
ella deseable y compatible con la dignidad humana.
Y si los derechos no son absolutos, tampoco lo es el
deber de garantizarlos, que puede encontrar limites
en la decision de los individuos, respecto a aquellos
asuntos que sdlo a ellos les atafien.

Proteccion de la vida del enfermo terminal. Deber
estatal cede o se debilita.

Enfermo terminal. Consentimiento informado del
paciente de morir dignamente.

Derecho a morir en forma digna.



“El deber del Estado de proteger la vida debe ser
entonces compatible con el respeto a la dignidad
humana y al libre desarrollo de la personalidad. Por
ello la Corte considera que frente a los enfermos
terminales que experimentan intensos sufrimientos,
este deber estatal cede frente al consentimiento
informado del paciente que desea morir en forma
digna. En efecto, en este caso, el deber estatal se
debilita considerablemente por cuanto, en virtud de
los informes médicos, puede sostenerse que, mas
alla de toda duda razonable, la muerte es inevitable
en un tiempo relativamente corto”.

“En cambio, la decisién de cémo enfrentar la muerte
adquiere una importancia decisiva para el enfermo
terminal, que sabe que no puede ser curado, y que
por ende no esta optando entre la muerte y muchos
afios de vida plena, sino entre morir en condicio-
nes que él escoge, 0 morir poco tiempo después en
circunstancias dolorosas y que juzga indignas. El
derecho fundamental a vivir en forma digna impli-
ca entonces el derecho a morir dignamente, pues
condenar a una persona a prolongar por un tiempo
escaso su existencia, cuando no lo desea y padece
profundas aflicciones, equivale no sélo a un trato
cruel e inhumano, prohibido por la Carta, sino a una
anulacion de su dignidad y de su autonomia como
sujeto moral. La persona quedaria reducida a un
instrumento para la preservacién de la vida como
valor abstracto”.

Derecho a morir en forma digna. Estado no puede
oponerse.

“El Estado no puede oponerse a la decision del indi-
viduo que no desea seguir viviendo y que solicita le
ayuden a morir, cuando sufre una enfermedad termi-
nal que le produce dolores insoportables, incompati-
bles con su idea de dignidad”.

“Por consiguiente, si un enfermo terminal que se
encuentra en las condiciones objetivas que plantea
el Cédigo Penal considera que su vida debe concluir,
porque la juzga incompatible con su dignidad, puede
proceder en consecuencia, en ejercicio de su libertad,
sin que el Estado esté habilitado para oponerse a su
designio, ni impedir, a través de la prohibicién o de la
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sancién, que un tercero le ayude a hacer uso de su
opcién. No se trata de restarle importancia al deber
del Estado de proteger la vida sino, de reconocer que
esta obligacién no se traduce en la preservacion de la
vida sélo como hecho bioldgico”.

Muerte digna-Puntos esenciales de regulacion legal

“Los puntos esenciales de esa regulacion seran sin
duda:

1. Verificacidn rigurosa, por personas competentes,
de la situacién real del paciente, de la enferme-
dad que padece, de la madurez de su juicio y de
la voluntad inequivoca de morir;

2. Indicacién clara de las personas (sujetos califica-
dos) que deben intervenir en el proceso;

3. Circunstancias bajo las cuales debe manifestar
su consentimiento la persona que consiente
en su muerte o solicita que se ponga término
a su sufrimiento: forma como debe expresar-
lo, sujetos ante quienes debe expresarlo, veri-
ficacion de su sano juicio por un profesional
competente, etc.;

4. Medidas que deben ser usadas por el sujeto cali-
ficado para obtener el resultado filantrépico, y

5. Incorporacion al proceso educativo de temas
como el valor de la vida y su relacidn con la res-
ponsabilidad social, la libertad y la autonomia de
la persona, de tal manera que la regulacién penal
aparezca como la ultima instancia en un proceso
que puede converger en otras soluciones”.

En resumen, esta sentencia plantea que, con res-
pecto a los enfermos terminales que experimentan
intenso dolor y sufrimiento, el deber estatal de prote-
ger la vida cede frente a la decision del individuo que
no desea seguir viviendo y que solicita le ayuden a
morir con dignidad, expresandolo claramente en el
consentimiento informado; en este caso, el derecho
fundamental a vivir en forma digna implica enton-
ces el derecho a morir dignamente, pues condenar
a una persona a prolongar por cuando no lo desea
y padece intensas aflicciones, equivale no solo a un
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trato cruel e inhumano, sino a una anulacién de su
dignidad y de su autonomia como sujeto moral?.

Sentencia T-970 del 2014. M. P:: Luis
Ernesto Vargas Silva

Eutanasia - Elementos. “Las definiciones sobre
eutanasia son multiples y actualmente no se cuen-
ta con alguna totalmente aceptada. No obstante, lo
que si esta claro es que en este procedimiento deben
concurrir los siguientes elementos:

(i) El sujeto pasivo que padece una enfermedad
terminal;

(i) El sujeto activo que realiza la accién u omision
tendiente a acabar con los dolores del paciente
quien, en todos los casos, debe ser un médico;

(i) Debe producirse por peticion expresa, reiterada e
informada de los pacientes.

Asi, la doctrina ha sido clara en sefialar que cuando
no existen de los anteriores elementos, se estara en
presencia de un fenédmeno distinto que no compete
en si mismo a la ciencia médica. Sin embargo, cuan-
do se verifican en su totalidad, la eutanasia puede
provocarse de diferentes maneras”.

Derecho fundamental a morir dignamente - Alcance
y contenido.

“El derecho a morir dignamente, es un derecho funda-
mental. Esta garantia se compone de dos aspectos
basicos: por un lado, la dignidad humana y por otro,
la autonomia individual”.

“En efecto, la dignidad humana es presupuesto
esencial del ser humano que le permite razonar
sobre lo que es correcto o no, pero también es indis-
pensable para el goce del derecho a la vida. El dere-
cho a morir dignamente es un derecho auténomo,
independiente pero relacionado con la vida y otros

26 De Brigard Pérez, Ana Maria. Colombia frente a la
eutanasia. En Isa Fonnegra de Jaramillo, Morir Bien,
Editora Editorial Planeta. Bogota DC, 2006.
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derechos. No es posible considerar la muerte digna
como un componente del derecho a la autonomia,
asi como tampoco es dable entenderlo como una
parte del derecho a la vida. Sencillamente, se trata de
un derecho fundamental complejo y auténomo
que goza de todas las caracteristicas y atributos de
las demads garantias constitucionales de esa cate-
goria. Es un derecho complejo pues depende de
circunstancias muy particulares para constatarlo y
auténomo en tanto su vulneracion no es una medida
de otros derechos”.

Derecho fundamental a morir dignamente - Orden
al Ministerio de Salud: “emitir una directriz a todos
los prestadores del servicio de salud, para que con-
formen un grupo de expertos interdisciplinarios que
cumpliran varias funciones cuando se esté en pre-
sencia de casos en los que se solicite el derecho a
morir dignamente” (...)

(..) “sugerir a los médicos un protocolo médico
que sera discutido por expertos de distintas disci-
plinas y que servird como referente para los proce-
dimientos tendientes a garantizar el derecho a morir
dignamente”.

Derecho fundamental a morir dignamente -
“Exhortar al Congreso de la Republica para que
proceda a regular el derecho fundamental a morir
dignamente”.

Sentencia C-233/2021. M. P.: Diana
Fajardo Rivera?

“La corte garantiza el derecho a una muerte digna
por lesiones corporales o enfermedades graves e
incurables”. La mas reciente.

1. Norma acusada: Ley 599 de 2000, por la cual se
expide el Cédigo Penal.

“Articulo 106. Homicidio por piedad. El que matare a
otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos

27  Corte Constitucional de Colombia. Comunicado de prensa
No. 27 de julio de 2021. Idem.



provenientes de lesion corporal o enfermedad grave
e incurable, incurrira en prisién de dieciséis (16) a cin-
cuenta y cuatro (54) meses”.

2. Decision. “Primero. Declarar EXEQUIBLE el articulo
106 de la Ley 599 de 2000, “Por la cual se expide el
Cddigo Penal”, por los cargos analizados, en el enten-
dido de que no se incurre en el delito de homicidio por
piedad, cuando la conducta (i) sea efectuada por un
meédico, (i) sea realizada con el consentimiento libre
e informado, previo o posterior al diagndstico, del
sujeto pasivo del acto, y siempre que (iii) el pacien-
te padezca un intenso sufrimiento fisico o psiquico,
proveniente de lesidn corporal o enfermedad grave e
incurable”.

“Segundo. Reiterar el EXHORTO al Congreso de la
Republica efectuado por esta Corte, entre otras, en
las sentencias C-239 de 1997, T-970 de 2014, T-423
de 2017, T-544 de 2017, T-721 de 2017 y T-060 de
2020 para que, en ejercicio de su potestad de con-
figuracion legislativa, avance en la proteccién del
derecho fundamental a morir dignamente, con miras
a eliminar las barreras aun existentes para el acceso
efectivo a dicho derecho”. (...)

“7. Reiterd que, el derecho a la vida no puede redu-
cirse a la mera subsistencia biolégica, sino que
implica la posibilidad de vivir adecuadamente en
condiciones de dignidad, y que el Estado no cum-
pliria con su obligacion de proteger el derecho a la
vida, cuando desconoce la autonomia, la dignidad
de las personas y la facultad del individuo de con-
trolar su propia vida”. (...)

“9. En torno al derecho a morir dignamente, la Corte
considero que:

(i) Existen barreras para su ejercicio que resultan
irrazonables y desproporcionadas, entre las que
se destaca la inexistencia de una regulacion inte-
gral con jerarquia legal;

(i) A pesar de que en el Congreso se ha iniciado
el tramite de distintos proyectos con esta finali-
dad, ninguno ha sido aprobado, lo que comporta
un vacio normativo que, a su vez, se traduce en
una desproteccion inadmisible desde el punto
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de vista constitucional, en torno al derecho a
morir dignamente.

(iii) mantener la restriccién de enfermedad en fase
terminal para acceder a los servicios de salud
asociados a la muerte (conocidos como euta-
nasia) termina por agravar, de facto, las citadas
barreras”. (...)

“11. El derecho a morir dignamente no es unidimen-
sional, ni se circunscribe exclusivamente a servicios
concretos para la muerte digna o eutandsicos. Abar-
ca el acceso a cuidados paliativos, la adecuacion o
suspension del esfuerzo terapéutico o el ejercicio
de la voluntad para la terminacion de la vida, con
ayuda del personal médico, respecto de lesiones
corporales o enfermedades graves e incurables, que
le producen intensos sufrimientos. Corresponde al
paciente elegir la alternativa que mayor bienestar le
produce, en el marco de su situacién médica, con la
orientacion adecuada por parte de los profesionales
de la medicina, y, en cualquier caso, en ejercicio de
su autonomia”.

“12. La Sala precisd, asimismo, que otras garantias
asociadas al derecho fundamental a morir dignamen-
te, se refieren a la existencia de condiciones adecua-
das para la expresion del consentimiento informado,
la suscripcion de documentos de voluntad antici-
pada, la viabilidad del consentimiento sustituto o la
valoracién del dolor y el sufrimiento...”.

13. De esta manera, dijo la Corte:_

“..es imperativo avanzar en el precedente de
la Sentencia C-239 de 1997, en el sentido de
ampliar los supuestos de circunstancias médi-
cas respecto de los cuales el sujeto puede ejer-
cer su derecho a morir dignamente sin que, en
estas circunstancias, sea penalizado el médico
que acude en apoyo del paciente para proteger-
lo del sufrimiento y preservar su dignidad. Ante
este escenario es obligacion del Estado ofrecer y
prestar los servicios, técnicas y asistencia nece-
saria para la proteccion de la vida, la disminucidn
del dolor y el tratamiento terapéutico, pero como
ya se sefald, la Corte debe reiterar el derecho del
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sujeto a decidir auténomamente sobre su muer-
te, siempre que este padezca lesiones corpora-
les o enfermedad grave e incurable que le cause
intenso sufrimiento” (resaltado propio).

En virtud de esta Sentencia, la Corte Constitucio-
nal amplid el derecho fundamental a morir digna-
mente para aquellos pacientes que padezcan una
enfermedad o lesién grave e incurable que les
provoque intenso sufrimiento; es decir, ya no es
necesario ser una paciente terminal para solicitar
el derecho a morir dignamente, yendo mas alla de
lo dispuesto por la misma Corte en la Sentencia
C-239 de 1997.

Ministerio de Salud y Proteccién Social
Resolucion 1216 de abril de 2015

“Por medio de la cual se da cumplimiento a la
orden cuarta de la Sentencia T-970 de 2014 de la
Honorable Corte Constitucional en relacion con las
directrices para la organizacién y funcionamien-
to de los Comités para hacer efectivo el derecho a
morir con dignidad”. (Derogada por la Resolucion
971 de 2021).

Esta Resolucion establecia en el articulo 5 que las
IPS que tengan habilitados los servicios de hospita-
lizacion de mediana o alta complejidad oncolégica
o los servicios de atencion institucional o atencién
domiciliaria de pacientes cronicos que cuenten con
los protocolos de manejo para el cuidado paliativo,
conformaran al interior de cada entidad un Comi-
té Cientifico e Interdisciplinario para el derecho a
morir con dignidad. Conformado por profesionales
no objetores de conciencia:

+ Un médico de la especialidad de la patologia
que padece el solicitante, diferente al médico
tratante.

+ Un abogado.
« Un psiquiatra o psicélogo clinico.

El Comité, entre otras funciones, revisara la solicitud
del médico tratante, verificara que al paciente se le
han ofrecido o esta recibiendo cuidados paliativos,
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ordena a la IPS responsable la designacion de un
médico no objetor para practicar el procedimiento
en los términos de la Sentencia T-970 de 2014 y veri-
ficar su cumplimiento.

Ministerio de Salud y Proteccion Social
Resolucion 971 de 2021

“Por medio de la cual se establece el procedimiento de
recepcion, tramite y reporte de las solicitudes de euta-
nasia, asi como las directrices para la organizacion y
funcionamiento del Comité para hacer efectivo el Dere-
cho a Morir con Dignidad a través de la Eutanasia”.

Emitida con anterioridad a la Ultima sentencia de
la Corte, la 233 de 2021, por lo cual esta resolucion
probablemente sea revisada; no obstante, mien-
tras eso no suceda, seguird vigente y lo esta en el
momento de este pronunciamiento.

Solicitud de la eutanasia. “Debe ser voluntaria, infor-
mada, inequivoca y persistente. Puede ser expresada
de manera directa por el paciente por medio de una
declaracion verbal o escrita, y de manera indirecta a
través de un documento de voluntad anticipada -DVA,
en los términos de la normativa vigente en el momen-
to de su suscripcion” (articulo 5). Previo al cumpli-
miento de los siguientes requisitos establecidos en
el articulo 7 de la Resolucion:

* La presencia de una condicion clinica de fin de
vida, esto es, enfermedad incurable avanzada,
enfermedad terminal o agonia.

«  Presentar sufrimiento secundario a esta.

«  Estar en condiciones de expresar la solicitud de
manera directa.

Informacion al paciente solicitante de la eutanasia.
Corresponde al médico que recibe la solicitud verifi-
car si el paciente cumple con los requisitos estable-
cidos en el articulo 7:

+ Derecho a la adecuacién de esfuerzos

terapéuticos.

« Derecho a recibir cuidados

paliativos.

atencién por



+ Derecho a desistir de la solicitud en cualquier
momento.

+  Proceso de activacién del Comité Cientifico inter-
disciplinario para el derecho a morir con dignidad.

Comité Cientifico Interdisciplinario para el Derecho
a Morir con Dignidad. Es una comision conformada
por un médico con la especialidad de la enfermedad
que padece el paciente (diferente al médico tratan-
te), un abogado y un psiquiatra o psicélogo clini-
co, que en un plazo maximo de 10 dias calendario
siguientes a la solicitud hecha por la persona debe-
rd verificar, entre otros aspectos, el diagndstico de
enfermo terminal, la competencia del paciente para
suscribir el consentimiento informado, determinar si
recibié cuidados paliativos, y ratificar con el pacien-
te o su familia (en los casos en que exista un docu-
mento de voluntad previa) la decision de continuar
con el proceso.

En caso de no encontrar ninguna irregularidad, el
Comité deberd programar el procedimiento en una
fecha que el paciente indique o, en su defecto, en
un maximo de 15 dias calendario. Si el comité con-
sidera que no se cumplen los criterios necesarios,
simplemente no se configura el derecho y el proce-
dimiento no podra ser autorizado. En tales casos,
tanto el paciente como sus familiares recibiran la
informacion y asesoria pertinente.

Estos comités se podran convocar en cualquier IPS
que tenga habilitados el servicio de hospitalizacién
de mediana o alta complejidad para hospitalizacién
oncoldgica o el servicio de atenciéon domiciliaria
para paciente cronico.

Objecion de conciencia. En todo caso, como no se
trata de una imposicion, el médico tiene derecho
a objetar conciencia si asi lo considera. En esa
circunstancia, debera presentar por escrito y debida-
mente motivada la objecién al Comité, el cual debe-
rd designar a otro médico no objetor en un término
no mayor a 24 horas.

Como en cualquier atencién en salud, las EPS debe-
ran ser garantes del acceso y prestacion efectiva del
procedimiento de muerte anticipada como forma de
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ejercer el derecho a la muerte digna. Las EPS tienen
que, entre otras responsabilidades, comunicarse
con el Comité y hacer que se cumpla este derecho.
No interferir, en ningln sentido, en la decision que
adopte el paciente en relacién con el derecho a morir
con dignidad mediante actuaciones o practicas que
la afecten o vicien y tramitar con celeridad cualquier
solicitud relacionada con este procedimiento.

4. La eutanasia en la comunidad
internacional

El debate sobre la eutanasia se ha extendido por
todo el mundo, apoyado, entre otros factores, por
el acelerado desarrollo biotecnolégico, el aumento
universal de la esperanza de vida, la colectivizacion
o socializacion de la atencion en salud, el consu-
mo creciente de bienes y productos farmacéuticos
que llevan a incidir en los determinantes sociales y
comerciales de la salud y los cambios diversos en
los modos de morir ocurridos en los Ultimos afios.
Paises donde es legal la eutanasia:

+  Paises Bajos (Holanda).
+  Bélgica.

+  Luxemburgo.

+ Canada.

+ Los estados de Victoria y Western Australia
(Australia).

+ Espaia.

+  Colombia es el Unico pais de América Latina en
el que es legal la eutanasia.

En México, por ejemplo, el Codigo Penal establece
que la practica de la eutanasia y el suicidio asistido
son un delito. No obstante, hay voces que preconi-
zan sobre la necesidad de legalizar la eutanasia en
ese pais, como el profesor José Rubén Herrera de la
UNAM, quien manifesté (algo que nos recuerda la
Sentencia C-239 de 1997 en Colombia):

“El argumento poderoso a favor de la euta-
nasia es permitir al paciente poner término a
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sufrimientos innecesarios y degradantes que no
le permiten llevar una vida digna, sino de dolor
y agonia, situacion que atentaria contra el libre
desarrollo de su personalidad y su dignidad
como persona humana, evitando asi ser some-
tido a un encarnizamiento terapéutico, ante los
avances de la ciencia médica, y el deseo de los
médicos de mantener con vida a un ser sin espe-
ranza de recuperacion”?.

DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL —AMM SOBRE LA EUTANASIA Y SUI-
CIDIO CON AYUDA MEDICA?°.

Adoptada por la 702 asamblea general de
la AMM, Tiflis, Georgia, Octubre 2019

“La Asociacion Médica Mundial -AMM reitera su fuer-
te compromiso con los principios de la ética médica
y con que se debe mantener el maximo respeto por
la vida humana”.

“Por lo tanto, la AMM se opone firmemente a la euta-
nasia y al suicidio con ayuda médica”.

Para fines de esta declaracion, la eutanasia se define
como el médico que administra deliberadamente una
substancia letal o que realiza una intervencién para
causar la muerte de un paciente con capacidad de
decisidn por peticion voluntaria de éste.

El suicidio con ayuda médica se refiere a los casos en
que, por peticion voluntaria de un paciente con capa-
cidad de decision, el médico permite deliberadamen-
te que un paciente ponga fin a su vida al prescribir o
proporcionar substancias médicas cuya finalidad es
causar la muerte.

28  Herrera Ocegueda José Rubén. - Necesidad de legalizar
la eutanasia en México. - Biblioteca Juridica Virtual del
Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM.

29  DECLARACION DE LA AMM SOBRE LA EUTANASIA
Y SUICIDIO CON AYUDA MEDICA. Adoptada por la
702 Asamblea General de la AMM, Tiflis, Georgia,
Octubre 20179. Consultar en: https://www.wma.net/es/
policies-post/declaracion-sobre-la-eutanasia-y-suicidio-
con-ayuda-medica/
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Ningin médico debe ser obligado a participar en
eutanasia o suicidio con ayuda médica, ni tampo-
co debe ser obligado a derivar un paciente con este
objetivo.

Por separado, el médico que respeta el derecho
basico del paciente a rechazar el tratamiento médi-
co no actua de manera contraria a la ética al renun-
ciar o retener la atencion no deseada, incluso si el
respeto de dicho deseo resulta en la muerte del
paciente”.

5. Eutanasia en Colombia

Desde el afio 2015, cuando se emitié la Resolucién
1216 del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
por la cual se dio cumplimiento a lo ordenado
por la Corte en la Sentencia T-970 de 2014, en
Colombia se han realizado 178 tramites de euta-
nasia, con corte al 15 de octubre de 2021, segun
reveld la investigacion ‘Muerte Lenta’, realizada por
los abogados Camila Jaramillo y Lucas Correa, del
laboratorio de derechos econdémicos, sociales y
culturales (Desclab), publicada en el periédico EL
TIEMPQO?°,

En dicho estudio, la distribucidon entre hombres y
mujeres que han accedido a la eutanasia, se encuen-
tra que el 53,9% de los casos corresponden al sexo
masculino y el 46,1%, al femenino.

No obstante que desde 2017, por orden de la Corte
Constitucional, mediante sentencia T-544 se auto-
rizé la practica de la eutanasia en menores, todas
hasta la fecha de corte se han realizado en personas
mayores de 18 afios.

Segun el tipo de padecimiento de los solicitantes, el
informe hace referencia a que 151 casos (88,2%) se
llevaron a cabo en pacientes con algun tipo de can-
cer, y el 11,8% restante, en pacientes que padecian
patologias no oncoldgicas.

30 Fernandez, Carlos Francisco. Cada seis dias se practica
una Eutanasia en Colombia. Editor Salud. El Tiempo.
Diciembre 05 de 2021.
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El estudio de DesclLab encontré que Medellin es la
ciudad donde mas eutanasias se han realizado, con
89 procedimientos que corresponden al 50% de los
realizados en el pais. Le sigue Bogota con 58 casos,
con el 32,6% del total. El 16,3% restante de procedi-
mientos de eutanasia se han realizado en Cali, con
17 casos (9,6%); en Pereira, con 12 casos (6,7 por
ciento) y, en Cartagena y Manizales, cada ciudad
con un solo tramite.

6. Marco ético

“Ninguna otra profesion desde la antigiiedad se ha
ocupado con tanta intensidad de su identidad moral
como los médicos. Nadie como ellos ha sabido com-
paginar el cultivo de su arte o de su ciencia con lo que
me gusta llamar el cultivo de la conciencia”®".

Ley 23 de 1981: “Por la cual se dictan normas en
materia de ética médica”.

En el articulo 1.°, en la declaraciéon de principios
que constituyen el fundamento esencial para el
desarrollo de las normas sobre ética médica, se
establece:

1. “La medicina es una profesién que tiene
como fin cuidar de la salud del hombre y pro-
pender por la prevencion de las enfermedades,
el perfeccionamiento de la especie humana y el
mejoramiento de los patrones de vida de la
colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de
orden economico-social, racial, politico y religio-
so. El respeto por la vida y los fueros de Ia perso-
na humana constituyen su esencia espiritual. Por
consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene
implicaciones humanisticas que le son inheren-
tes” (resaltado fuera de texto) (...)

3. “Tanto en la sencilla investigacion cientifi-
ca antes sefalada como en las que se lleve a

31 Prat, Enrique H. Conferencia de clausura del Master en
Bioética, Pamplona, 23-V-2009.
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cabo con fines especificos y propdsitos delibe-
rados, por mds compleja que ella sea, el médico
se ajustara a los principios metodoldgicos y
éticos que salvaguardan los intereses de la
ciencia y los derechos de la persona, protegién-
dola del sufrimiento y manteniendo incélume
su integridad”.

En el articulo 2.°, en el cual se adoptan los términos
contenidos en el juramento aprobado por la Conven-
cion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial,
con la adicion consagrada en el texto de la Ley 23 de
1981, el médico en Colombia debera conocer y jurar
cumplir con lealtad y honor el siguiente Juramento
Médico: (...)

“Velar con sumo interés y respeto por la vida humana,
desde el momento de la concepcion y, aun bajo ame-
naza, no emplear mis conocimientos médicos para
contravenir las leyes humanas” (resaltado fuera del
texto original) (...)

“Articulo 13. El médico usara los métodos y medica-
mentos a su disposicion o alcance, mientras subsista
la esperanza de aliviar o curar la enfermedad. Cuando
exista diagndstico de muerte cerebral, no es su obli-
gacion mantener el funcionamiento de otros érganos
o0 aparatos por medios artificiales” (...)

"Articulo 17. La cronicidad o incurabilidad de la
enfermedad no constituye motivo para que el médico
prive de asistencia a un paciente” (...)

"Articulo 54. El médico se atendrd a las disposiciones
legales vigentes en el pais y a las recomendaciones
de la Asociacion Médica Mundial, con relacién a los
siguientes temas:

1. Investigacion biomédica en general.

2. Investigacion terapéutica en humanos; aplica-
cién de nuevas tecnologias, tanto con fines de
diagndstico, tales como biopsias cerebrales, o
bien con fines terapéuticos, como es el caso de
algunos tipos de cirugia cardiovascular y psicoci-
rugia, y experimentacion en psiquiatria y psicolo-
gia médica y utilizacion de placebos.
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3. Trasplante de drganos; organizacién y funcio-
namiento de bancos de 6rganos y tejidos, pro-
duccion, utilizacion y procesamiento de sangre,
plasma y otros tejidos.

4. Diagnéstico de muerte y practica de necropsias.
5. Planificacién familiar.

6. Aborto.

7. Inseminacién artificial.

8. Esterilizacion humana y cambio de sexo.

9. Los demas temas de que se ocupen las dispo-
siciones legales vigentes sobre la materia o las
recomendaciones de las Asambleas de la Aso-
ciacién Médica Mundial.

Pardgrafo primero. En caso de conflicto entre los
principios o recomendaciones adoptadas por la
Asociacion Médica Mundial, y las disposiciones
legales vigentes, se aplicaran las de la legisla-
cién colombiana”(...)

La Ley 23 de 1981 preserva la vigencia de los prin-
cipios del Juramento Hipocratico y su fundamenta-
cion ética y moral, basada en el respeto por la vida
del paciente y en la prioridad de no causar dafio fisi-
co o moral y, al mismo tiempo, procurar bienestar y
alivio del sufrimiento.

Visto lo anterior, sefiala el profesor Fernando Sanchez
Torres®2: “... es facil deducir que los cédigos de moral
médica apuntan a tutelar los dos bienes mas precia-
dos del ser humano, como son su vida y su salud, bie-
nes sin los cuales el individuo jamds podra alcanzar
su autorrealizacion. Pero ademas de bienes, una y
otra poseen caracteristicas que las hacen dignas de
mayor reconocimiento. En efecto, siendo el hombre el
Bien Mayor de la Naturaleza, sirve de vehiculo a valo-
res morales, entre los cuales la vida y la salud ocupan
lugar preeminente en la escala jerdrquica”. (...)

32  Sanchez Torres, Fernando. DMD. La Etica Médica frente a
la Muerte. Cartilla. Biblioteca ANM. 1997.
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Mas adelante continda: “.. el Juramento Hipocrati-
co, moral objetiva o tabla de ley para los médicos del
mundo occidental, se sustenta en principios bene-
ficentistas, con un gran componente paternalista,
el cual se ha prestado para que algunas corrientes
filoséficas modernas lo encuentren inconveniente,
dado que suele refiir con el principio de autonomia,
base esencial de la nueva moral. En virtud de la ten-
dencia autonomista, el médico dejo de ser el padre
solicito que caracterizé al curador de antafio, para
darle paso al derecho moral y legal que asiste a toda
persona —en nuestro caso a los pacientes— para
tomar sus propias determinaciones en relacion con
sus propios bienes e intereses. Desde la época de
Immanuel Kant se acepta que el principio de autono-
mia es un principio moral basico; sin embargo, solo
fue a partir de la década de los afios 70 —del siglo
pasado— cuando se les concedid a los pacientes el
derecho a tomar sus propias decisiones, a dejar de
ser incompetentes mentales y convertirse en sujetos
activos durante el proceso de enfermedad; en otros
términos, a autorregularse frente a lo que su médi-
co les proponga en relacién con su salud y su vida.
Fue entonces cuando adquirid carta de ciudadania la
figura del consentimiento informado, de suma impor-
tancia legal y moral en el gjercicio actual de la medi-
cina..” (...)

Ciertamente, en la actualidad, con la practica
médica centrada en el paciente, el respeto por su
autonomia se ha transformado en una obligacién
profesional y un derecho inherente del enfermo.

Principio de autonomia del paciente. El principio de
autonomia se entiende como la capacidad de auto-
determinacion acorde a la razén, como la facultad
de decidir sin coercién alguna®. Alude al derecho
del paciente de decidir por si mismo sobre los actos

33  Prat, Enrique H. El Principio de Autonomia: una nueva
perspectiva. Universidad de Navarra. Unidad de
Humanidades y Etica Médica. Consultado en: https://www.
unav.edu/web/unidad-de-humanidades-y-etica-medica/
material-de-bioetica/el-principio-de-autonomia-una-nueva-
perspectiva
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médicos que se le practicaran en razén de su pato-
logia y que afectan de manera directa o indirecta su
salud, su integridad y su vida.

La bioética ha concebido la ética médica a partir
de cuatro principios fundamentales: los principios
de autonomia, de beneficencia, de no maleficen-
ciay el principio de justicia. Lo nuevo en esta con-
cepciodn, en contraste con la tradicion hipocratica,
es la vigorizacion del principio de autonomia, que
es considerado como el mas importante de los
cuatro, aunque su interpretacion debe ser de mane-
ra armonica, sin privilegiar alguno de ellos sobre
los demas.

En el pensamiento hipocratico tradicional no se
expresa el principio de autonomia, pero esta ética
secular estd soportada en el respeto a la dignidad del
ser humano; y la dignidad se fundamenta en la liber-
tady, por tanto, en la autonomia y autodeterminacion,
en el sentido de la capacidad de optar por el bien.

Una autonomia no acorde con la razon deja de ser
autonomiay pasa a ser heteronomia; es decir, habria
ausencia de autonomia de la voluntad, dado que se
regiria por un poder o una ley externos.

Dignidad humana. La Corte Constitucional expresa en
la Sentencia C-233/21 (M.P. Diana Fajardo Rivera®),
unos apartes sobre la dignidad humana que es pro-
cedente traer a colacion: “En los primeros pronuncia-
mientos de la Corte Constitucional, las alusiones a la
dignidad humana se remontaban a la Declaracion de
los Derechos del Hombre y del Ciudadano de la Revo-
lucién Francesa de 1789; y, poco después se cifra-
ban en alusiones a dos mandatos de la moral critica
kantiana: la autonomia del ser humano, como agente
capaz de un razonamiento que orienta su voluntad de
acuerdo con una ley moral universal, producto de su
reflexion moral, y la prohibicién de hacer del ser huma-
no un mero instrumento para otros fines, pues su dig-
nidad lo convierte en un fin en si mismo”.

34  Corte Constitucional de Colombia. Consultar en:
Comunicado 27 - Julio 22 de 2021.pdf (corteconstitucional.
gov.co)
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“Bajo esa perspectiva, el contenido minimo de la
dignidad humana se cifra en dos grandes aristas.
Primero, la dignidad en tanto valor intrinseco hace
referencia al elemento ontolégico de la dignidad
humana vinculada a la naturaleza del ser. De alli se
predica el conjunto de caracteristicas que le son
inherentes y comunes a todos los seres humanos y
que les otorgan un estatus especial en el mundo...”
“Segundo, la autonomia, concebida como elemento
ético de la dignidad humana, fundamenta el libre arbi-
trio de los individuos que nos permite buscar aquello
que podemos entender como vivir bien; aspirar a una
vida buena. La autodeterminacién es la pieza funda-
mental de esta dimensidn. Una persona es auténoma
cuando puede definir las reglas que han de regir su
forma de vivir y obrar conforme a ellas”.

El articulo 15 de la Ley 23 de 1981, al referirse a que
el médico no expondra a su paciente a riesgos injus-
tificados, ordena: “..Pedira su consentimiento para
aplicar los tratamientos médicos y quirtirgicos que
considere indispensables y que puedan afectarlo
fisica o siquicamente, salvo en los casos en que ello
no fuere posible, y le explicara al paciente o a sus res-
ponsables de tales consecuencias anticipadamente”
(resaltado fuera del texto original).

La autonomia de la persona es un atributo inherente
al ser humano de concederse a si mismo la capaci-
dad de tomar las decisiones que lo afectan, la capa-
cidad de autogobernarse. En la ética kantiana, la
autonomia tiene un sentido formal; es decir, que las
normas morales se las impone el individuo por su
propia razon, sus convicciones, sus valores, sus prin-
cipios, no por una persona o autoridad externa a él.

En un sentido mdas concreto, la autonomia del
paciente frente a su salud se identifica con la capa-
cidad de tomar decisiones sobre su propio cuerpo,
voluntad que debe ser respetada por el médico tra-
tante; de alli la afirmacioén de la AMM: “...el médico
que respeta el derecho basico del paciente a recha-
zar el tratamiento médico no actua de manera con-
traria a la ética al renunciar o retener la atencién no
deseada, incluso si el respeto de dicho deseo resulta
en la muerte del paciente”.
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Los seres humanos estamos abocados a vivir
nuestra propia existencia con autonomia y respon-
sabilidad en el autocuidado y hacernos cargo de las
consecuencias de nuestros actos, como expresion
del libre desarrollo de la personalidad, derecho consa-
grado en la Constitucion Politica; por tanto, el médico
no debe imponer su decision al paciente en respeto a
su libre albedrio y autodeterminacion. No obstante, el
médico siempre actuara de acuerdo con su concien-
cia, su propio imperativo ético y en el mejor interés
del paciente, sin dejar de lado los principios de auto-
nomia y justicia con el paciente.

De lo anterior, se desprende la importancia del con-
sentimiento informado, en el cual, para la practica
de un procedimiento diagndstico o terapéutico, el
profesional de la medicina previamente brindara
informacién sobre los beneficios y riesgos inhe-
rentes a este, sobre las posibles alternativas tera-
péuticas si las hay o el riesgo de no realizarlo. La
informacion debera darse de manera clara, veraz,
comprensible para el enfermo o a quien lo represen-
te, a fin de obtener su consentimiento con base en
una informacién adecuada.

Salvo las circunstancias de urgencia o emergencia
que exijan unaintervencién inmediata o en los casos
en que el paciente no se encuentre consciente o
se encuentre en incapacidad legal, fisica o mental
para manifestar su voluntad, cuando el consenti-
miento podrad ser expresado por los responsables
del paciente. Es muy recomendable que el consen-
timiento informado conste por escrito en la historia
clinica, suscrito por el paciente o su representante,
y podra ser revocado por el paciente en cualquier
momento del proceso de atencion, sin menoscabo
de la continuidad de la atencién en salud.

Autonomia médica. Consagrada en el articulo 17 de la
Ley Estatutaria en Salud, el Sistema de Salud garan-
tizard “la autonomia de los profesionales de la salud
para adoptar decisiones sobre el diagndstico y trata-
miento de los pacientes que tienen a su cargo. Esta
autonomia sera ejercida en el marco de esquemas de
autorregulacion, la ética, la racionalidad y la evidencia
cientifica” (resaltado fuera del texto original).
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El resaltado hace énfasis en que la autonomia de
los profesionales de la salud no es una patente de
Corzo para hacer y deshacer sobre el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo,
sino que implica, en cada acto médico, hacer un ejer-
cicio de conciencia dentro de los propios principios
del galeno, sus conocimientos, su imperativo ético,
para dar la mejor recomendacién posible, segun el
cuadro clinico del paciente puesto bajo su cuidado y,
de acuerdo con las circunstancias de modo, tiempo y
lugar donde el acto médico se lleve a cabo.

La autonomia de los médicos trae consigo un acuer-
do entre la sociedad y la profesiéon médica, en el que
se exige autorregulacion, un compromiso para que
la misma profesién establezca y haga cumplir unas
reglas de control ético de sus asociados. Los esque-
mas de autorregulacion, la ética, la racionalidad y la
evidencia cientifica que plantea el articulo 17 citado
se decantan en dos niveles: el autocontrol individual
ejercido a partir de sus motivaciones intrinsecas y el
control externo que debe realizarse en las Juntas de
Pares y/o ante los Tribunales de Etica Médica.

Ligado a la autonomia, esta la capacidad del médi-
co de expresar su objecién de conciencia, la cual
permite negarse a prestar un servicio que, si bien es
legal y corresponde a las competencias técnicas de
su profesién, no le es posible prestar por razones
basadas en profundas creencias religiosas, morales
o éticas.

Segun el profesor Eduardo Diaz Amado®, “en el
complejo mundo de los hospitales y las tecnologias
de la salud, la muerte tiene hoy el riesgo de quedar
suspendida, aplazada e incluso olvidada. En este
escenario, y de la mano de la preeminencia de la que
hoy goza el principio del respeto por la autonomia (del
paciente), ha surgido el derecho a decidir cudndo se

35 Diaz Amado, Eduardo. DOSSIER MONOGRAFICO XIII
CONGRESO MUNDIAL IAB. La despenalizacion de la
eutanasia en Colombia: contexto, bases y criticas.
Rev. Bioética y Derecho No.40. Barcelona 2017. EPUB
02-Nov-2020. Versién On-line ISSN 1886-5887.



ha de moriry a recibir ayuda para ello. Sigue teniendo
sentido prepararse para la muerte, solo que ahora la
preparacion incluye, sobre todo si se esta en el terre-
no de lo médico, luchar para que la muerte no sea
incierta y podamos decidir cudndo”: “mors incerta,
hora certa”.

Con base en la anterior revisién, la Comision
de Etica de la ANM presentaré unas recomendacio-
nes a los médicos en ejercicio frente a una solicitud

La eutanasia en Colombia

de eutanasia y los diferentes escenarios clinicos
que la rodean.

No es el alcance de este documento controvertir lo
dispuesto por la Honorable Corte Constitucional,
cuyas decisiones la ANM respeta y acata. Solo pre-
tendemos, dentro del marco normativo establecido,
orientar frente a las diversas circunstancias o situa-
ciones a las que se ven enfrentados los médicos
en Colombia.

7. Recomendaciones de la Comision de Etica de la Academia Nacional de

Medicina
Situacion

Eutanasia
Eutanasia activa
Homicidio por
piedad.

Suicidio
médicamente
Asistido

Distanasia o
Encarnizamiento
terapéutico.

Ortotanasia

Estado critico

Recomendacion

Todos los médicos son competentes para recibir una solicitud de eutanasia.

El médico que recibe la solicitud es el primer responsable. Debe verificar si se cumplen las
condiciones minimas de la Resolucion 971 de 2021. Lo mismo si se trata de un documento de
voluntad anticipada (DVA). En todo caso, debera informar debidamente al paciente el derecho

a la adecuacion de los esfuerzos terapéuticos, a cuidados paliativos, a desistir en cualquier

momento y si es el caso, debera activar, dentro de las primeras 24 horas, el Comité Cientifico
Interdisciplinario de la IPS.

Informard de manera clara, veraz y oportuna, sin interferir en ningin sentido con la decisién
del paciente sobre su derecho a morir con dignidad a través de la eutanasia, los cuidados
paliativos o la adecuacion terapéutica.

Si es designado para practicar el procedimiento eutanasico, de acuerdo con sus propios
dictados éticos, morales, religiosos, técnicos y cientificos, si considera que el paciente
requiere anticipar su muerte, procedera hacerlo segun las técnicas establecidas y no podra ser
objeto de censura o judicializacion.

También, a partir de sus propias motivaciones, podra recurrir a la objecion de conciencia, en
cuyo caso, debera presentar por escrito y debidamente motivada la objecion al Comité, el cual
debera designar a otro médico no objetor en un término no mayor a 24 horas.

El suicidio asistido en Colombia es un delito. Por tanto, nadie debe prestar ayuda, asistencia
o inducir a otra persona a cometer suicidio. EI Cédigo Penal en el articulo 107 vigente, castiga
estas acciones bajo el delito de induccion o ayuda al suicidio.

Esta circunstancia es diferente a la eutanasia, dado que es la persona quién causa su propia
muerte por medio de un medicamento que le provee o formula alguien mas.

Implica la prolongacién innecesaria de un sufrimiento, de una agonia irreversible, aplicando
medios que en nada van a beneficiar al paciente. Para la Comision de Etica de la ANM, es una
conducta no aconsejable a la luz de los principios éticos en medicina.

Comprende el apoyo integral y permanente al enfermo en estado terminal; ni abrevia ni
prolonga el proceso natural del fallecimiento. Por tanto, la Comisién de Etica de la ANM,
considera la ortotanasia como un deber ético dentro del ejercicio médico.

El equipo médico tratante debera aplicar todos sus conocimientos y capacidades y hacer
uso de los recursos a su disposicion, segun las circunstancias de modo, tiempo y lugar, para
tratar con la mayor oportunidad posible la patologia existente, con el objetivo de estabilizar o
recuperar al paciente y/o remitirlo a un nivel superior si esa posibilidad es viable. La evolucién
y evaluacion permanentes del paciente en lo posible en una unidad de cuidado intensivo -UClI,

permitirdn determinar si el paciente ha logrado superar el estado critico o, al contrario, ha

llegado a un punto de no retorno. Asi se evitaran tratamientos prolongados, onerosos e
innecesarios que solo causan mayor sufrimiento al paciente (si esta consiente) y a su familia.
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Situacion

Estado terminal

Estado
vegetativo
persistente

Rechazo del
paciente
debidamente
informado al
tratamiento
médico.

Analgesia para
mitigar dolor
extremo.
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Recomendacion

Cuando el equipo médico tratante llegue a la conclusién que el deterioro multisistémico
del paciente ha llegado a un punto irreversible, aplicara todos sus recursos, capacidades y
conocimientos para aliviar el sufrimiento y hacer mas llevaderos sus ultimos momentos,
procurando evitar el dolor (fisico y moral) y la sensacién de asfixia y, dar apoyo psicolégico al
paciente y a su familia, preservando los derechos del paciente en relacidn con la adecuacion
de esfuerzos terapéuticos y a recibir atencién por cuidados paliativos.

Los pacientes en este estado son incurables, aunque no necesariamente son terminales en
la medida en que pueden mantener sus signos vitales y funciones vegetativas, mientras se
le suministren los medicamentos y se disponga de los instrumentos adecuados, como el
respirador artificial o la sonda de alimentacién enteral. Cuando su estado no le permita tomar
decisiones, el médico tendra en consideracion las indicaciones previas hechas por el paciente
y la opinién de las personas cercanas responsables.

En estos casos, se debera respetar el Documento de Voluntad Anticipada (DVA), si lo hubiere.
De no haberlo, si hay solicitud de la familia, aplica el concepto de eutanasia pasiva o por
omision, encaminada a permitir la muerte de una manera indolora, omitiendo los medios
proporcionados para mantener los signos vitales y las funciones vegetativas, con el fin de que
la muerte llegue de manera natural.

El médico cuando respeta el derecho fundamental del paciente a rechazar el tratamiento no
actua de manera contraria a la ética. El profesional debe respetar el derecho del paciente
a renunciar a la atencion no deseada, incluso si el respeto de dicho deseo resulta en la
muerte del paciente. Sucede, por ejemplo, con los Testigos de Jehov3, quienes suscriben
anticipadamente la no aceptacidn de recibir como medida terapéutica transfusiones de
sangre o de sus principales componentes, lo cual se encuentra amparado por los derechos
fundamentales a la vida digna, al libre desarrollo de la personalidad, a la libertad de
conciencia, a la libertad de cultos y a la autodeterminacion del paciente.

La aplicacién de farmacos para aliviar el dolor u otros sintomas en un paciente terminal,
cuando sea aconsejable y necesario para mitigar el dolor extremo, no es considerado como
eutanasia, aunque con ello se produzca riesgo inevitable, como efecto no buscado (principio

ético del doble efecto; el acto médico se realiza buscando el efecto positivo, aunque de

manera secundaria, se produzca un efecto negativo).
Este principio lo contempla la legislacion colombiana en la Ley de Talento Humano, articulo
35, de los principios Eticos y Bioéticos.
“De causa de doble efecto: Es éticamente aceptable realizar una accién en si misma buena o
indiferente que tenga un efecto bueno y uno malo, si: (...)
“b) La intencidn es lograr el efecto bueno.
c) El efecto bueno se da al menos con igual inmediatez que el malo, no mediante el efecto malo.
d) Debe haber una razén urgente para actuar y el bien que se busca debe superar el mal que se
permite” (...)



MEDICINA

La muerte anticipada en el marco del derecho a morir dighamente

Early death within the framework of the right to die with dignity’

Comisién de Etica.
Academia Nacional de Medicina

1. Introduccion

En Colombia, con la promulgacion de la Cons-
titucion Politica de 1991 y la creacién de la Corte
Constitucional, se ha dado paso a derechos funda-
mentales emergentes, entre ellos el de la salud con
la Sentencia T-760 de 2008 (M. P. Manuel José Cepe-
da Espinosa), la despenalizacion del aborto con la
Sentencia C-355 de 2006 (M. P. Jaime Aradjo Ren-
teria y Clara Inés Vargas Hernandez) y, desde 1997,
con la Sentencia C-239 (M. P. Carlos Gaviria Diaz),
la eutanasia, con todas sus profundas connotacio-
nes médicas, sociales, politicas, religiosas, juridi-
cas, éticas y morales. En esta sentencia, se exhortd
al Congreso para que, en ejercicio de su potestad
legislativa, avanzara en la proteccién del derecho
fundamental a morir dignamente, lo cual no ha suce-
dido a pesar de varios intentos fallidos. La Corte ha
insistido en su exhorto y ha proferido varias senten-
cias y 6rdenes en este tema, entre ellas, la T-970 de
2014 (MP. Luis Ernesto Vargas Silva?), 423 de 2017
(MP. Ivan Humberto Escruceria Mayolo®), T-544 de
2017 (MP. Gloria Stella Ortiz Delgado?), T-721 de

1 Palabras clave: Eutanasia, Derecho a Morir, Eutanasia
Voluntaria.

Keywords: Euthanasia: Righ to Die; Euthanasia, Active.

2 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2014/t-970-14.
htm

3 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-423-17.
htm

4 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https://
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-544-17.
htm
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2017 (MP. Antonio José Lizarazo Ocampo®), T-060
de 2020 (MP. Alberto Rojas Rios®) y la Sentencia
C-233 de 2021 (M.P. Diana Fajardo Rivera).

En esta Ultima, la Corte afirmé en el comunicado
de prensa No. 27 de julio de 20217: “En el marco del
respeto por la dignidad humana no puede obligar-
se a una persona a seguir viviendo cuando padece
una enfermedad grave e incurable que le produce
intensos sufrimientos, y ha adoptado (el paciente)
la decision autdnoma de terminar su existencia ante
condiciones que considera incompatibles con su
concepcion de una vida digna”.

Mas recientemente, en mayo 12 de 2022, la Corte
expidié la Sentencia C-164, en virtud de la cual se
declaré la exequibilidad condicionada del articulo
107 de la Ley 599 de 2000 (Cddigo Penal), con la
que se despenaliza en Colombia el suicidio médi-
camente asistido (SMA) en el marco del derecho a
morir dignamente (DMD).

El debate en la vida moderna es insoslayable, en la
medida en que el conocimiento cientifico, técnico
y tecnoldgico avanza, ha proporcionado aumen-
to de la esperanza de vida y, consecuentemente,
incremento del niumero de personas que alcanzan

5 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https:/
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2017/t-721-17.
htm

6 Corte Constitucional de Colombia. Consultar en: https:/
www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2020/T-060-20.
htm

7 Corte Constitucional de Colombia. Sentencia C-233/21.
M.P. Diana Fajardo Rivera Consultar en: Comunicado 27 -
Julio 22 de 2021.pdf (corteconstitucional.gov.co)
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La muerte anticipada en el marco del derecho a morir dignamente

edades muy avanzadas, por lo que pueden padecer
enfermedades degenerativas o intratables que se
acompafan de intenso dolor y sufrimiento, lo que
hace necesaria la sana discusion y la busqueda
de alternativas posibles al interior de la Academia
Nacional de Medicina (ANM), en ejercicio de los
deberes mas tradicionales del médico y de los fines
mas antiguos de la medicina, como son: “Cuidar la
salud del paciente y aliviar su sufrimiento” y, recor-
dando que: “El médico pocas veces cura, algunas
veces mejora, pero siempre debe consolar y aliviar el
sufrimiento”.

Por lo anterior, la ANM como entidad asesora del
Gobierno Nacional en materia de salud publica y
de educacién médica, ha decidido abordar el tema
desde un punto de vista ético y de salud publica, a
manera de orientacién para quienes deben acome-
ter la atencion de tan controvertido servicio.

La ANM, para su atencién, mira el derecho a morir
dignamente (DMD) de una manera integral e inter-
disciplinaria que comprende el cuidado durante el
proceso del fallecimiento de un ser humano, con
todos sus componentes fisicos, familiares, psicolo-
gicos, emocionales, sociales y espirituales, durante
la enfermedad y en el acompafiamiento del due-
lo, incluye el cuidado paliativo y la adecuacion del
esfuerzo terapéutico como componentes bdsicos
gue bien administrados deberan suplir las principa-
les necesidades de quien padece intenso sufrimien-
to causado por una enfermedad incurable.

Segun lo dispuesto por la H. Corte Constitucional
en sus Ultimas sentencias, el DMD permite que una
persona que padezca una enfermedad intensamen-
te dolorosa e incompatible con su idea de dignidad
pueda, con pleno consentimiento y libre de presio-
nes de terceros, solicitar la muerte anticipada, sin
que el Estado pueda afirmar un deber de preserva-
cion de la vida a toda costa.

En estas circunstancias, la muerte anticipada, se
dara bien sea por via de la eutanasia o por la del
suicidio médicamente asistido, buscando lograr la

mejor calidad de vida posible para el paciente y para
su familia. No obstante, se debe precisar que los
fallos de la Corte no obligan al paciente a optar por
la muerte anticipada, sino que, en virtud de ellos se
cred la opcion de elegir.

La ANM advierte a los médicos que enfrenten una
solicitud de muerte anticipada que ante todo debe-
rdn brindar al paciente informaciéon amplia, veraz,
oportuna y comprensible sobre todo lo relacionado
con el derecho a morir dignamente, sobre las dife-
rentes alternativas de materializar la muerte digna
y su derecho a desistir en cualquier momento, con
el fin de que el paciente asuma el consentimiento
de manera libre, consciente e informada. La ayuda
y asesoria del médico deben ser imparciales, enca-
minadas a informar no a convencer, ni a imponer
valores o creencias, juzgar o inducir la decision del
paciente.

La Academia reafirma que tanto la eutanasia como
el suicidio médicamente asistido al no ser imposi-
ciones, en ninguna circunstancia el médico podra
ser obligado a actuar como agente causal de la
muerte anticipada de un paciente y, para este efec-
to, siempre debera ser respetada la objecién de con-
ciencia, sea que se presente por incompatibilidad
ética o moral, por diferencias sobre la condicién
objetiva del paciente o en ejercicio de su autonomia
profesional consagrada en el articulo 17 de la Ley
Estatutaria en Salud 1751 de 2015.

Recomendaciones

2.1 Recomendaciones especificas

2.2 Recomendaciones generales de la
Academia Nacional de Medicina

Recomienda al Ministerio de Salud y Proteccién
Social desarrollar y garantizar el acceso a todos los
pacientes que los requieran a los cuidados paliati-
vos y a la adecuacion del esfuerzo terapéutico, para
que la muerte anticipada no sea la Unica forma de
terminar con padecimientos incurables, dolores e
intensos sufrimientos.
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Situacion Recomendacion

Eutanasia, Es el acto en el cual el médico provoca la muerte de forma anticipada a una persona con
Eutanasia activa u una enfermedad incurable que le genera intenso sufrimiento, tras la solicitud voluntaria,
Homicidio por informada e inequivoca del paciente.

piedad. Todos los médicos son competentes para recibir una solicitud de eutanasia.

El médico que recibe la solicitud es el primer responsable. Debe verificar si se cumplen las
condiciones minimas de la Resolucién 971 de 2021 del MSPS (o la norma que la modifique,
adicione o reemplace). Lo mismo si se trata de un documento de voluntad anticipada.
En todo caso, deberd informar debidamente al paciente el derecho a cuidados paliativos,
a la adecuacion de los esfuerzos terapéuticos, a desistir en cualquier momento y, si
es procedente, debera activar dentro de las primeras 24 horas, el Comité Cientifico
Interdisciplinario de la IPS, término que, en ciertos casos dependiendo de las circunstancias
de modo, tiempo y lugar, se sugiere extender a 48 horas.

El médico Informard de manera clara, veraz y oportuna, sin interferir en ningln sentido con
la decision del paciente sobre su derecho a morir con dignidad a través de los cuidados
paliativos, la adecuacidn terapéutica, o a la muerte anticipada: eutanasia o suicidio
medicamente asistido.

Si es designado para practicar el procedimiento eutanasico y considera que el paciente
requiere anticipar su muerte, procedera hacerlo segun las técnicas establecidas por el
Ministerio de Salud$8 y no podra ser objeto de censura o judicializacion.

También, a partir de sus propios dictados éticos, morales, religiosos, técnicos y cientificos,
podra recurrir a la objecion de conciencia, en cuyo caso, debera presentarla por escrito al
Comité, el cual designara a otro médico no objetor en un término no mayor a 24 horas.

Suicidio Para la Academia, previo a la promulgacion de la Sentencia C-164 de 2022, el suicidio
médicamente médicamente asistido en Colombia era un delito y como tal orientaba su opinién; de
Asistido. tal modo que, ningin médico debia prestar ayuda, asistencia o inducir a otra persona a

cometer suicidio.

El suicidio médicamente asistido (SMA) busca el mismo objetivo de la eutanasia, es decir,
aliviar al enfermo de dolores muy severos o de un padecimiento incurable que causa dolor
o sufrimiento y que, por solicitud del paciente, decide practicarla con la intencionalidad
liberadora y compasiva. En la eutanasia, es el médico quien causa la muerte de la persona
luego de surtir un proceso debidamente establecido por la autoridad competente; en tanto
que, en el suicidio asistido, es el mismo solicitante el que ejecuta las acciones necesarias
para producir su propio deceso; en el suicidio asistido el médico solamente desempefia
el papel de ayuda, asesoria y direccion del procedimiento, proporcionando los farmacos
necesarios para que él mismo paciente se los administre.

La diferencia es procedimental y asistencial, consiste en el rol que desempefia el médico y
en el hecho de que en el SMA es el paciente quien termina causando su propia muerte, para
lo cual necesariamente debera estar consciente y en pleno uso de sus facultades mentales
que le permitan capacidad de decisién y accién.

La Corte Constitucional amplié el derecho fundamental a morir dignamente el cual ademas
de comprometer el cuidado integral durante el proceso de fallecimiento, el cuidado paliativo
(con todos sus componentes fisicos, psicoldgicos, emocionales, sociales y espirituales,
durante la enfermedad y en el acompafnamiento del duelo) y la adecuacion del esfuerzo
terapéutico, con los fallos recientes involucré la muerte anticipada, bien sea por via de la
eutanasia o por la del suicidio médicamente asistido. Lo anterior, implica una actualizacion
del procedimiento de recepcidn, tramite y reporte de las solicitudes de muerte anticipada en
la normatividad vigente (Resolucion 971 de 2021).
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...continuacién de la tabla.

Situacion

Distanasia

Ortotanasia

Estado critico

Estado terminal

Estado vegetativo
persistente

Rechazo del
paciente
debidamente
informado al
tratamiento
médico.

Recomendacion

También denominado obcecacién o falta de proporcionalidad terapéutica, implica la
prolongacion innecesaria de un sufrimiento, de una agonia irreversible, aplicando medios
que en nada van a beneficiar o a cambiar el prondstico vital del paciente. Para la Comisién
de Etica de la ANM, es una conducta no aconsejable a |a luz de los principios éticos en
medicina.

Comprende el apoyo integral y permanente al enfermo en estado terminal. Este proceder, ni
abrevia ni prolonga el proceso natural del fallecimiento. Por tanto, la Comision de Etica de la
ANM, considera la ortotanasia como un deber ético dentro del ejercicio médico.

El equipo médico tratante debera aplicar todos sus conocimientos y capacidades y hacer
uso de los recursos a su disposicién, segun las circunstancias de modo, tiempo y lugar,
para tratar con la mayor oportunidad posible la patologia existente, con el objetivo de
estabilizar o recuperar al paciente o remitirlo a un nivel superior, si esa posibilidad es viable.
La evolucién y evaluacion permanentes del paciente en lo posible en una UCI permitiran
determinar si el paciente ha logrado superar su estado o, al contrario, ha llegado a un punto
de no retorno.

Asi se evitaran tratamientos prolongados, onerosos e innecesarios que solo causan mayor
sufrimiento al paciente (si esta consiente) y a su familia.

Cuando el equipo médico tratante llegue a la conclusién de que el deterioro multisistémico
del paciente ha llegado a un punto irreversible, aplicara todos sus recursos, capacidades y
conocimientos para aliviar el sufrimiento y hacer mas llevaderos sus Gltimos momentos,
procurando evitar el dolor (fisico y moral) y la sensacidn de asfixia y ofrecera apoyo
psicolégico al paciente y a su familia, preservando los derechos del enfermo en relacién
con la adecuacion de los esfuerzos terapéuticos y los cuidados paliativos.

Los pacientes en este estado son incurables, aunque no necesariamente son terminales
en la medida en que pueden mantener sus signos vitales y funciones vegetativas, mientras
se le suministren los medicamentos y se disponga de los instrumentos adecuados, como
el ventilador mecanico o la sonda de alimentacién enteral. Cuando su estado no le permita
tomar decisiones, el médico tendra en consideracion las indicaciones previas hechas por el
paciente y la opinién de las personas cercanas responsables del enfermo.

En estos casos, se deberd respetar el Documento de Voluntad Anticipada si lo hubiere.
De no haberlo, ante la solicitud de la familia, aplica el concepto de eutanasia pasiva o por
omisidén, encaminada a permitir la muerte de una manera indolora, omitiendo los medios
proporcionados para mantener los signos vitales y las funciones vegetativas, con el fin de

que la muerte llegue de manera natural.

El médico cuando respeta el derecho fundamental del paciente a rechazar el tratamiento no
actua de manera contraria a la ética.
El profesional debe respetar el derecho del paciente a renunciar a la atencion no deseada,
incluso si el respeto de dicho deseo resulta en la muerte del paciente.

Esta circunstancia sucede, por ejemplo, con los Testigos de Jehova, quienes suscriben
anticipadamente la no aceptacion de recibir como medida terapéutica transfusiones de
sangre o de sus principales componentes, lo cual se encuentra amparado por los derechos
fundamentales a la vida digna, al libre desarrollo de la personalidad, a la libertad de
conciencia, a la libertad de cultos y a la autodeterminacion del paciente
(Sentencia T-083 de 2021).
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...continuacién de la tabla.

Situacion

Analgesia para
mitigar dolor
extremo.

Sufrimiento

Recomendacion

La aplicacién de farmacos para aliviar el dolor u otros sintomas en un paciente terminal,
cuando sea aconsejable y necesario para mitigar el dolor extremo, no es considerada como
eutanasia, aunque con ello se produzca riesgo inevitable, como efecto no buscado. Esto
corresponde al principio ético del doble efecto; el acto médico se realiza buscando el efecto
positivo, aunque de manera secundaria, se produzca un efecto negativo.

Este principio lo contempla la legislacion colombiana en la Ley de Talento Humano, articulo
35, de los principios Eticos y Bioéticos.

“De causa de doble efecto: Es éticamente aceptable realizar una accion en si misma buena o
indiferente que tenga un efecto bueno y uno malo, si: (...)

“b) La intencién es lograr el efecto bueno.

c) El efecto bueno se da al menos con igual inmediatez que el malo, no mediante el efecto
malo.

d) Debe haber una razén urgente para actuar y el bien que se busca debe superar el mal que
se permite” (...)

El sufrimiento es de caracter subjetivo y lo define el paciente. Es individual, Unico e
inherente a cada persona.
El sufrimiento fisico, emocional y psicosocial es comun en las personas que enfrentan
estados terminales de una enfermedad y, por tanto, de sus vidas. Razén por la que intentar
definir y comprender al que sufre resulta relevante para ofrecer un cuidado paliativo integral.

Mientras la sensacion dolorosa es consecuencia de una lesion organica, el sufrimiento
tiene una dimension mas intima y personal, dificil de traducir a escalas objetivas, que
conduce a la persona a una situacion ante la que se considera incapaz de disponer de los
recursos necesarios para superarla.

La Corte reiteré el derecho de la persona a decidir autbnomamente sobre su muerte,
siempre que este padezca lesiones corporales o enfermedad grave e incurable que le
cause intenso sufrimiento; se trata de hacer que cese el dolor del que padece sin ninguna

esperanza.

El tratamiento del dolor y el sufrimiento son parte fundamental de la asistencia en situacion

terminal.

8§ PROTOCOLO PARA LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE EUTANASIA EN COLOMBIA 2015. Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Universidad Nacional de Colombia, Universidad de Antioquia, Fundacién MEDITECF. Consultar en: Protocolo-aplicacion-

procedimiento-eutanasia-colombia.pdf

Recomienda que en el Plan Decenal de Salud Publi-
ca, se disponga de programas y servicios tendien-
tes a brindar informacidn pertinente sobre el final de
la vida y el derecho a morir dignamente, con argu-
mentos normativos actualizados, encaminados al
desarrollo de las capacidades necesarias para que
los individuos adopten decisiones vitales, para que
su practica se realice a los pacientes indicados,
asi como desarrollar estrategias educativas para
mejorar el conocimiento de los médicos colom-
bianos sobre este derecho y sobre las diferentes
circunstancias que los rodean.
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La ANM estara atenta al desarrollo normativo que
deberd emitir el Ministerio de Salud y Proteccién
Social en cumplimiento de las dos Ultimas sen-
tencias de la Corte Constitucional (C-233 de 2021
y C-164 de 2022), en relacion con la actualizacion
reglamentaria del procedimiento de recepcién, tra-
mite, ejecucion y reporte de las solicitudes de muer-
te anticipada, precisando las circunstancias de las
dos alternativas: eutanasia y suicidio médicamen-
te asistido. En este sentido, la Academia llama la
atencién sobre el derecho a morir dignamente en el
contexto de pacientes con enfermedades mentales,




La muerte anticipada en el marco del derecho a morir dignamente

dados las deficiencias en el acceso oportuno a los
servicios integrales de salud mental en buena parte
del pais y el vacio juridico existente, por lo que se
recomienda abordar el tema.

La ANM recomienda a las universidades, socieda-
des cientificas y a si misma, desarrollar estrate-
gias educativas para mejorar el conocimiento de
los médicos colombianos sobre el derecho a morir
dignamente.

La Academia recomienda al Congreso que, en ejer-
cicio de su potestad legislativa, como lo ha exhorta-
do en repetidas oportunidades la Honorable Corte
Constitucional, proceda a regular la proteccion del

derecho fundamental a morir dignamente y la muer-
te anticipada, en el marco del respeto por la digni-
dad humana.

Finalmente, la Academia Nacional de Medicina,
como drgano consultor del gobierno nacional para
la salud publica y la educacion médica, segun lo
establecido en las leyes 71 de 1890, 86 de 1928,
02 de 1979 y la Ley 100 de 1993, respetuosamente
invita a la Corte Constitucional a conocer los
conceptos técnicos y cientificos de la Academia
durante los estudios previos en temas relacionados
con la salud publica.

Bogota DC, septiembre de 2022.
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Miembros de la Academia Nacional de Medicina de Colombia

Miembros Honorarios Residen-
tes en Bogota

Gabriel Riveros Duefias
Jaime Arias Ramirez
Guillermo Sanchez Medina
Fernando Sanchez Torres
Jorge Reynolds Pombo
Zoilo Cuéllar Montoya
Augusto Galan Sarmiento
Fernando Ruiz Gémez
Helena Groot de Restrepo
Roberto Esguerra Gutiérrez

Miembros Honorarios fuera de
Bogota

Walter Gilbert

Eduardo Arciniegas
Rodolfo Llinas Riascos
Yuri Belenkov

Antonio Fernandez de M.
James C. Stanley

Enrique Moreno Gonzalez
Alvaro Morales Gémez
Juan Ramon De La Fuente
Enrique Wolpert

Nubia Mufioz

Richard John Roberts
Alonso Gémez Duque
Fernando Ruiz Gomez

Miembros Nimero Residentes
en Bogota

Enrique Ardila Ardila
Jaime Escobar Triana

590

Gonzalo Lépez Escobar
Hugo A. Sotomayor Tribin
Herman Esguerra Villamizar
German Gamarra Hernandez
Francisco J. Henao Pérez
Alvaro Rodriguez Gama
Jaime Fandifio Franky
Gabriel Carrasquilla G.
Ricardo Salazar Lopez
Martalucia Tamayo Fernandez
Augusto Pefiaranda Sanjuan
Alfonso Sanchez Medina
César A. Jauregui Reina
Manuel G. Uribe Granja
Alberto Vanegas Saavedra
Orlando Pérez Silva

Mario Arturo Gonzalez
Alberto Vélez van Meerbeke
David Vasquez Awad
Gustavo Landazabal

Jorge Felipe Ramirez

Jairo Reynales Londofio
Guillermo Sanchez Vanegas
Oswaldo Borrdez Gaona
Gustavo A. Quintero H.
Herman Redondo Gémez
Robin G. Prieto Ortiz
Horacio Giraldo Estrada
Carlos A. Alvarez Moreno
Ernesto Andrade Pérez
Alejandro Nifio Murcia
Martha Patricia Rodriguez
John Mario Gonzélez

Ariel Ivan Ruiz Parra

Luis M. Murillo Sarmiento
José Ricardo Navarro

M. Claudia Ortega L6pez

Miembros Niumero fuera de
Bogota

Jorge E. Maldonado A.
Jaime Gémez Gonzalez
Alfredo Jacome-Roca
Roberto Liévano Perdomo
Humberto Aristizabal Giraldo
Antonio Iglesias Gamarra

L. Rafael Caraballo Garcia
Jaime Eraso Lopez
Manuela Berrocal Revueltas
Dario Morén Diaz

José Antonio Lacouture D.
Jaime Forero Gémez
Eduardo Alvarez Pefialosa
Miguel Orticoechea Aguerre
Rafael Alarcén Velandia
Arnulfo Rodriguez Cornejo
Hernan Urbina Joiro

César Arroyo Eraso
Eduardo Jaramillo Carling
J. Daniel Ordofiez Ordofiez
Pio lvan Gémez Sanchez
Alvaro Monterrosa Castro
Michel Faizal Geagea

Miembros Correspondientes
Extranjero

George M. Halpern



Juan José Gagliardino
José Maria Paganini
Jorge Yunis

Daniel Jacome Roca
Alejandro Villalobos F.
Francisco José Mardones
Adolfo Firpo Betancourt
Joaquin Salcedo Aldrete
Julio Ceitlin

Rolando Calderdn Velasco
Norman I. Maldonado
Pablo A. Pulido M.
Marvin José Lopez
Patricio Lépez Jaramillo
Mario Paredes Suarez
Enrique M. Beveraggi
Eduardo Barboza

José Rodriguez Coura
Rafael Muci Mendoza
Francisco Lopez Mufioz
Kai Uwe Lewandrowski

Juan V. Ferndndez de la Gala

Gaetano Ciancio

Miembros Correspondientes

Residentes en Bogota
Fernando Guzman Mora
Vicente Gonzélez R.
Francisco Javier Leal Q.
Angela Gonzélez Puche
German Duran Avendafio
Hernando Sarasti Obregén
Fabio Varén Vega

Luis Fernando Giraldo Cadavid

Jaime Alvarado Bestene
Ricardo Rueda Saenz
Ramoén Abel Castafio Yepes

Eduardo Londofio Schimmer

Francisco Nunez Ledn
Mario Bernal Ramirez

Miembros de la Academia Nacional de Medicina de Colombia

Luis Eduardo Cavelier C.
Camilo Uribe Granja

German Riafio Gamboa
Elizabeth Garcia Gémez
Pablo Rosselli Cock

Alberto Baron Castafieda
Alberto Gomez Gutiérrez
Ernesto J. Otero Leongdmez
Ricardo Martin Orjuela

Miguel Ronderos Dumit

Luz Helena Sanchez Gémez
Francisco José Yepes Lujan
Luis Antonio Gdmez Cadena
Juan Manuel Anaya Cabrera
Adriana Rojas Villarraga
Angela Maria Ruiz S.

Arecio Pefialoza Ramirez
Margaret Ordéfiez de Danies
Guillermo Ortiz Ruiz

Gloria Arias Nieto

Rodolfo Vega Llamas

Luis Fernando Cifuentes Monje
German Forero Bulla

Roberto D’Achiardi Rey
Alvaro Casallas Gomez
Franklin José Espitia de la Hoz
Andrés Caballero Arteaga
Alejandro Casas Herrera
Alvaro Adolfo Faccini

Ivonne Jeannette Diaz Yamal
Andrés F. Cardona Zorrilla
José Joaquin Caicedo Mallarino
Jorge Hernando Ulloa Herrera
Luz Marcela Celis Amortegui
Mario Gabriel Torres Calixto
Pedro Felipe Ibarra Murcia
Luis Carlos Dominguez Torres
Robin Alonso Rada Escobar
Natalia Hernandez Mantilla

Carlos Pérez Diaz

Daniel Fernandez

Alejandro Bautista

Carlos E. Lépez Valderrama
Fernando Raffan Sanabria
William Omar Contreras Lépez
Alejandra de la Torre Cifuentes
Enrique Melgarejo Rojas

Alvaro Franco Zuluaga

Manuel Galindo Arias

Manuel I. Camacho Montoya
Hugo Alberto Fajardo Rodriguez
Franklin E. Escobar Cérdoba
Alvaro Enrique Sanabria Quiroga
Herney Andrés Garcia Perdomo
Carlos Alberto Castro Moreno
Héctor Espinosa Garcia
German Fernandez Cabrera
German Carrillo Arango

Carlos Alfonso Duarte Torres
Carlos José Castro Espinosa
Rodrigo Mufioz Tamayo
Giancarlo Buitrago Gutiérrez
John Ospina Nieto

Carlos Augusto Medina Siervo

Miembros Correspondientes
Residentes fuera de Bogota

Hugo Calderén Villar

Braulio Mejia

Gustavo Romdan Campos

Andrés de Francisco Serpa

Magdalena Serpa de Cavelier

José Nader Nader

Ricardo Garcia Bernal

Zoilo Cuéllar Saenz

Ricardo Cardona Villa

Jaime Eduardo Bernal V.

Alejandro Jadad Bechara

Diana Patricia Diaz Hernandez
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Miguel Antonio Mesa Navas
Mauricio Vasco Ramirez

Juan Guillermo Tamayo Maya
Jorge Eduardo Rico Fontalvo
Alejandro Vargas Gutiérrez

Luis Gabriel Cuervo

Julio César Delgado Cobos
Hernando Vargas Uricoechea
Lina Maria Triana Lloreda
Camilo Blanco Avellaneda
Alvaro Enrique Sanabria Quiroga
Herney Andrés Garcia Perdomo
Linda Carime Cendales Behaine
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Diego Gabriel Chaves Gnecco
Diego Andrés Rosselli Cock
Carlos Alberto Velasco Benitez
Melba Franky de Borrero

José Oscar Gutiérrez Montes

Miembros Asociados

Felipe Guhl

Alvaro Mufioz

Beatriz Suarez de Sarmiento
Sonia Echeverri de Pimiento
Elmer Escobar Cifuentes
Gonzalo Correal Urrego

Luis Alejandro Barrera A.
Patricia Savino Lloreda

Miguel de Zubiria Samper
German Velasquez Arango

Luis Carlos Villamil Jiménez
Gabriel Oswaldo Alonso Cuéllar
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Capitulos de la Academia Nacional de Medicina

CAPITULO DEL ATLANTICO

Presidente: Julio Mario Llinas
Ardila

Miembros Activos

Alvaro Peinado Vila

Carlos Barrera Guarin
Carlos Lopez Pinto

Carlos Tache Zambrano
Jaime Castro Blanco

Jesus Pérez Garcia

Ana Maria Segura

Libardo Diago Guerrero
Teobaldo Coronado

Rubén Dario Camargo Rubio

CAPITULO DE CORDOBA

Presidente: Alvaro Bustos
Gonzalez

Miembros Activos

Alejandro Agresoth de la Ossa
Antonio Jiménez Larrarte
Doris Tatiana Lopera Blandén
Francisco Rodriguez Yances
Gabriel Milanés Gallo

Heiser Arteaga Pautt
Humberto Manuel Gonzalez
Jorge Ordosgoitia Santana
Jorge Zapateiro Pérez

José Luis Buelves B.

José Luis Méndez Méndez
José Porto Valiente

Juan Carlos De Giovanni
Lazaro Pérez Estarita
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Lorena Mahuad Puche
Luciano Lepesqueur Gossain
Nany Katrini Castilla Herrera
Rolando Bechara Castilla
Victor Otero Marrugo
Tatiana Espinosa Espitia

CAPITULO DEL HUILA

Presidente: Jimmy E. Numa
Rodriguez

Miembros Activos

Alberto E. Trespalacios
Alfredo Hernan Bahamén M.
Antonio Acevedo Angel
Efraim Amaya Vargas
Fravio Vargas Tovar
German Liévano Rodriguez
Gilberto Astaiza

Giovanny Lastra

Héctor Adolfo Polania
Jimmy E. Numa Rodriguez
Luis Alberto Amaya

Luis Augusto Puentes M.
Luis Guillermo Cano

Maria del Pilar Pefa

Raul Dario Rodriguez A.
Rodrigo Lara Sanchez
Silvia Madi Buitrago

CAPITULO DE NARINO
Presidente: Arturo Patifio Bravo
Miembros Activos

Luis Enrique Becerra

Ricardo Benavides Molineros
Céstulo Cisneros

José Maria Corella

Ricardo Guzman M.

Jorge Martinez

Filipo Moran Montenegro
Guillermo Arturo Patifio Bravo
Edgar Villota Ortega

Alvaro de Jesus Villota Viveros
Fabio Augusto Zarama Marquez
Ricardo Alberto Zarama Marquez
Emma Guerra Nieto

CAPITULO DE NORTE DE
SANTANDER

Presidente: Marco O. Fonseca
Gonzalez

Miembros Activos

Alvaro Granados Diaz

Angélica Lizcano

Carlos Ivan Pefiaranda Gomez
Francisco Ramirez

Hernando A. Villamizar Gémez
llse Hartmann de Yafiez

Jairo Lizarazo

Jesus Antonio Chaustre Buitrago
Jorge Uribe Calderon

José Eustorgio Colmenares Ossa
José Manuel Pinzén Rojas

Luis Felipe Matamoros Barreto
Manuel Moros

Marcel Quintero

Mario Izquierdo Sandoval

Miguel Chanin

Oscar Antonio Parada Parada



Rafael Alberto Fandifio Prada
Rafael Dario Rolén Duarte
Rafael Colmenares

Sergio Enrique Urbina

Sergio Urbina Urbina

CAPITULO DEL QUINDIO

Presidente: Roberto Estefan
Chehab

Miembros Activos

Adoniran Correal Barrios
Alexander H. Colorado Q.
Angela L. Londofio Franco
Arley Gémez Lopez

Aura Sofia Arbelaez Giraldo
David Alberto Ossa Pizano
Diego Gutiérrez Mejia

Edgar Manuel Carvajal Rojas
Edgar Sabogal Ospina
Gregorio Sanchez Vallejo
Guillermo Ernesto José Ramirez C.
Gustavo Roman Rodriguez
Hernan Jaramillo Botero
Jaime Sanchez Vallejo

Jairo Alberto Malagén Ortiz

Jairo Humberto Sanabria
Vasquez

Capitulos de la Academia Nacional de Medicina

John Carlos Castafio Osorio
Jorge Enrique Gémez Marin
Juan Carlos Vélez Sdenz
Juan Farid Sanchez Lépez
Marco Alfonso Nieto Garcia
Néstor Ricardo Botia Silva
Omar Botero Patifio

Oscar A. Colonia Gutiérrez
Oscar A. Bonilla Sepulveda
Patricia Landazuri

Rafael E. Lopez Mogollén
Rafael Fernando Parra Cardona
Silvia Isaza Restrepo

Sol Patricia Castafieda Rubio

CAPITULO DE SANTANDER

Presidente: José Luis Osma
Rueda

Miembros Activos

Alvaro Yepes

Arnulfo Rodriguez

Boris Eduardo Vesga Angarita
Carlos Cortés Caballero

Elieth del Socorro Gomez A.
Gabriel Jesus Gutiérrez Giraldo
Gerardo Gonzalez Vesga

German Duarte Hernandez
German Gamarra H.

Jesus Solier Insuasty Enriquez
Juan Daniel Ordofiez Ordéfiez
Juan José Cafas Serrano
Julio César Mantilla Hernandez
Luis Ernesto Téllez Mosquera
Mauricio Duarte Vergara
Miguel Angel Alarcén

Myriam Serrano Arenas
Patricia Elvira Arria Rada
Ricardo Molina Valencia
Rosendo Castellanos Suarez
Juan Guillermo Barrera

Jorge Leopoldo Pefia

Douglas Quintero Latorre
Federico Silva

CAPITULO DEL TOLIMA
Presidente: Rodrigo Rubio Rubio
Miembros Activos

Fernando Espinosa Tovar

Gentil Gdmez Mejia

Juan Carlos Rodriguez Pulido
Juan Ruiz Schinitter
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ACADEMIA DE MEDICINA DE
MEDELLIN

Presidente: Jhon Jairo
Bohorquez Carrillo

Miembros Honorarios

Alvaro Cardona Saldarriaga
Alberto Uribe Correa

Carlos Alberto Gomez Fajardo
Carlos José Jaramillo

Carlos Santiago Uribe Uribe
German Campuzano Maya
Giovanni Garcia Martinez
Helena Espinosa de Restrepo
Hernando Posada Gonzalez
Luciano Alejandro Vélez Arroyave
Luis Alberto Correa Cadavid

Luis Fernando Gémez Uribe
Mario Melguizo Bermudez
Bernardo Chica Molina
Fernando Alvarez Echeverri
Santiago E. Acebedo Agudelo
Fernando Londofio Martinez
Tiberio Alvarez Echeverri

Vilma Piedrahita de Mejia
Francisco Javier Lopera Restrepo
Francisco J. Tamayo Jaramillo
Hildebrando Mejia Mesa

Ivan Dario Vélez Atehortta
Jaime Restrepo Cuartas

Jairo Garcia Gémez

José Maria Maya Mejia

José Rodrigo Restrepo Gonzalez
Luis Fernando Garcia Moreno
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Academias Regionales

Marcos Restrepo Isaza

Maria Patricia Arbeldaez Montoya
Miguel Antonio Yepes Parra
Oscar Alvarez Barrera

Pablo Alejandro Vélez Restrepo
Rocio Gomez Gallego

Silvia Blair Trujillo

Yolanda Torres de Galvis

Miembros Nimero

Alejandro Vargas Gutiérrez
Diana Patricia Diaz Hernandez
Domingo Ivan Caraballo Gracia
Elkin Martinez Lopez

Emilio Alberto Restrepo Baena
Fabio Sanchez Escobar
Guillermo Henao Cortés
Héctor Manrique Valencia
Adriana Lizt Arango Cérdoba
John Jairo Bohérquez Carrillo
Jorge Eduardo Rico Fontalvo
Juan Carlos Restrepo Gutiérrez
Juan Guillermo Tamayo Maya
Ligia Montoya Echeverri

Luis Fernando Botero Posada
Luis Javier Castro Naranjo
Miguel Antonio Mesa Navas
Nicolas Jaramillo Gdmez
Margarita M. Velasquez Lopera
Oscar Sierra Rodriguez

Carlos Alberto Sanchez Quintero
Carlos Guillermo Gutiérrez Trujillo
Christan Cock Hernandez

Clara Maria Solorzano Pelaez
Ivan Dario Vélez Bernal

Jaime Robledo Restrepo

Jesus Dapena Botero

John Jairo Aristizabal Gomez
Juan Bernardo Ochoa Gautier
Juan David Bravo Acosta

Juan Guillermo Ortega Jaramillo
Sergio Bernal Gonzalez

Luis Conrado Federico Veldsquez
Martha Ofelia Correa Posada
Mauricio Lema Medina

Mauricio Vasco Ramirez
Rodrigo Castafio Llano

Verdnica Abad Londofio

Miembros Correspondientes

Nora Maria Cardona Castro
Alvaro Mercado Juri

Lucas Bojanini Acevedo
Alfonso Mejia Vélez

Carlos Alberto Velasquez Posada
Felipe Eduardo Marino Isaza
Francisco Gémez Perineau
Juan Diego Ciro Quintero
Juan Manuel Toro Escobar
Pablo Javier Patifio Grajales
Paula Andrea Diaz Valencia
Paula Catalina Vasquez Marin



ACADEMIA DE MEDICINA DE
CARTAGENA

Presidente: Manuela Berrocal
Revueltas

Miembros Honorarios

Alberto Zabaleta Lombana
Fernando Sanchez Torres

Luis Yarzagaray Cogollo
Jaime Eduardo Bernal Villegas

Miembros Nimero

Aiken Betancourth Pifieres
Alvaro Monterrosa Castro
Aquiles Gonzalez D. Filipo
Benjamin Blanco Martinez
Dario Morén Diaz

Emilio Juan Bechara
Francisco Herrera Saenz
Heli Hernandez Ayazo
Hernan Urbina Joiro
Jaime Barrios Amaya
José Abisambra Socarras
Francisco Juan Montes
Luis Caraballo Gracia
Manuela Berrocal Revueltas
Mario Mendoza Orozco
Miguel Ghisays Ganen
Pedro Pérez Rosales
Ramiro Tenorio Tuiran
Raul Vargas Moreno

Uriel Mathieu Fortich

Miembros Correspondientes

Alex Gonzalez Grau
Carlos Garcia del Rio
Edwin Maza Anaya
Gilberto Suarez Gonzalez
Gustavo Méndez Carlos
Henry Vergara Sagbinni

Igor Bonnet Palencia
Libardo Diego Guerrero
Nelson Alvis Garcia

ACADEMIA DE MEDICINA DE
CALDAS

Presidente: Hernando Gracia
Zabala

Miembros Honorarios

Mario Orozco Hoyos
Jahir Giraldo Gonzalez
Horacio Villegas Villegas
Cecilia Correa de Ramirez
Norman Ramirez Yusti
Jorge Raad Aljure

Miembros Nimero

Bernardo Ocampo Truijillo
Bernardo Ocampo Truijillo
Adriana del Pilar Arcila Rivera
Hernando Garcia Zabala
Hernan Dario Salazar Piedrahita
Juan M. Giraldo Santacoloma
Gabriel Eduardo Saffén Botero
Oscar Salazar Gémez

Natalia Garcia Restrepo

Carlos Alberto Montoya Martin
Rodrigo Cardona Marin

José Norman Salazar Gonzalez
Luisa Maria Villegas Tizén
Claudia Patricia Jaramillo Angel
Carlos Eduardo Gémez Vera
Juan Felipe Valencia Rios
Cristian Camilo Giraldo Ramirez
Gentil Gémez Mejia

Campo Elias Castillo Pinilla
Gonzalo Mejia Garcia

Ivan Mauricio Javela Sotelo
Jorge Rafael Villamizar Rubio
José Fernando GOmez Montes

Academias Regionales

Julian D. Bohérquez Carvajal
Olga Marina Restrepo Jaramillo
Mauricio Calderén Marulanda

Miembros Correspondientes

Ana Maria Montoya Bernal
Alberto Hernandez Sudrez
Gimena Arango Mejia

Claudia Patricia Henao Lerma
Alberto Gomez Giraldo
Alexander Trujillo Mejia

Sonia Rocio de la Portilla Maya
Carlos Alfonso Polo Galindez
Jaime A. Rodriguez Bermudez
Mauricio H. Valencia Agudelo
Jorge Ivan Marin Uribe

Kevin F. Montoya Quintero
Isabel Cristina Mesa Francoa
Andrés Ignacio Chala Galindo
Carolina Cardenas Henao
Diana Maria Otalvaro Trejos
Dora Inés Molina de Salazar
Fernando Alvarez Lépez
Fernando Arango Goémez
Gilberto Gamboa Bernal
Guillermo Lépez Guarnizo
Gustavo Alberto Salazar Arias
Héctor Fabio Cardona Valencia
Jimena Aristizabal Lépez
Jimmy Jovani Gémez Gomez
Johan Sebastian Villada Gomez
Jorge Ivdn Marin Uribe

Jose Daniel Rojas Patifio

Juan David Hernandez Leal
Luz Emilia Restrepo Marin
Mario Figueroa Barrera

Orbert Ernesto Ramirez Orozco
Sandra Patricia Gonzalez Pefia
Sebastian Lopez Velasquez
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Soraya Norefa Pera
ACADEMIA DEL VALLE DEL
CAUCA

Presidente: Nestor Harry
Amorocho Pedraza

Miembros Honorario Fundador

Rodrigo Guerrero Velasco

Miembros Honorarios

Antonio José Montoya Casella
Victor Manuel Salamanca Solis
César Ivan Varela Hernandez
Adolfo Ledn Vera Delgado
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Miembros Nimero

Aura Liliana Arias Castillo

Pedro José Villamizar Beltran
Diego Sarmiento Marulanda
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Asociaciones y sociedades cientificas afiliadas a la Academia

Academia Colombiana de
Pediatria y Puericultura

Asociacion Bogotana de Obs-
tetricia y Ginecologia

Asociacion Bogotana de
Perinatologia

Asociacion Colombiana
de Alergia, Asma e
Inmunologia

Asociacion Colombiana de
Cirugia

Asociacion Colombiana de
Cirugia de Mano

Asociacion Colombiana de
Cirugia Vascular y Angiologia

Asociacion Colombiana
de Dermatologia y Cirugia
Dermatoldgica

Asociacion Colombiana de
Endocrinologia

Asociacion Colombiana de
Endoscopia Digestiva

Asociacion Colombiana de
Gastroenterologia

Asociacion Colombiana de
Gerontologia y Geriatria

Asociacion Colombiana de
Ginecologia y Obstetricia

Asociacion Colombiana de
Hepatologia

Asociacién Colombia-
na de Hepatologia y
Oncologia- Acho

Asociacion Colombiana de
Coloproctologia

Asociacion Colombia-
na de Medicina Fisica y
Rehabilitacién

Asociacion Colombiana de
Medicina Interna

Asociacion Colombiana de
Medicina Legal y Ciencias
Forenses

Asociacion Colombiana de
Menopausia

Asociacion Colombiana de
Neumologia y Cirugia de
Torax

Asociacion Colombiana de
Neurologia

Asociacion Colombiana de
Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, Maxilofa-
cial y Estética Facial, Acorl

Asociacion Colombiana de
Parasitologia y Medicina
Tropical

Asociacion Colombiana de
Psiquiatria

Asociacion Colombiana de
RadiologiaNacional

Asociacion Colombiana de
Reumatologia

Asociacion Colombiana de
Sociedades Cientificas

Asociacion Colombiana de
Toxicologia Clinica

Asociacion Colombiana Para
el Estudio del Dolor

Corporacion Centro Regional
de Poblacion - CCRP

Federacidon Colombiana de
Asociaciones de Obstetricia
y Ginecologia - FECOLSOG

Federacion Colombiana
de Asociaciones de
Perinatologia - FECOPEN

Instituto Colombiano del
Sistema Nervioso - Clinica
Monserrat

Sociedad Colombia-
na de Anestesiologia y
Reanimacién

Sociedad Colombiana
de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular



Sociedad Colombiana
de Cirugia Ortopedica y
Traumatologia

Sociedad Colombiana de
Cirugia Pediatrica

Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica, Estetica,
Maxilofacial y de la Mano

Asociaciones y sociedades cientificas afiliadas a la Academia

Sociedad Colombiana de
Oftalmologia

Sociedad Colombiana de
Pediatria

Sociedad Colombiana de
Psicoanalisis

Sociedad Colombiana de
Urologia

Sociedad de Cirugia de
Bogota - Hospital San Jose
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La Academia Nacional de Medicina de Colombia, cumpliendo con una de sus labores
misionales, como es la de ser asesora del gobierno nacional en educacién médica,
ha decidido realizar este niumero de la revista MEDICINA, 6rgano de difusion de la
Academia, dedicado a educacién médica que estamos presentando hoy a nuestros
lectores.

Contando con la generosa colaboracién de colegas tanto de la Academia, como
de otros medios y, muy especialmente, de la comision de educacion de nuestra
Academia, estamos presentando este nimero, en el cual se estan tratando temas
importantes en la formacidn y en el conocimiento tanto de los futuros profesionales
como de los médicos en su ejercicio para el siglo XXI.

Iniciando con algunos conocimientos historicos de gran trascendencia para la
medicina nacional: la creacion de las primeras escuelas médicas del pais, el paso
de la escuela francesa a la norteamericana, que llevéo a un cambio trascendental
en la formacion de los médicos colombianos; la formacion docente, las diferentes
metodologias de ensefanza-aprendizaje, la investigacion y la publicacion de
articulos médicos. También se hace énfasis en lo que se ha llamado la inteligencia
artificial y su papel tanto en los docentes como en los estudiantes de los programas
curriculares en las diferentes facultades de medicina del pais, la importancia en la
formacion ética de los estudiantes de medicina y muchas otras cuestiones, ademas
de como podria ser una universidad en el afio 2030.

Esperando que estos conocimientos sean de utilidad para todos nuestros lectores.

Enrique Ardila
Miembro de nimero

Academia Nacional de Medicina de Colombia
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